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askra wieku dziecigcego jest rzadka cho-
robg oczu i czesto wigze si¢ ze znaczng
utrata widzenia [1,2]. Heterogenno$é
choréb, w przebiegu ktérych wystgpu-
je jaskra wieku dziecigcego, sprawia, ze
opracowanie ujednoliconej strategii po-

Wprowadzenie
Opisano kliniczne i chirurgiczne wyniki leczenia chorych w wieku ponizej 20 lat, u ktérych rozpoznano
jaskre w okreslonej populacji w ciggu 40 lat.

Metody

Przeanalizowano retrospektywnie dokumentacje medyczng wszystkich chorych, u ktérych przed
ukonczeniem 20 lat rozpoznano jaskre w hrabstwie Olmsted w stanie Minnesota w okresie od 1 stycznia
1965 r. do 31 grudnia 2004 r.

Wyniki

W ciggu 40 lat rézne postacie jaskry rozpoznano u trzydziesciorga dzieci (45 oczu). W okresie obserwagji
trwajacym $rednio 12,5 roku (zakres od 7 dni do 32 lat) 18 (60%) sposréd 30 dzieci przebyto srednio
2,7 operacji (zakres od 1 do 10). U 6 z nich (20%) zabieg polegat jedynie na wytuszczeniu lub ewisceracji
gatki ocznej z powodu $lepoty i bolesnosci oka. Postepowania zachowawczego w trakcie obserwadji
wymagato 28 (93%) sposrdd 30 dzieci, przy czym u 14 (47%) leczenie to rozpoczeto przed pierwsza
operacja. Podczas ostatniego badania kontrolnego u 11 (37%) chorych ostros¢ wzroku wyniosta 20/200
lub byta gorsza. Oceniane metoda Kaplana-Meiera 10-letnie ryzyko pogorszenia widzenia ponizej 20/200
u wszystkich chorych na jaskre wyniosto 22,7% (95% przedziat ufnosci [PU] 0-40,9), a 68,3% (95%
PU 42,4-82,6) chorych wymagato leczenia operacyjnego z powodu jaskry.

Podsumowanie

W omawianym badaniu populacyjnym przeprowadzonym wsrdd dzieci, u ktérych rozpoznano jaskre
w ciggu 40 lat, wiekszos¢ chorych wymagata wykonania operacji, a wytaczne leczenie zachowawcze
okazato sie skuteczne tylko u nielicznych. Do$¢ czesto obserwowano zte wyniki dotyczace widzenia lub
utrate oka.

staciach nabytych, takich jak jaskra w przebiegu zapalenia
blony naczyniowej oka, mozna zastosowac leczenie farma-
kologiczne [5,6]. Dotychczas nie przedstawiono wynikow
farmakologicznego 1 operacyjnego leczenia chorych na
jaskre wieku dziecigcego pochodzacych z okreslonej po-
pulacji w Stanach Zjednoczonych. W niniejszym donie-

stgpowania jest niepraktyczne. Na przyktad u chorych na
pierwotng jaskr¢ wrodzona postgpowaniem z wyboru jest
trabekulektomia lub goniotomia [3,4], natomiast w po-
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sieniu omoéwiono wyniki uzyskane u dzieci mieszkajacych
w hrabstwie Olmsted w Minnesocie, u ktérych w ciagu
40 lat rozpoznano jaskre, zanim ukonczyly 20 lat.
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Chorzy i metody

Przeanalizowano retrospektywnie dokumentacje medyczna
wszystkich chorych w wieku ponizej 20 lat, mieszkajacych
w hrabstwie Olmsted, u ktérych rozpoznano jaskrg w okre-
sie od 1 stycznia 1965 r. do 31 grudnia 2004 r. Na przepro-
wadzenie tego badania uzyskano zgodg miejscowej komisji
etycznej. Potencjalne przyczyny jaskry ustalono na podstawie
danych pochodzacych z Rochester Epidemiology Project,
tj. systemu gromadzenia dokumentacji medycznej wszel-
kich kontaktéw migdzy chorym a lekarzem, jakie mialy
miejsce w hrabstwie Olmsted [7]. Populagja mieszkancow
tego hrabstwa jest nieco oddalona od innych obszarow
miejskich, a wszelkie ustugi medyczne $wiadczy Olmsted
Medical Group 1 zwiazane z nig szpitale. Z analizy wyklu-
czono chorych, u ktérych jaskre rozpoznano w chwili, gdy
nie byli oni mieszkaficami hrabstwa Olmsted. Tradycyjnie
za jaskre wieku dziecigcego uznaje si¢ jaskre rozpoznang
przed ukonczeniem 18 lat. Autorzy przyjeli jednak za war-
o8¢ graniczna 20 lat, co pozwolito na wlaczenie do badane;j
populagji chorych na pierwotna jaskre mlodzieficza otwarte-
go kata, ktora moze wystapi¢ do 40 r.z.

