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Wyniki farmakologicznego 
i chirurgicznego leczenia 
chorych na jaskrę wieku 
dziecięcego: badanie 
populacyjne
ElisabEth P. aPontE, MD,a NaNcy Diehl, BS,b BriaN G. MohNey, MDc

askra wieku dziecięcego jest rzadką cho-
robą oczu i często wiąże się ze znaczną 
utratą widzenia [1,2]. Heterogenność 
chorób, w przebiegu których występu-
je jaskra wieku dziecięcego, sprawia, że 
opracowanie ujednoliconej strategii po-

stępowania jest niepraktyczne. Na przykład u chorych na 
pierwotną jaskrę wrodzoną postępowaniem z wyboru jest 
trabekulektomia lub goniotomia [3,4], natomiast w  po-

staciach nabytych, takich jak jaskra w przebiegu zapalenia 
błony naczyniowej oka, można zastosować leczenie farma-
kologiczne [5,6]. Dotychczas nie przedstawiono wyników 
farmakologicznego i  operacyjnego leczenia chorych na 
jaskrę wieku dziecięcego pochodzących z określonej po-
pulacji w Stanach Zjednoczonych. W niniejszym donie-
sieniu omówiono wyniki uzyskane u dzieci mieszkających 
w hrabstwie Olmsted w Minnesocie, u których w ciągu  
40 lat rozpoznano jaskrę, zanim ukończyły 20 lat.
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Wprowadzenie
Opisano kliniczne i chirurgiczne wyniki leczenia chorych w wieku poniżej 20 lat, u których rozpoznano 
jaskrę w określonej populacji w ciągu 40 lat.

Metody
Przeanalizowano retrospektywnie dokumentację medyczną wszystkich chorych, u  których przed 
ukończeniem 20 lat rozpoznano jaskrę w hrabstwie Olmsted w stanie Minnesota w okresie od 1 stycznia 
1965 r. do 31 grudnia 2004 r.

Wyniki
W ciągu 40 lat różne postacie jaskry rozpoznano u trzydzieściorga dzieci (45 oczu). W okresie obserwacji 
trwającym średnio 12,5 roku (zakres od 7 dni do 32 lat) 18 (60%) spośród 30 dzieci przebyło średnio 
2,7 operacji (zakres od 1 do 10). U 6 z nich (20%) zabieg polegał jedynie na wyłuszczeniu lub ewisceracji 
gałki ocznej z  powodu ślepoty i  bolesności oka. Postępowania zachowawczego w  trakcie obserwacji 
wymagało 28 (93%) spośród 30 dzieci, przy czym u 14 (47%) leczenie to rozpoczęto przed pierwszą 
operacją. Podczas ostatniego badania kontrolnego u 11 (37%) chorych ostrość wzroku wyniosła 20/200 
lub była gorsza. Oceniane metodą Kaplana-Meiera 10-letnie ryzyko pogorszenia widzenia poniżej 20/200 
u wszystkich chorych na jaskrę wyniosło 22,7% (95% przedział ufności [PU] 0-40,9), a  68,3% (95%  
PU 42,4-82,6) chorych wymagało leczenia operacyjnego z powodu jaskry.   

Podsumowanie
W omawianym badaniu populacyjnym przeprowadzonym wśród dzieci, u  których rozpoznano jaskrę 
w  ciągu 40 lat, większość chorych wymagała wykonania operacji, a wyłączne leczenie zachowawcze 
okazało się skuteczne tylko u nielicznych. Dość często obserwowano złe wyniki dotyczące widzenia lub 
utratę oka.
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Chorzy i metody

