Laserowe procedury
terapeutyczne w pierwotnym
zamknieciu kata

Najskuteczniejsza metodg leczenia jest eliminacja
przyczyny choroby. O wyleczeniu mozna méwic, gdy
wraz z eliminacjg przyczyny ustaja objawy choroby
oraz jej skutki. W klinicznie manifestujacej sie neu-
ropatii jaskrowej, zwigzanej z apoptoza komoérek zwo-
jowych siatkéwki, anatomiczne oraz funkcjonalne
skutki choroby s3 nieodwracalne.

W przeciwiefistwie jednak do jaskry pierwot-
nej otwartego kata (JPOK), idiopatycznej i progre-
sywnej neurodegeneracji o ztozonym etiopatomecha-
nizmie, w przypadku jaskry pierwotnie zamknietego
kata wspoltczesna wiedza i mozliwosci diagnostycz-
ne pozwalaja podja¢ skuteczne, gdyz przyczynowe,
dziatania terapeutyczne, zanim dojdzie do klinicznie
manifestujacych sie, trwalych skutkéw neuropatii
wzrokowej. Mozna zatem moéwic o skutecznej, przy-
czynowej profilaktyce JPZK.

Metoda eliminacji mechanizmu PZK w przy-
padkach klinicznie manifestujqcej sig jaskry
zalezy od typu zamknigcia kqgta i stadium
klinicznego oraz zaawansowania neuropatii
jaskrowej.

Skuteczne, przyczynowe postepowanie w przy-
padku PZK wymaga zatem spetnienia kilku warun-
kow, ktorymi sa:

1. wczesne diagnozowanie PZK;

2. rozpoznanie mechanizmu pierwotnego zamknie-
cia kata, ktérego eliminacja lub kompensacja
jest konieczna na poziomie kazdego ze stadiow
rozwoju PZK;

3. ustalenie rozleglodci i charakteru zamkniecia
kata — odwracalnego lub trwalego;

4. whasciwy dobor metody postepowania tera-
peutycznego do mechanizmu oraz charakteru
PZK;

5. monitorowanie efektu leczenia, gdyz PZK jest
zalezne od uwarunkowaf anatomicznych, kto-
re zmieniajg sie z wiekiem i zwigzanymi z nim
procesami fizjopatologicznymi.

Postepowanie w PZK

z blokiem Zrenicznym (typ 1)
i Z udziatem bloku
Zrenicznego (typ 111)

Blok zreniczny jest najczesciej spotykanym mecha-
nizmem pierwotnego zamkniecia kata (I typ PZK),
wystepujagcym w oczach anatomicznie predysponowa-
nych, o malym przednio-tylnym wymiarze gatki i , cia-
snym” przednim odcinku oka. Manifestuje sie na ogét
po 50-60 r.z., a w jego powstaniu decydujgcg role
odgrywa powigkszajgca sie w ciggu zycia soczewka,
szczegdlnie gdy jej objetosc wzrasta dodatkowo w mia-
re rozwoju zacmy.

Stopniowe zwiekszanie sie powierzchni wza-
jemnego kontaktu teczéwkowo-soczewkowego,
wzmozonego dodatkowo przez napiecie zwieracza,
ktore nasila sie u oséb starszych, powoduje, ze nara-
stajacy opér przeplywu przezzrenicznego prowadzi
do wstecznego wzrostu ci$nienia w tylnej komorze
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i uwypuklania sie teczowki obwodowej, ciefiszej i bar-
dziej elastycznej niz jej cze$¢ zreniczna [1]. Docho-
dzi do apozycji teczowkowo-rogéwkowej i mniej lub
bardziej petnego zablokowania odptywu, ktérego kon-
sekwencjg jest dalszy wzrost cisnienia w komorze tyl-
nej, zwiekszajacy nacisk na teczéwke i zakres apozy-
cyjnego zamkniecia kata.

Wyréwnanie rdéznicy cisnien migdzy prze-
strzeniq za- i przedieczowkowq jest zatem
pierwszym warunkiem zniesienia efektu
bloku zrenicznego.

Irydotomia (irydektomia)
przypodstawna

Irydotomia (irydektomia) polega na utworzeniu w te-
czowce pelnosciennego otworka, umiejscowionego
w poblizu jej nasady. Pozwala on na bezposrednig ko-
munikacje miedzy komorg tylng i przednig. Dzieki
otwarciu tej drogi ciecz wodnista wydostaje sie z za-
blokowanej komory tylnej, omijajac droge przezzre-
niczng, co powoduje wyrdwnanie cisnien w obu ko-
morach. Spadek ci$nienia w tylnej komorze pozwala
na splaszczenie i cofniecie sie teczoéwki obwodowe;j.
Poszerzona przestrzef kata teczoéwkowo-rogéwkowego
otwiera kontakt ze strukturami odptywu.