Autorzy badania uznali za jaskr¢ neuropati¢ nerwu
wzrokowego 1 (lub) zmiang pola widzenia, czgsto zwiazane
ze zwigkszeniem ci$nienia wewnatrzgatkowego (intraocu-
lar pressure, IOP). Rozpoznanie jaskry ustalano na pod-
stawie wystgpowania nastgpujacych objawdw: zwigkszo-
nej warto$ci IOP (>21 mm Hg), zaglebienia jaskrowego
tarczy nerwu wzrokowego, asymetrycznego lub postgpu-
Jjacego zaglebienia jaskrowego tarczy nerwu wzrokowego,
ubytkéw pola widzenia lub zmian w przednim odcinku
galki ocznej, takich jak woloocze 1 linie Haaba (wystgpu-
Jjacych osobno lub w skojarzeniu). Zgodnie z definicja do
grupy chorych na pierwotna jaskr¢ wrodzong zaliczono
osoby z okulistycznymi objawami przedmiotowymi po-
wigkszenia $rednicy rogdwki w polaczeniu z jednym lub
wieloma klasycznymi objawami, takimi jak $wiatlowstret,
lzawienie, linie Haaba, przymglenie rogéwki lub zaglebie-
nie tarczy nerwu wzrokowego stwierdzonymi w okresie
od urodzenia do wezesnego dziecifistwa. Pierwotna jaskre
otwartego kata rozpoznawana w dziecinstwie lub u mlo-
dych dorostych uznano za jaskr¢ mlodzieficza. Do grupy
Jjaskry wtérnej zaliczono dzieci z chorobami ogélnymi lub
chorobami oczu wystgpujacymi w chwili urodzenia, za$
do grupy jaskry nabytej chorych ze zmianami wtérnymi
ujawnionymi po urodzeniu. Nie rozpoznawano jaskry
retrospektywnie, a u wszystkich chorych analizowanych
w badaniu rozpoznanie jaskry ustalit okulista, kt6ry na-
stepnie uczestniczyl w ich leczeniu. Przeanalizowano
dokumentacj¢ medyczng wszystkich chorych z hrabstwa
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Olmsted, leczonych zachowawczo lub chirurgicznie z po-
wodu rozpoznania jaskry, po czym obserwowano chorych
do lipca 2008 r.

Dane ciagle przedstawiono w postaci $redniej (mini-
mum-maksimum), a dane kategoryczne w postaci obliczei
1 odsetkow. Wskazniki rozwoju ostrosci wzroku <20/200
oraz koniecznosci przeprowadzenia co najmniej jednej
operacji w ciagu 5-10 lat po ustaleniu rozpoznania obliczo-
no metoda Kaplana-Meiera [8].

Wyniki

W ciagu 40 lat w hrabstwie Olmsted rozpoznano jaskre
ogdlem u 30 chorych (16 plci mgskiej) w wieku ponizej
20 lat. Roczna czgsto$¢ wystgpowania dostosowana do
wieku 1 plci wyniosta 2,29/100 000 mieszkancéw (95% PU
1,47-3,12) [9]. U 50% badanych chorych jaskra wystgpo-
wala obustronnie, oceniono zatem 45 oczu. Pochodzenie
etniczne chorych bylo nastgpujace: 18 nalezalo do rasy
bialej (60%), 4 bylo Afroamerykanami (13,3%), 2 Azjatami
(6,7%), 1 Indianinem (3,3%), a rasy 5 chorych nie znano
(16,7%). Sredni wick chorych w chwili ustalenia rozpozna-
nia to 10,4 roku (zakres od 15 dni do 19,7 roku). Jaskra
wystepowata u cztonkéw rodziny 20% chorych. Srednia
warto$¢ IOP w chorych oczach wyniosta wyjsciowo
30,8 mm Hg (zakres od 14 do 56 mm Hg), a Srednia war-
to$¢ wspolczynnika zaglebienie/tarcza w trakcie pierwszej
wizyty 0,5 (zakres od 0,1 do 1,0).