Przeanalizowano retrospektywnie dokumentację medyczną 
wszystkich chorych w wieku poniżej 20 lat, mieszkających 
w hrabstwie Olmsted, u których rozpoznano jaskrę w okre-
sie od 1 stycznia 1965 r. do 31 grudnia 2004 r. Na przepro-
wadzenie tego badania uzyskano zgodę miejscowej komisji 
etycznej. Potencjalne przyczyny jaskry ustalono na podstawie 
danych pochodzących z Rochester Epidemiology Project,  
tj. systemu gromadzenia dokumentacji medycznej wszel-
kich kontaktów między chorym a  lekarzem, jakie miały 
miejsce w hrabstwie Olmsted [7]. Populacja mieszkańców 
tego hrabstwa jest nieco oddalona od innych obszarów 
miejskich, a wszelkie usługi medyczne świadczy Olmsted 
Medical Group i związane z nią szpitale. Z analizy wyklu-
czono chorych, u których jaskrę rozpoznano w chwili, gdy 
nie byli oni mieszkańcami hrabstwa Olmsted. Tradycyjnie 
za jaskrę wieku dziecięcego uznaje się jaskrę rozpoznaną 
przed ukończeniem 18 lat. Autorzy przyjęli jednak za war-
tość graniczną 20 lat, co pozwoliło na włączenie do badanej 
populacji chorych na pierwotną jaskrę młodzieńczą otwarte-
go kąta, która może wystąpić do 40 r.ż.

Autorzy badania uznali za jaskrę neuropatię nerwu 
wzrokowego i (lub) zmianę pola widzenia, często związane 
ze zwiększeniem ciśnienia wewnątrzgałkowego (intraocu-
lar pressure, IOP). Rozpoznanie jaskry ustalano na pod-
stawie występowania następujących objawów: zwiększo-
nej wartości IOP (>21 mm Hg), zagłębienia jaskrowego 
tarczy nerwu wzrokowego, asymetrycznego lub postępu-
jącego zagłębienia jaskrowego tarczy nerwu wzrokowego, 
ubytków pola widzenia lub zmian w przednim odcinku 
gałki ocznej, takich jak woloocze i  linie Haaba (występu-
jących osobno lub w skojarzeniu). Zgodnie z definicją do 
grupy chorych na pierwotną jaskrę wrodzoną zaliczono 
osoby z okulistycznymi objawami przedmiotowymi po-
większenia średnicy rogówki w połączeniu z  jednym lub 
wieloma klasycznymi objawami, takimi jak światłowstręt, 
łzawienie, linie Haaba, przymglenie rogówki lub zagłębie-
nie tarczy nerwu wzrokowego stwierdzonymi w okresie 
od urodzenia do wczesnego dzieciństwa. Pierwotną jaskrę 
otwartego kąta rozpoznawaną w dzieciństwie lub u mło-
dych dorosłych uznano za jaskrę młodzieńczą. Do grupy 
jaskry wtórnej zaliczono dzieci z chorobami ogólnymi lub 
chorobami oczu występującymi w chwili urodzenia, zaś 
do grupy jaskry nabytej chorych ze zmianami wtórnymi 
ujawnionymi po urodzeniu. Nie rozpoznawano jaskry 
retrospektywnie, a u wszystkich chorych analizowanych 
w badaniu rozpoznanie jaskry ustalił okulista, który na-
stępnie uczestniczył w  ich leczeniu. Przeanalizowano 
dokumentację medyczną wszystkich chorych z hrabstwa 

Olmsted, leczonych zachowawczo lub chirurgicznie z po-
wodu rozpoznania jaskry, po czym obserwowano chorych 
do lipca 2008 r.

Dane ciągłe przedstawiono w  postaci średniej (mini-
mum-maksimum), a dane kategoryczne w postaci obliczeń 
i odsetków. Wskaźniki rozwoju ostrości wzroku <20/200 
oraz konieczności przeprowadzenia co najmniej jednej 
operacji w ciągu 5-10 lat po ustaleniu rozpoznania obliczo-
no metodą Kaplana-Meiera [8].

Wyniki

W ciągu 40 lat w hrabstwie Olmsted rozpoznano jaskrę 
ogółem u 30 chorych (16 płci męskiej) w wieku poniżej 
20 lat. Roczna częstość występowania dostosowana do 
wieku i płci wyniosła 2,29/100 000 mieszkańców (95% PU 
1,47-3,12) [9]. U 50% badanych chorych jaskra występo-
wała obustronnie, oceniono zatem 45 oczu. Pochodzenie 
etniczne chorych było następujące: 18 należało do rasy 
białej (60%), 4 było Afroamerykanami (13,3%), 2 Azjatami 
(6,7%), 1 Indianinem (3,3%), a  rasy 5 chorych nie znano 
(16,7%). Średni wiek chorych w chwili ustalenia rozpozna-
nia to 10,4 roku (zakres od 15 dni do 19,7 roku). Jaskra 
występowała u członków rodziny 20% chorych. Średnia 
wartość IOP w  chorych oczach wyniosła wyjściowo  
30,8 mm Hg (zakres od 14 do 56 mm Hg), a średnia war-
tość współczynnika zagłębienie/tarcza w  trakcie pierwszej 
wizyty 0,5 (zakres od 0,1 do 1,0).  