Irydotomia jest obecnie wykonywana najczesciej
laserem neodymowym (Nd:YAG), niekiedy laserem
argonowym [2, 3]. Uwaza sie ja za zabieg o znacznym
bezpieczefistwie [2-6], cho¢ istnieja doniesienia o jej
wplywie na przyspieszenie metnienia soczewki [7].

Irydektomie chirurgiczng wykonuje sie jedynie
w przypadkach braku warunkéw do zabiegu lasero-
wego ze wzgledu na wybitne splycenie obwodowe;j
czesci komory przedniej (np. w malooczu), zmetnie-
nie rogdwki obwodowej, jej bezposredni styk z te-
czowka badz tez zty stan ogélny czy brak wspotpra-
cy ze strony pacjenta [4].

Wskazaniem do irydotomii (irydektomii)
jest zagrozenie lub istnienie PZK, w ktérym
blok zreniczny stanowi mechanizm zamknig-
cia kqta (I typ PZK) lub jest skladowq tego
mechanizmu (111 typ PZK).

Irydotomie stosuje sie zaréwno w celu profi-
laktyki neuropatii jaskrowej, jak i w terapii klinicz-
nie manifestujacej sie JPZK.

Przeciwwskazanie do irydotomii stanowi zaawan-
sowana neuropatia jaskrowa (c¢/d = 0,9 lub ,tunelo-
we” pole widzenia) ze wzgledu na ryzyko wystapienia
pozabiegowego wzrostu ci$nienia wewnatrzgatkowe-
go, ktore w tym stadium jaskry moze znacznie pogle-
bi¢ proces destrukcyijny.

Irydotomii nie stosuje sie w PZK typu IT, wy-
wolanym zespolem plaskiej teczowki. W tym
mechanizmie zamknigcia:

* nie ma wskazan do irydotomii z powodu
braku bloku zrenicznego;

* istniejq przeciwwskazania, gdyz irydoto-
mia moze spowodowac efekt paradoksal-
ny, skutkujgcy wzrostem cisnienia we-
wngtrzgatkowego w wyniku przesuniecia
ku przodowi wyrostkow ciata rzeskowego
i poglebienia mechanizmu zamkniecia iry-
dotrabekularnego.

Zlym czynnikiem prognostycznym otwarcia
przestrzeni teczoéwkowo-rogowkowej w PZK jest
istnienie goniosynechii zajmujacych ponad 50% ob-
wodu kata [2-4]. W PZK typu III, w ktérym mecha-
nizm bloku Zrenicznego (typ I) wspélistnieje z kon-
figuracja plaskiej teczowki (typ II), efekt irydotomii
zalezy od wzajemnych proporcji obu mechanizmow.

Staby efekt prawidtowo wykonanej irydoto-

mii przypodstawnej, zaréwno pod wzgledem

stopnia, jak i obszaru poszerzenia kqgta, po-

winien kierowac uwage okulisty na:

1.inny mechanizm PZK niz blok zZreniczny,

2. niwelowanie efektu irydotomii mechanicz-
nym ,zaczopowaniem” utworzonej przeto-
ki przez soczewke (patrz ryc. 5-2A).

Tendencja do wykonywania dodatkowych iry-
dotomii nie ma w takich przypadkach racjonalnego
uzasadnienia. Zgodnie z prawem Hagena-Poisselle’a juz
otworek irydotomijny o §rednicy 60 um powinien
kompensowac przeptyw miedzykomorowy [3]. Po-
twierdzaja to wyniki prospektywicznych, randomi-
zowanych badafi dlugoterminowego efektu irydoto-
mii perforujacej o srednicy 150 um, ktére dowodza
jej skuteczno$ci w niwelowaniu bloku Zrenicznego [8].

Badanie przedniego odcinka oka metodg AS
OCT jest wysoce wskazane juz na etapie po-
dejmowania decyzji o wykonaniu irydotomii.
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Jakkolwiek bowiem mechanizm PZK z blokiem

Zrenicznym jest statystycznie najczestszy, nie nale- AS OCT jest takze najlepszq metodg wery-
7y zapominad, ze istnieje PZK wywolane konfigura- fikaciji efektu irydektomii, zaréwno bezpo-
cja plaskiej teczowki. Optyczna tomografia przed- sredniego, jak i péznego.

niego odcinka, rejestrujagc obraz bezdotykowo

i w pozycji siedzacej, nie zmienia wzajemnych sto- W pierwszym przypadku wynika to z niepew-
sunkéw topograficznych jego struktur, w tym istnie- nego rezultatu weryfikacji gonioskopowej w przypad-
jacego przesuniecia ku przodowi przepony teczéwko- kach dysproporcji miedzy duzg $rednicg soczewki
wo-soczewkowej — podstawowego czynnika rozwoju i anatomiczng ,ciasnotg” przedniego odcinka. Zluznie-
bloku Zrenicznego. Obrazowanie przedniego odcinka nie wiezadelek powoduje bowiem tatwos¢ przemiesz-
w warunkach fotopowych i w warunkach mydriazy czenia soczewki ku tylowi pod wplywem ucisku go-
fizjologicznej lub farmakologicznej (neosynefryna) po- nioskopem, co pozoruje otwarcie w rzeczywistosci
zwala przeanalizowac¢ konfiguracje kata, ksztalt nasa- zamknietego kata (patrz ryc. 3-2).