Wsréd 30 badanych 28 (93%) leczono zachowaw-
czo w jednym z ocenianych punktéw czasowych, w tym
u 11 (39%) byla to jedyna metoda leczenia. W grupie 11 dzie-
ci leczonych wylacznie zachowawczo u 9 wystepowata ja-
skra nabyta. W analizowanym okresie najczgstszymi leka-
mi stosowanymi u chorych na jaskre byly B-adrenolityki.
Wsréd 30 chorych 22 (73%) leczono B-adrenolitykiem,
15 (50%) prostaglandyna, 9 (30%) dorzolamidem-tymolo-
lem, 7 (23%) parasympatykomimetykiem, a 6 (20%) pro-
stym inhibitorem anhydrazy weglanowej w podawanym
miejscowo, doustnie lub dozylnie. Chorych, u ktdrych
jaskre rozpoznano w latach 70. XX wicku czgsciej leczo-
no B-adrenolitykami lub inhibitorami anhydrazy weglano-
wej, natomiast u chorych, u ktérych rozpoznanie ustalono
w latach 80. XX wicku, stosowano réwniez prostaglandyny
1 parasympatykomimetyki.

Obserwagja trwata Srednio 12,5 roku (zakres od 7 dni
do 32 lat). W tym czasie 18 (60%) sposrdd 30 dzieci prze-
bylo $rednio 2,7 zabiegu z powodu jaskry (zakres od 1 do
10). U 6 dzieci (20%) operacja polegata wylacznie na wy-
tuszezeniu gatki ocznej lub ewisceracji z powodu Slepoty
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1 Goniotomia

2 Trabekulektomia

3 Wytuszczenie gatki ocznej

4 Wszczepienie implantu drenujgcego
5 Kontrola pecherzyka filtracyjnego

lub needling
. 6 Ewisceracja gatki ocznej
5 7 Irydektomia
o 8 Sklerostomia
- 9 Irydotomia

10 Trabekulotomia
11 Kontrola filtru

Catkowita liczba operadji
6

1T 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1

Leczenie chirurgiczne

Rycina 1. Leczenie chirurgiczne w latach 1965-2004
zastosowane u 18 mieszkancow hrabstwa Olmsted
w stanie Minnesota, u ktorych rozpoznano jaskre
przed ukonczeniem 20 lat

1 bolesnosci oka. Czternascioro sposrdd 18 operowanych
dzieci leczono poczatkowo miejscowo. Przeprowadzono
49 operagji, w tym: 13 goniotomii, 9 trabekulektomii,

B Goniotomia

6 wyluszczen galki ocznej, 6 zabiegbw wszczepienia im-
plantdéw drenujacych, 5 zabiegbw naprawczych lub ne-
edlingu w obrgbie niesprawnego pecherzyka filtracyjnego,
3 ewisceracje, 2 irydektomie obwodowe, 2 sklerostomie
termiczne oraz po 1 zabiegu trabekulotomii, irydotomii la-
serem YAG oraz kontroli filtru (ryc. 11 2). We wczesnym
okresie badania gléwnym zabiegiem operacyjnym byta go-
niotomia. W potowie analizowanego okresu popularnosé
zyskata trabekulektomia, a w ostatniej dekadzie czgsciej za-
czgto stosowaé implanty drenujace.