Wśród 30 badanych 28 (93%) leczono zachowaw- 
czo w  jednym z ocenianych punktów czasowych, w  tym 
u 11 (39%) była to jedyna metoda leczenia. W grupie 11 dzie- 
ci leczonych wyłącznie zachowawczo u 9 występowała ja-
skra nabyta. W analizowanym okresie najczęstszymi leka-
mi stosowanymi u chorych na jaskrę były β-adrenolityki. 
Wśród 30 chorych 22 (73%) leczono β-adrenolitykiem,  
15 (50%) prostaglandyną, 9 (30%) dorzolamidem-tymolo-
lem, 7 (23%) parasympatykomimetykiem, a 6 (20%) pro-
stym inhibitorem anhydrazy węglanowej w podawanym 
miejscowo, doustnie lub dożylnie. Chorych, u  których 
jaskrę rozpoznano w  latach 70. XX wieku częściej leczo-
no β-adrenolitykami lub inhibitorami anhydrazy węglano-
wej, natomiast u chorych, u których rozpoznanie ustalono 
w latach 80. XX wieku, stosowano również prostaglandyny 
i parasympatykomimetyki.

Obserwacja trwała średnio 12,5 roku (zakres od 7 dni 
do 32 lat). W tym czasie 18 (60%) spośród 30 dzieci prze-
było średnio 2,7 zabiegu z powodu jaskry (zakres od 1 do 
10). U 6 dzieci (20%) operacja polegała wyłącznie na wy-
łuszczeniu gałki ocznej lub ewisceracji z powodu ślepoty 

08_15_aponte.indd   9 2012-04-24   14:02:23

http://www.podyplomie.pl/okulistykapodyplomie


www.podyplomie.pl/okulistykapodyplomie

O k u l i s t y k a  D z i e c i ę c a

10   O k u l i s t y k a  p O  D y p l O m i e  •  t O m  2  N r  2  •  2 0 1 2

i bolesności oka. Czternaścioro spośród 18 operowanych 
dzieci leczono początkowo miejscowo. Przeprowadzono 
49 operacji, w  tym: 13 goniotomii, 9 trabekulektomii,  

6 wyłuszczeń gałki ocznej, 6 zabiegów wszczepienia im-
plantów drenujących, 5 zabiegów naprawczych lub ne-
edlingu w obrębie niesprawnego pęcherzyka filtracyjnego, 
3 ewisceracje, 2 irydektomie obwodowe, 2 sklerostomie 
termiczne oraz po 1 zabiegu trabekulotomii, irydotomii la-
serem YAG oraz kontroli filtru (ryc. 1 i 2). We wczesnym 
okresie badania głównym zabiegiem operacyjnym była go-
niotomia. W połowie analizowanego okresu popularność 
zyskała trabekulektomia, a w ostatniej dekadzie częściej za-
częto stosować implanty drenujące.

Pierwotną jaskrę dziecięcą rozpoznano u 4 dzieci z  ja-
skrą młodzieńczą. Jedno dziecko miało pierwotną ja-
skrę wrodzoną (primary congenital glaucoma, PCG). 
Przeciętna liczba operacji przeprowadzonych u  tych cho-
rych wyniosła 1,80 i wahała się od 1,25 u chorych na jaskrę 
młodzieńczą do 4 u chorego na PCG. W trakcie obserwacji 
trwającej średnio 15,6 roku (zakres od 3,8 do 31,9 roku) 
przeciętna wartość IOP wyniosła 17,3 mm Hg (zakres od 
15,5 do 20), a 75% chorych na pierwotną jaskrę dziecięcą 
przyjmowało leki. Pierwotną jaskrę wrodzoną rozpoznano 
u 15-dniowego chłopca, u którego wartości IOP wyniosły 
25 mm Hg w prawym oku i 40 mm Hg w  lewym oku, 
a wartość współczynnika zagłębienie/tarcza 0,1 w prawym 
oku i 0,8 w lewym oku. Chory przebył obustronną gonio-
tomię oraz wszczepienie implantu drenującego Baerveldta 
do oka prawego. Chłopiec otrzymywał leki obniżające 
IOP, a podczas ostatniej wizyty kontrolnej (miał wówczas  
13 lat) wartości IOP wyniosły 14 mm Hg w prawym oku 

Rycina 1. Leczenie chirurgiczne  w latach 1965-2004 
zastosowane u 18 mieszkańców hrabstwa Olmsted 
w stanie Minnesota, u których rozpoznano jaskrę 
przed ukończeniem 20 lat

1 Goniotomia
2 Trabekulektomia
3 Wyłuszczenie gałki ocznej
4 Wszczepienie implantu drenującego
5  Kontrola pęcherzyka filtracyjnego 

lub needling
6 Ewisceracja gałki ocznej
7 Irydektomia
8 Sklerostomia
9 Irydotomia
10 Trabekulotomia
11 Kontrola filtru
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Rycina 2. Rodzaje 
operacji w zależności 
od podtypu jaskry, 
przeprowadzonych 
u dzieci chorych 
na jaskrę 
mieszkających 
w hrabstwie Olmsted 
w stanie Minnesota 
w latach 1965-2004
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i 17 mm Hg w lewym oku. Końcowa ostrość wzroku wy-
niosła 20/20 w prawym oku i 20/30 w lewym oku.

W grupie 30 dzieci u 6 (20%) rozpoznano jaskrę wtórną, 
w tym u 2 w przebiegu zespołu Sturge-Webera, u 1 z jas- 
krą neowaskularną (1 z  chorobą Coatsa i  1 z  retino-
patią wcześniaków), u  1 chorego w  przebiegu zespołu 
Rubinsteina-Taybiego i 1 z cutis marmorata telangiectatica 
congenita. W tej grupie chorych średnia liczba przeprowa-
dzonych zabiegów była największa i wyniosła 3,33 operacji 
na chorego, przy czym dziecka z zespołem Coatsa nie ope-
rowano, a dziecko z cutis marmorata telangiectatica con-
genita operowano dziesięciokrotnie. W trakcie obserwacji 
trwającej średnio 16,7 roku (zakres od 9 dni do 28,3 roku) 
średnia wartość IOP wyniosła 16,1 mm Hg (zakres od 8,5 
do 22), a 50% chorych na jaskrę wtórną otrzymywało leki  
obniżające IOP. Końcowa ostrość wzroku wyniosła <20/200  
u 2 spośród 6 chorych na jaskrę wtórną.    

Wśród 30 dzieci u 19 (63%) rozpoznano jaskrę naby-
tą, a  ich wiek w  chwili ustalenia tego rozpoznania wy-
niósł 11,1 roku (zakres od 3,0 do 18,8 roku). U 14 dzieci 
jaskra była wtórna do urazu lub operacji, w  tym chorych 
bez soczewek, ze sztuczną soczewką, 4 chorych z zapale-
niem błony naczyniowej oka i 1 chorego po miejscowym 
podawaniu steroidów do oczu. Chorzy ci przebyli średnio 
1,05 operacji z powodu jaskry (zakres od 1 do 4). Ostatnia 
wizyta kontrolna nastąpiła po upływie średnio 10,3 roku 
(zakres od 54 dni do 31,1 roku). Przeciętna wartość IOP 
wyniosła wówczas 16,4 mm Hg (zakres od 7,5 do 27), 
a  11 chorych (58%) przyjmowało leki obniżające IOP. 
Najwięcej operacji przeprowadzono u chorych na jaskrę 
w przebiegu zapalenia błony naczyniowej (1,75 zabiegu na 
chorego), a w  trakcie ostatniej wizyty kontrolnej wszyscy 
przyjmowali leki przeciwjaskrowe. Dla porównania, tylko 
50% chorych z  jaskrą pourazową lub bezsoczewkowych 
przyjmowało takie leki podczas ostatniej z wizyt.     