Pierwotna jaskre dziecigca rozpoznano u 4 dzieci z ja-
skra mlodzieficza. Jedno dziecko mialo pierwotng ja-
skr¢ wrodzona (primary congenital glaucoma, PCG).
Przecigtna liczba operacji przeprowadzonych u tych cho-
rych wyniosta 1,80 1 wahata si¢ od 1,25 u chorych na jaskre
miodzienicza do 4 u chorego na PCG. W trakcie obserwacji
trwajacej Srednio 15,6 roku (zakres od 3,8 do 31,9 roku)
przecigtna warto$¢ IOP wyniosla 17,3 mm Hg (zakres od
15,5 do 20), a 75% chorych na pierwotna jaskre dziecigca
przyjmowalo leki. Pierwotng jaskr¢ wrodzona rozpoznano
u 15-dniowego chlopca, u ktérego wartosci IOP wyniosty
25 mm Hg w prawym oku i1 40 mm Hg w lewym oku,
a warto$¢ wspdlczynnika zaglebienie/tarcza 0,1 w prawym
oku 1 0,8 w lewym oku. Chory przebyl obustronng gonio-
tomi¢ oraz wszczepienie implantu drenujacego Baerveldta
do oka prawego. Chlopiec otrzymywal leki obnizajace
IOP, a podczas ostatnicj wizyty kontrolnej (mial wowczas
13 lat) warto$ci IOP wyniosty 14 mm Hg w prawym oku

8 _| Trabekulektomia . ;
] Ewisceracja gatki ocznej - Rycina 2. Rodzaje
2.4 Wytuszczenie gatki ocznej operacji w zaleznosci
F72 Wszczepienie implantu drenujgcego N
[ Irydektomia/irydotomia od podtypu jaskry,
71 Kontrola pecherzyka filtracyjnego lub needling

6 8 Sklerostomia/kontrola filtru przePro_wadzonyCh
BB Trabekulotomia u dzieci chorych

na jaskre

Liczba operadji
N

mieszkajacych

w hrabstwie Olmsted
w stanie Minnesota
w latach 1965-2004

Pierwotna Wtdrna

Rodzaj jaskry wieku dzieciecego
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117 mm Hg w lewym oku. Konicowa ostro$¢ wzroku wy-
niosta 20/20 w prawym oku i 20/30 w lewym oku.

W grupie 30 dzieci u 6 (20%) rozpoznano jaskrg wtdrna,
w tym u 2 w przebiegu zespolu Sturge-Webera, u 1 z jas-
kra neowaskularng (1 z choroba Coatsa i 1 z retino-
patia wcze$niakoéw), u 1 chorego w przebiegu zespotu
Rubinsteina-Taybiego 1 1 z cutis marmorata telangiectatica
congenita. W tej grupie chorych $rednia liczba przeprowa-
dzonych zabiegdw byla najwicksza 1 wyniosta 3,33 operacji
na chorego, przy czym dziecka z zespolem Coatsa nie ope-
rowano, a dziecko z cutis marmorata telangiectatica con-
genita operowano dziesi¢ciokrotnie. W trakcie obserwacji
trwajacej Srednio 16,7 roku (zakres od 9 dni do 28,3 roku)
$rednia warto$¢ IOP wyniosta 16,1 mm Hg (zakres od 8,5
do 22), a 50% chorych na jaskre¢ wtdrng otrzymywato leki
obnizajace IOP. Koficowa ostros¢ wzroku wyniosta <20/200
u 2 sposrod 6 chorych na jaskre wtdrna.

Wsrdd 30 dzieci u 19 (63%) rozpoznano jaskre naby-
t3, a ich wiek w chwili ustalenia tego rozpoznania wy-
niést 11,1 roku (zakres od 3,0 do 18,8 roku). U 14 dzieci
jaskra byta wtérna do urazu lub operacji, w tym chorych
bez soczewek, ze sztuczng soczewka, 4 chorych z zapale-
niem blony naczyniowej oka i 1 chorego po miejscowym
podawaniu steroidéw do oczu. Chorzy ci przebyli rednio
1,05 operacji z powodu jaskry (zakres od 1 do 4). Ostatnia
wizyta kontrolna nastapila po uplywie $rednio 10,3 roku
(zakres od 54 dni do 31,1 roku). Przeci¢tna wartos¢ IOP
wyniosta woéwczas 16,4 mm Hg (zakres od 7,5 do 27),
a 11 chorych (58%) przyjmowalo leki obnizajace IOP.
Najwigcej operacji przeprowadzono u chorych na jaskre
w przebiegu zapalenia bony naczyniowej (1,75 zabiegu na
chorego), a w trakcie ostatniej wizyty kontrolnej wszyscy
przyjmowali leki przeciwjaskrowe. Dla poréwnania, tylko
50% chorych z jaskra pourazows lub bezsoczewkowych
przyjmowalo takie leki podczas ostatniej z wizyt.

Podwyzszenie granicy wicku badanych do 20 lat nie
zwickszylo czestodci wystgpowania jaskry nabytej. U nie-
mal wszystkich chorych jaskr¢ rozpoznano przed ukon-

Tabela 1.

Lata Liczba zagrozonych

1 20 4,5%
3 19 9,3%
5 16 14,1%
10 9 22,7%

PU — przedziat ufnosci, VA — ostros¢ wzroku.
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Prawdopodobienstwo zmniejszenia VA ponizej 20/200
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Rycina 3. Oszacowane metoda Kaplana-Meiera
prawdopodobienstwo zmniejszenia ostrosci
wzroku do wartosci ponizej 20/200 (95% PU)

w kohorcie chorych, u ktérych jaskre rozpoznano
przed ukonczeniem 20 lat w hrabstwie Olmsted
w stanie Minnesota w latach 1965-2004

VA - ostros¢ wzroku.

czeniem przez nich 19 lat. Wyjatkiem byl chory na jaskre
miodzieficza otwartego kata. Trzech innych badanych byto
w wieku od 18 do 19 lat — jeden z choroba Coatsa 1 dwaj
z jaskra pourazowsa/pooperacyjna. Nawet gdyby nie wia-
czono tych dwoch chorych na jaskr¢ nabyta rozpoznang
w wieku 18 lat, ale przed ukoniczeniem 19 lat, jaskra nabyta
nadal bylaby najczgstsza postacia jaskry w badanej populacji.

W trakcie badania konicowego u 11 spoéréd 30 chorych
na jaskre (37%) ostro$¢ wzroku wyniosta 20/200 lub byta
gorsza. Oceniane metoda Kaplana-Meiera ryzyko pogor-
szenia ostroci wzroku ponizej 20/200 u wszystkich cho-
rych na jaskre dziecigeg wynioslo 14,1% (95% PU 0-28,4)
po 5 latach 1 22,7% (95% PU 0-40,9) po 10 latach (ryc. 3,
tab. 1). Ocenione ta metody ryzyko koniecznosci przepro-
wadzenia operacji z powodu jaskry, w tym wyluszczenia

Dolna granica 95% PU Goérna granica 95% PU

0,0% 13,1%
0,0% 21,8%
0,0% 28,4%
0,0% 40,9%
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Rycina 4. Oszacowane metoda Kaplana-Meiera
prawdopodobienstwo pojawienia sie wskazan
do operacji jaskry (95% PU) w grupie chorych,

u ktorych jaskre rozpoznano przed ukonczeniem
20 lat w hrabstwie Olmsted w stanie Minnesota
w latach 1965-2004

lub ewisceracji galki ocznej, wyniosto 49,3% po 5 latach
168,3% (95% PU 42,4-82,6) po 10 latach (ryc. 4, tab. 2).

Omoéwienie

W ciagu 40 lat wiréd mieszkancow hrabstwa Olmsted
jaskre dziecigea rozpoznano u 30 oséb (1 na 43 575)
w wieku ponizej 20 lat. Leczenie wylacznie zacho-
wawcze zastosowano u 2 sposrod 5 badanych, a co naj-
mniej jedna interwencj¢ chirurgiczna u 3 sposréd 5 ba-
danych. Najczgstszymi metodami leczenia w ocenianym
okresie byly podanie -adrenolitykdw 1 wykonanie gonio-
tomii. Po 10 latach znaczna utrata ostro$ci wzroku
wynoszaca 20/200 lub mniej nastapita u jednej czwartej
chorych.

Tabela 2.