Podwyższenie granicy wieku badanych do 20 lat nie 
zwiększyło częstości występowania jaskry nabytej. U nie-
mal wszystkich chorych jaskrę rozpoznano przed ukoń-

czeniem przez nich 19 lat. Wyjątkiem był chory na jaskrę 
młodzieńczą otwartego kąta. Trzech innych badanych było 
w wieku od 18 do 19 lat – jeden z chorobą Coatsa i dwaj 
z  jaskrą pourazową/pooperacyjną. Nawet gdyby nie włą-
czono tych dwóch chorych na jaskrę nabytą rozpoznaną 
w wieku 18 lat, ale przed ukończeniem 19 lat, jaskra nabyta 
nadal byłaby najczęstszą postacią jaskry w badanej populacji.

W trakcie badania końcowego u 11 spośród 30 chorych 
na jaskrę (37%) ostrość wzroku wyniosła 20/200 lub była 
gorsza. Oceniane metodą Kaplana-Meiera ryzyko pogor-
szenia ostrości wzroku poniżej 20/200 u wszystkich cho-
rych na jaskrę dziecięcą wyniosło 14,1% (95% PU 0-28,4) 
po 5 latach i 22,7% (95% PU 0-40,9) po 10 latach (ryc. 3, 
tab. 1). Ocenione tą metodą ryzyko konieczności przepro-
wadzenia operacji z powodu jaskry, w  tym wyłuszczenia  

Rycina 3. Oszacowane metodą Kaplana-Meiera 
prawdopodobieństwo zmniejszenia ostrości 
wzroku do wartości poniżej 20/200 (95% PU) 
w kohorcie chorych, u których jaskrę rozpoznano 
przed ukończeniem 20 lat w hrabstwie Olmsted 
w stanie Minnesota w latach 1965-2004  
VA – ostrość wzroku.

O
sz

ac
ow

an
y 

sk
um

ul
ow

an
y 

od
se

te
k

0

Czas od rozpoznania jaskry do zmniejszenia VA poniżej 200 (lata)

2 4 6 8 10

0
10

20
30

40
50

Tabela 1.  Oszacowane metodą Kaplana-Meiera prawdopodobieństwo zmniejszenia ostrości wzroku do wartości  
poniżej 20/200 (95% PU) w kohorcie chorych, u których jaskrę rozpoznano przed ukończeniem 20 lat w hrabstwie Olmsted 
w stanie Minnesota w latach 1965-2004

Lata Liczba zagrożonych Prawdopodobieństwo zmniejszenia VA poniżej 20/200 Dolna granica 95% PU Górna granica 95% PU

 1 20  4,5% 0,0% 13,1%

 3 19  9,3% 0,0% 21,8%

 5 16 14,1% 0,0% 28,4%

10  9 22,7% 0,0% 40,9%

PU – przedział ufności, VA – ostrość wzroku.
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lub ewisceracji gałki ocznej, wyniosło 49,3% po 5 latach 
i 68,3% (95% PU 42,4-82,6) po 10 latach (ryc. 4, tab. 2).

Omówienie  

W  ciągu 40 lat wśród mieszkańców hrabstwa Olmsted 
jaskrę dziecięcą rozpoznano u  30 osób (1 na 43 575)  
w  wieku poniżej 20 lat. Leczenie wyłącznie zacho- 
wawcze zastosowano u 2 spośród 5 badanych, a  co naj-
mniej jedną interwencję chirurgiczną u 3 spośród 5 ba-
danych. Najczęstszymi metodami leczenia w ocenianym 
okresie były podanie β-adrenolityków i wykonanie gonio- 
tomii. Po 10 latach znaczna utrata ostrości wzroku  
wynosząca 20/200 lub mniej nastąpiła u  jednej czwartej 
chorych.    

Podobnie jak w innych badaniach, u dzieci z jaskrą po-
wszechnie stosowano β-adrenolityki [10,11]. Wpłynęło na 
to częściowo wprowadzenie tej grupy leków w 1978 r. [12], 
podczas gdy podawane miejscowo inhibitory anhydrazy 
węglanowej, prostaglandyny i dorzolamid-tymolol to leki 
nowsze. Przed włączeniem β-adrenolityków możliwości 
leczenia chorych na jaskrę były ograniczone i polegały na 
doustnym podawaniu acetazolamidu i miejscowym poda-
waniu boranu adrenaliny lub pilokarpiny [10]. Leczenie 
miejscowe nie powodowało znaczących powikłań, co było 
zgodne z wcześniejszymi doniesieniami [11,13]. Wyłączne 
leczenie zachowawcze okazało się skuteczne u 11 spośród 
19 chorych na jaskrę nabytą. W grupie 30 chorych 60% 
przyjmowało leki obniżające IOP w trakcie końcowej wi-
zyty kontrolnej. Średnia wartość IOP podczas tej wizyty 
wyniosła dla wszystkich chorych na jaskrę 16,5 mm Hg 
(zakres od 7,5 do 27). 