Lata Liczba zagrozonych

1 17 38,5%
3 14 49,3%
5 13 49,3%
10 6 68,3%

PU — przedziat ufnosci.
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Prawdopodobienstwo koniecznosci operacji

Podobnie jak w innych badaniach, u dzieci z jaskra po-
wszechnie stosowano B-adrenolityki [10,11]. Wplynglo na
to czgSciowo wprowadzenie tej grupy lekéw w 1978 . [12],
podczas gdy podawane miejscowo inhibitory anhydrazy
weglanowej, prostaglandyny 1 dorzolamid-tymolol to leki
nowsze. Przed wlaczeniem B-adrenolitykéw mozliwosci
leczenia chorych na jaskre byly ograniczone 1 polegaly na
doustnym podawaniu acetazolamidu 1 miejscowym poda-
waniu boranu adrenaliny lub pilokarpiny [10]. Leczenie
micjscowe nie powodowalo znaczacych powiklan, co bylo
zgodne z weze$niejszymi doniesieniami [11,13]. Wytaczne
leczenie zachowawcze okazalo si¢ skuteczne u 11 sposrod
19 chorych na jaskr¢ nabyty. W grupie 30 chorych 60%
przyjmowalo leki obnizajace IOP w trakcie koficowej wi-
zyty kontrolnej. Srednia wartos¢ IOP podczas tej wizyty
wyniosla dla wszystkich chorych na jaskr¢ 16,5 mm Hg
(zakres od 7,5 do 27).

Wigkszos¢ ocenianych chorych przebyta réwniez ope-
racj¢ z powodu jaskry, najczgsciej goniotomig (ryc. 11 2).
Wykonywano ja najchetniej gtéwnie z uwagi na jej sku-
teczno$¢ u dzieci, zwlaszcza z PCG [4,14-16]. Zaleta go-
niotomii jest mozliwo$¢ zachowania spojéwki do wyko-
rzystania podczas kolejnych zabiegdw, poniewaz chorzy
na jaskre wieku dziecigcego sa obciazeni duzym ryzy-
kiem nawrotu [14]. W leczeniu takich chorych skutecz-
ne sa rowniez inne operagje, np. trabekulektomia [16-18].
U wszystkich chorych leczonych przez autordéw z powodu
jaskry mlodzieficzej uzyskano dobry wynik leczenia po za-
stosowaniu wylacznie trabekulektomii. Implanty drenujace
autorzy wykorzystali jedynie u 4 chorych na jaskre, glow-
nie z powodu niepowodzenia goniotomii lub trabekulek-
tomii. Zabiegi te sq bezpieczne u chorych na jaskre wieku
dziecigcego [19,20].

Chorzy leczeni z powodu jaskry pierwotnej przebyli
wprawdzie $rednio 1,8 operacji, znacznie wigksza trud-
no$¢ sprawilo jednak leczenie chorych na jaskr¢ wtérna,
wystepujaca w przebiegu choroby ukladowej. W tej grupie
zmiany ujawnialy si¢ wezesniej, a liczba zabiegdw koniecz-

Dolna granica 95% PU Gorna granica 95% PU

17,7% 54,0%
27,0% 64,8%
27,0% 65,3%
42,4% 82,6%
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nych u kazdego z chorych wyniosta az 5 w poréwnaniu
z pojedynczym zabiegiem u chorych na jaskre¢ niewcho-
dzaca w sklad zespolu chorobowego i chorych na jaskre
pierwotna. Spostrzezenia te podkreslaja znaczenie weze-
snego 1 starannego monitorowania os6b dotknigtych cho-
robami ukladowymi, w przebiegu ktérych moze wystapic
jaskra [21]. Zbyt mala liczba chorych nie pozwala jednak
na przedstawienie ogblnych wnioskow.

Jaskra nabyta byta najczestszym rodzajem jaskry w oce-
nianej grupie. Sredni wick w chwili jej rozpoznania wy-
ni6st 11,6 roku. W tak jednorodnej populacji chorzy na
jaskre nabyta wymagali mniejszej liczby operagji niz chorzy
na jaskre pierwotna lub wtérna. U wigkszosci dzieci z ja-
skra w przebiegu zapalenia blony naczyniowej skuteczne
okazalo si¢ stosowanie wylacznie lekéw dziatajacych miej-
scowo. Jeli natomiast wymagaly one operacji, na jedno
dziecko przypadalo $rednio 1,75 zabiegu i byla to najtrud-
niejsza w leczeniu postaé jaskry nabytej. W populacji bada-
nej przez autordw wszyscy chorzy na jaskre nabyta w prze-
biegu zapalenia bfony naczyniowej przyjmowali w trakcie
koficowej wizyty kontrolnej lek obnizajacy IOP. W do-
niesieniach opublikowanych wczesniej rowniez opisywa-
no konieczno$¢ uzupetnienia operacji wykonanej u takich
chorych leczeniem zachowawczym [22].

Omoéwione badanie cechuja pewne ograniczenia. Jednym
z nich jest jego retrospektywny charakter oraz zgromadzenie
danych niestandaryzowanych i niepetnych. Ponadto rzadkie
wystgpowanie jaskry wieku dziecigcego w badanej popula-
¢gji utrudnia analiz¢ cech podtypéw choroby. Uogélnienie
uzyskanych wynikéw ograniczaja tez cechy demograficzne
populacji hrabstwa Olmsted, ktéra tworzy dos¢ jednolita
potwiejska grupa oséb rasy bialej. Ta jednorodno$é moze
ttumaczy¢ rzadkie wystgpowanie pierwotnej jaskry wro-
dzonej, genetycznej choroby dziedziczonej recesywnie,
czgstsze] w populagjach, w ktérych malzenstwa sy zawie-
rane przez osoby spokrewnione. Ponadto w okresie anali-
zowanym w badaniu zmienilo si¢ postgpowanie z chorymi
na jaskre wieku dziecigcego, co utrudnia oceng poszcze-
gblnych schematdéw leczenia. Mimo licznych dowoddw na
wylacznos¢ opicki medycznej nad badang grupa nicktorzy
mieszkaricy hrabstwa Olmsted (<5%) [23] moga jednak
leczy¢ si¢ poza tym regionem, co potencjalnie wplywa na
wyniki leczenia chorych na jaskr¢ w tej populacji. Na ko-
niec, zmiany definicji jaskry, jakie nastapily w ciagu ana-
lizowanych 40 lat, mogly wplyna¢ na nierozpoznanie lub
niewlaciwe jej rozpoznanie u czgsci oséb [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 WYSTEPUJACA WE WCZESNYM OKRESIE ZYCIA

jest duzym wyzwaniem diagnostycznym 1 tera-
peutycznym. Jak zawsze rzeczywisto$¢ naszej codziennej
praktyki odbiega od wiedzy podrgcznikowej. Tym trud-
niejszym zadaniem wydaje si¢ odpowiednio wczesne roz-
poznanie jaskry.

Wedlug Czajkowskiego jaskra wrodzona wystepu-
je raz na 10 000 urodzen, a najczgstsza postacia jaskry
rozpoznawanej u dzieci jest pierwotna jaskra wrodzona
(stanowi 80% wsréd typow jaskry wystepujacych u dzie-
ci). Wyniki przedstawionej przez autoréw omawianego
artykutu analizy przeprowadzonej w populacji wszyst-
kich mieszkanicéw hrabstwa Olmsted liczacych mniej niz
20 lat, u ktérych rozpoznano jaskr¢ migdzy 1 stycz-
nia 1965 r. a 31 grudnia 2004 r., pierwotna jaskra wrodzo-
na wystapifa zaledwie u jednego dziecka. Roczna czgstosé
rozpoznawania tej postaci jaskry wyniosta 2,29/100 000
mieszkaficow.

W omawianym artykule w grupie 30 dzieci u 19 (63%)
rozpoznano jaskr¢ nabyta, za$ u 6 (20%) jaskre wtor-
na, w tym u 2 w przebiegu zespolu Sturge-Webera,
u 2 z jaskra neowaskularng (1 z choroba Coatsa 1 1 z re-
tinopatia weze$niakow), u 1 chorego w przebiegu zespo-
tu Rubinsteina-Taybiego 1 1 z cutis marmorata telangiectatica
congenita.

Na podstawie obserwacji chorych ponizej 20 r.z. zgta-
szajacych si¢ do poradni dziecigcych wydaje sig, ze roz-
ktad czgstosci wystgpowania poszczegdlnych rodzajéw
jaskry moze by¢ podobny. W polskim piSmiennictwie
brakuje jednak wynikéw badai wieloo$rodkowych ze-
branych z placéwek zajmujacych si¢ okulistyka dziecig-
c3, na podstawie ktorych mozna by okresli¢ rangg tego
problemu i czgsto$¢ wystgpowania poszczegdlnych ro-
dzajéw jaskry. Omawiany artykul przedstawia wpraw-
dzie wyniki réznigce si¢ zapewne od spodziewanych
w populacji polskiej, porusza jednak szereg zagadnien
uniwersalnych.