Większość ocenianych chorych przebyła również ope-
rację z powodu jaskry, najczęściej goniotomię (ryc. 1 i 2). 
Wykonywano ją najchętniej głównie z uwagi na jej sku-
teczność u dzieci, zwłaszcza z PCG [4,14-16]. Zaletą go-
niotomii jest możliwość zachowania spojówki do wyko-
rzystania podczas kolejnych zabiegów, ponieważ chorzy 
na jaskrę wieku dziecięcego są obciążeni dużym ryzy-
kiem nawrotu [14]. W  leczeniu takich chorych skutecz-
ne są również inne operacje, np. trabekulektomia [16-18]. 
U wszystkich chorych leczonych przez autorów z powodu 
jaskry młodzieńczej uzyskano dobry wynik leczenia po za-
stosowaniu wyłącznie trabekulektomii. Implanty drenujące 
autorzy wykorzystali jedynie u 4 chorych na jaskrę, głów-
nie z powodu niepowodzenia goniotomii lub trabekulek-
tomii. Zabiegi te są bezpieczne u chorych na jaskrę wieku 
dziecięcego [19,20].    

Chorzy leczeni z  powodu jaskry pierwotnej przebyli 
wprawdzie średnio 1,8 operacji, znacznie większą trud-
ność sprawiło jednak leczenie chorych na jaskrę wtórną, 
występującą w przebiegu choroby układowej. W tej grupie 
zmiany ujawniały się wcześniej, a liczba zabiegów koniecz-

Rycina 4. Oszacowane metodą Kaplana-Meiera 
prawdopodobieństwo pojawienia się wskazań 
do operacji jaskry (95% PU) w grupie chorych, 
u których jaskrę rozpoznano przed ukończeniem 
20 lat w hrabstwie Olmsted w stanie Minnesota 
w latach 1965-2004
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Tabela 2. Oszacowane metodą Kaplana-Meiera prawdopodobieństwo pojawienia się wskazań do operacji jaskry (95% PU) 
w kohorcie chorych, u których rozpoznano jaskrę przed ukończeniem 20 lat w hrabstwie Olmsted w stanie Minnesota 
w latach 1965-2004

Lata Liczba zagrożonych Prawdopodobieństwo konieczności operacji Dolna granica 95% PU Górna granica 95% PU

 1 17 38,5% 17,7% 54,0%

 3 14 49,3% 27,0% 64,8%

 5 13 49,3% 27,0% 65,3%

10  6 68,3% 42,4% 82,6%

PU – przedział ufności.
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nych u każdego z chorych wyniosła aż 5 w porównaniu 
z pojedynczym zabiegiem u chorych na jaskrę niewcho-
dzącą w skład zespołu chorobowego i  chorych na jaskrę 
pierwotną. Spostrzeżenia te podkreślają znaczenie wcze-
snego i starannego monitorowania osób dotkniętych cho-
robami układowymi, w przebiegu których może wystąpić 
jaskra [21]. Zbyt mała liczba chorych nie pozwala jednak 
na przedstawienie ogólnych wniosków.      

Jaskra nabyta była najczęstszym rodzajem jaskry w oce-
nianej grupie. Średni wiek w chwili jej rozpoznania wy-
niósł 11,6 roku. W  tak jednorodnej populacji chorzy na 
jaskrę nabytą wymagali mniejszej liczby operacji niż chorzy 
na jaskrę pierwotną lub wtórną. U większości dzieci z  ja-
skrą w przebiegu zapalenia błony naczyniowej skuteczne 
okazało się stosowanie wyłącznie leków działających miej-
scowo. Jeśli natomiast wymagały one operacji, na jedno 
dziecko przypadało średnio 1,75 zabiegu i była to najtrud-
niejsza w leczeniu postać jaskry nabytej. W populacji bada-
nej przez autorów wszyscy chorzy na jaskrę nabytą w prze-
biegu zapalenia błony naczyniowej przyjmowali w trakcie 
końcowej wizyty kontrolnej lek obniżający IOP. W  do-
niesieniach opublikowanych wcześniej również opisywa-
no konieczność uzupełnienia operacji wykonanej u takich 
chorych leczeniem zachowawczym [22]. 

Omówione badanie cechują pewne ograniczenia. Jednym 
z nich jest jego retrospektywny charakter oraz zgromadzenie 
danych niestandaryzowanych i niepełnych. Ponadto rzadkie 
występowanie jaskry wieku dziecięcego w badanej popula-
cji utrudnia analizę cech podtypów choroby. Uogólnienie 
uzyskanych wyników ograniczają też cechy demograficzne 
populacji hrabstwa Olmsted, którą tworzy dość jednolita 
półwiejska grupa osób rasy białej. Ta jednorodność może 
tłumaczyć rzadkie występowanie pierwotnej jaskry wro-
dzonej, genetycznej choroby dziedziczonej recesywnie, 
częstszej w populacjach, w których małżeństwa są zawie-
rane przez osoby spokrewnione. Ponadto w okresie anali-
zowanym w badaniu zmieniło się postępowanie z chorymi 
na jaskrę wieku dziecięcego, co utrudnia ocenę poszcze-
gólnych schematów leczenia. Mimo licznych dowodów na 
wyłączność opieki medycznej nad badaną grupą niektórzy 
mieszkańcy hrabstwa Olmsted (<5%) [23] mogą jednak 
leczyć się poza tym regionem, co potencjalnie wpływa na 
wyniki leczenia chorych na jaskrę w tej populacji. Na ko-
niec, zmiany definicji jaskry, jakie nastąpiły w ciągu ana-
lizowanych 40 lat, mogły wpłynąć na nierozpoznanie lub 
niewłaściwe jej rozpoznanie u części osób [24]. 

Copyright © 2011 by the American Association for Pediatric Ophthalmology and 
Strabismus. Reprinted from Journal of AAPOS 2011;15:263-267. Elisabeth P. 
Aponte, Nancy Diehl, Brian G. Mohney Medical and surgical outcomes in childhood 
glaucoma: A population-based study with permission of Elsevier. 
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JaSkra wyStępuJąca we wczeSNyM okreSie życia 
jest dużym wyzwaniem diagnostycznym i  tera-

peutycznym. Jak zawsze rzeczywistość naszej codziennej 
praktyki odbiega od wiedzy podręcznikowej. Tym trud-
niejszym zadaniem wydaje się odpowiednio wczesne roz-
poznanie jaskry. 

Według Czajkowskiego jaskra wrodzona występu-
je raz na 10 000 urodzeń, a  najczęstszą postacią jaskry 
rozpoznawanej u dzieci jest pierwotna jaskra wrodzona 
(stanowi 80% wśród typów jaskry występujących u dzie-
ci). Wyniki przedstawionej przez autorów omawianego 
artykułu analizy przeprowadzonej w  populacji wszyst-
kich mieszkańców hrabstwa Olmsted liczących mniej niż  
20 lat, u  których rozpoznano jaskrę między 1 stycz- 
nia 1965 r. a 31 grudnia 2004 r., pierwotna jaskra wrodzo-
na wystąpiła zaledwie u jednego dziecka. Roczna częstość 
rozpoznawania tej postaci jaskry wyniosła 2,29/100 000 
mieszkańców. 

W omawianym artykule w grupie 30 dzieci u 19 (63%) 
rozpoznano jaskrę nabytą, zaś u  6 (20%) jaskrę wtór-
ną, w  tym u  2 w  przebiegu zespołu Sturge-Webera,  
u 2 z jaskrą neowaskularną (1 z chorobą Coatsa i 1 z re-
tinopatią wcześniaków), u 1 chorego w przebiegu zespo-
łu Rubinsteina-Taybiego i 1 z cutis marmorata telangiectatica 
congenita. 