Wydaje si¢, ze wirdd chorych zglaszajacych si¢ do
okulistycznych poradni dziecigcych grupg szczegdlne-
go ryzyka stanowia dzieci 1 miodziez po operacji zaémy
(z bezsoczewkowoscia lub bezsoczewkowoscia rzekoma)
oraz dzieci z zapaleniem blony naczyniowre;.

Nie wolno zapomina¢ réwniez o ryzyku wystapienia
jaskry w wielu zespolach uwarunkowanych genetycznie,
w przebiegu choroby Coatsa lub retinopatii wezesniakéw.

W tej grupie chorych nie mozna liczy¢ na to, ze dane
z wywiadu ulatwia ustalenie rozpoznania. Pomiar ci$nie-
nia wewnatrzgatkowego u niemowlat 1 matych dzieci jest
trudny. Na szczgScie mamy do dyspozycji coraz wigcej
metod badania, takich jak tonometr Perkinsa, tono-pen,
iCare czy tez tonometry powietrzne, ktore ulatwiaja
przeprowadzenie badafi przesiewowych. U niemowlat
1 matych dzieci badania cz¢sto trzeba wykonaé w znie-
czuleniu ogdlnym.

Monitorowanie przebiegu jaskry u chorych, u ktérych
ja rozpoznano lub podejrzewa si¢ jej wystgpowanie, jest
trudne. Bardzo przydatna jest ocena widkien nerwowych
za pomocg OCT oraz badanie PERG.

Przedstawione w artykule wyniki 40-letniej obser-
wacji pozwalaja réwniez uswiadomié znaczny postep
w miejscowym leczeniu chorych na jaskrg. Do niedawna
u dzieci z jaskra powszechnie stosowano B-adrenolityki.
Wprowadzono je w 1978 r. Natomiast podawane miej-
scowo inhibitory anhydrazy weglanowej, prostaglandyny
oraz dorzolamid-tymolol to leki nowsze. Przed wiacze-
niem B-adrenolitykdéw mozliwosci leczenia farmakolo-
gicznego chorych na jaskr¢ byly ograniczone i polegaly na
podawaniu acetazolamidu doustnie oraz boranu adrenali-
ny lub pilokarpiny miejscowo. W omdwionej w artykule
grupie dzieci leczenie miejscowe nie powodowalo zna-
czacych powiklan, co byto zgodne z obserwacjami opisa-
nymi we wcze$niejszych doniesieniach.

Wigkszo§¢ ocenianych chorych przebyta réwniez
operacj¢ z powodu jaskry, najczeSciej goniotomig.
Wykonywano ja najchetniej, gtéwnie z uwagi na jej sku-
teczno$¢ u dzieci, zwlaszcza z pierwotng jaskra wrodzona.
Zaleta goniotomii jest mozliwo$¢ zachowania spojowki
do wykorzystania podczas kolejnych zabiegdw, poniewaz
chorzy na jaskre wieku dziecigcego sa obciazeni duzym
ryzykiem nawrotu. W leczeniu takich chorych skuteczne
sa réwniez inne operacje, np. trabekulektomia. U wszyst-
kich chorych leczonych przez autoréw z powodu jaskry
mlodzienczej uzyskano dobry wynik po zastosowaniu
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wylacznie trabekulektomii. Implanty drenujace autorzy
wykorzystali jedynie u 4 chorych na jaskre, gléwnie z po-
wodu niepowodzenia goniotomii lub trabekulektomii.
Zabiegi te sa bezpieczne u chorych na jaskre wieku dzie-
cigcego. W badanej populagji az u 20% chorych zabieg

operacyjny polegal na enukleacji badZ ewisceracji. Wyniki
badan przeprowadzonych w ostatnich latach wskazuja,
ze odsetek takich zabiegéw znacznie zmniejszyt sig, co
$wiadczy o wyraznym polepszeniu mozliwosci diagno-
stycznych 1 terapeutycznych.
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