Na podstawie obserwacji chorych poniżej 20 r.ż. zgła-
szających się do poradni dziecięcych wydaje się, że roz-
kład częstości występowania poszczególnych rodzajów 
jaskry może być podobny. W  polskim piśmiennictwie 
brakuje jednak wyników badań wieloośrodkowych ze-
branych z placówek zajmujących się okulistyką dziecię-
cą, na podstawie których można by określić rangę tego 
problemu i  częstość występowania poszczególnych ro-
dzajów jaskry. Omawiany artykuł przedstawia wpraw-
dzie wyniki różniące się zapewne od spodziewanych 
w  populacji polskiej, porusza jednak szereg zagadnień 
uniwersalnych.

Wydaje się, że wśród chorych zgłaszających się do 
okulistycznych poradni dziecięcych grupę szczególne-
go ryzyka stanowią dzieci i młodzież po operacji zaćmy 
(z bezsoczewkowością lub bezsoczewkowością rzekomą) 
oraz dzieci z zapaleniem błony naczyniowej.

Nie wolno zapominać również o ryzyku wystąpienia 
jaskry w wielu zespołach uwarunkowanych genetycznie, 
w przebiegu choroby Coatsa lub retinopatii wcześniaków. 

W tej grupie chorych nie można liczyć na to, że dane 
z wywiadu ułatwią ustalenie rozpoznania. Pomiar ciśnie-
nia wewnątrzgałkowego u niemowląt i małych dzieci jest 
trudny. Na szczęście mamy do dyspozycji coraz więcej 
metod badania, takich jak tonometr Perkinsa, tono-pen, 
iCare czy też tonometry powietrzne, które ułatwiają 
przeprowadzenie badań przesiewowych. U  niemowląt 
i małych dzieci badania często trzeba wykonać w znie-
czuleniu ogólnym.

Monitorowanie przebiegu jaskry u chorych, u których 
ją rozpoznano lub podejrzewa się jej występowanie, jest 
trudne. Bardzo przydatna jest ocena włókien nerwowych 
za pomocą OCT oraz badanie PERG.

Przedstawione w  artykule wyniki 40-letniej obser-
wacji pozwalają również uświadomić znaczny postęp 
w miejscowym leczeniu chorych na jaskrę. Do niedawna 
u dzieci z  jaskrą powszechnie stosowano β-adrenolityki. 
Wprowadzono je w 1978 r. Natomiast podawane miej-
scowo inhibitory anhydrazy węglanowej, prostaglandyny 
oraz dorzolamid-tymolol to leki nowsze. Przed włącze-
niem β-adrenolityków możliwości leczenia farmakolo-
gicznego chorych na jaskrę były ograniczone i polegały na 
podawaniu acetazolamidu doustnie oraz boranu adrenali-
ny lub pilokarpiny miejscowo. W omówionej w artykule 
grupie dzieci leczenie miejscowe nie powodowało zna-
czących powikłań, co było zgodne z obserwacjami opisa-
nymi we wcześniejszych doniesieniach. 

Większość ocenianych chorych przebyła również 
operację z  powodu jaskry, najczęściej goniotomię. 
Wykonywano ją najchętniej, głównie z uwagi na jej sku-
teczność u dzieci, zwłaszcza z pierwotną jaskrą wrodzoną. 
Zaletą goniotomii jest możliwość zachowania spojówki 
do wykorzystania podczas kolejnych zabiegów, ponieważ 
chorzy na jaskrę wieku dziecięcego są obciążeni dużym 
ryzykiem nawrotu. W leczeniu takich chorych skuteczne 
są również inne operacje, np. trabekulektomia. U wszyst-
kich chorych leczonych przez autorów z powodu jaskry 
młodzieńczej uzyskano dobry wynik po zastosowaniu 
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wyłącznie trabekulektomii. Implanty drenujące autorzy 
wykorzystali jedynie u 4 chorych na jaskrę, głównie z po-
wodu niepowodzenia goniotomii lub trabekulektomii. 
Zabiegi te są bezpieczne u chorych na jaskrę wieku dzie-
cięcego. W badanej populacji aż u 20% chorych zabieg 

operacyjny polegał na enukleacji bądź ewisceracji. Wyniki 
badań przeprowadzonych w  ostatnich latach wskazują, 
że odsetek takich zabiegów znacznie zmniejszył się, co 
świadczy o wyraźnym polepszeniu możliwości diagno-
stycznych i terapeutycznych.
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