dy teczowki oraz ewentualne przednie usytuowanie Drugim argumentem przemawiajgcym za po-
wyrostkow rzeskowych, a zatem r6znicowa¢ mecha- trzebg obrazowej dokumentacji wptywu irydektomii
nizm PZK. AS OCT umozliwia racjonalny wybor te- na szerokos¢ kata jest fakt, ze efekt tego zabiegu zmie-
rapii i pozwala unikng¢ postepowania metodg prob nia sie w czasie w wyniku dalszego wzrostu wymia-
i btedow. Takze w przypadkach mieszanego mecha- réw soczewki, czesto przyspieszonego rozwojem za-
nizmu PZK, w ktorych sktadowa bloku Zrenicznego ¢my. Wynikajace z tego splycanie sie komory
jest znikoma, a komora gleboka, irydektomia nie tyl- przedniej jest wiec stale zagrazajacym, gléwnym czyn-
ko nie poszerza szczeliny kata, ale dodatkowo — wsku- nikiem ryzyka bloku zZrenicznego.

tek wywolanego tym zabiegiem odczynu zapalnego —

moze przyczynia¢ sie do powstawania trwalych zro- Przyktad 1. Pacjentka w wieku 69 lat przed
stow irydotrabekularnych. ,Pelzajace”, glebokie zro- kilkoma miesigcami przebyta atak ostrego
sty kata przesgczania to najbardziej niebezpieczny PZK w prawym oku, w wyniku czego byla
kierunek rozwoju PZK w strone przewleklego i nie- poddana zabiegowi obustronnej irydotomii.
odwracalnego zamkniecia kata [9].
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A B

Ryc. 5-1. Wynik tomograficznego badania gtowy nerwu wzrokowego (HRT Ill) i perymetrii metodg Humphrey 30-2
Treshold test. Opis w tekscie.




46

JASKRA PIERWOTNIE ZAMKNIETEGO KATA

Od tego czasu, zgodnie z zaleceniem leczace-
go okulisty, stosowata 3 x dziennie 2% pilo-
karpine do obojga oczu.

W dniu konsultacji stwierdzono obu-
stronng nadwzroczno$¢ (OPL + 3,5 D sph,
dhugos¢ osiowa OPL 22,2 mm) oraz poczat-
kowa za¢me jadrowo-korowa, bardziej za-
awansowang w oku prawym (V cc = 0,6).
Cisnienie wewnatrzgatkowe OP = 18,0, OL
14 mm Hg.

Badanie gonioskopowe potwierdzito droz-
no$¢ obustronnie wykonanej irydotomii. Kat
waski, szczelinowaty, otwieral sie w czasie
gonioskopii uciskowej, pozwalajac na ocene
wszystkich jego struktur do poziomu zachytka.

Oftalmoskopowa ocena tarczy nerwu
wzrokowego oka prawego wykazala zweze-
nie pierScienia nerwowo-siatkowkowego
w sektorze gornym, powodujace owalizacje
zaglebienia i jego poszerzenie (¢/d OP = O,7,
OL =0,4).

Tomograficzne badanie glowy nerwu wzrokowe-
go OP za pomoca HRT III z kwalifikacja Moorfields
(ryc. 5-1A) wykazalo graniczne wartosci parametrow
pierscienia nerwowo-siatkéwkowego w sektorze gorno-
skroniowym. Tym pozornie niewielkim zmianom
strukturalnym nerwu wzrokowego odpowiada tuko-
waty ubytek w dolnej hemisferze pola widzenia (ryc.
5-1B, strzatki). Swiadczy to, iz HRT moze nie od-
zwierciedla¢ zmian strukturalnych w malych tarczach
n.w. oczu nadwzrocznych.

W przeciwiefistwie do wyzej opisanego obrazu
gonioskopowego, wynik obrazowania przedniego od-
cinka metoda AS OCT (ryc. 5-2) wykazat wybitne sply-
cenie komory przedniej przez duza soczewke z mier-
nie rozwinieta zaémga, przypierajacy teczowke wraz
otworem irydektomijnym do rogoéwki (ryc. 5-2A). Na
ryc. 5-2B i C wida¢ niepelng apozycje Sredniego ob-
wodu teczéwki do rogéwki we wszystkich sektorach,
spowodowang przesunieciem ku przodowi przepony
teczowkowo-soczewkowej. Rozlegltos¢ apozycji jest
rézna — od plaszczyznowej w sektorach dolnym i skro-
niowym (strzatki z linig ciggla) do punktowej w sekto-
rze gornym i nosowym (strzalki z linig przerywana).

JPZK w efekcie bloku zrenicznego wywota-
nego przez metniejgca soczewke stanowi wskazanie
do jej usuniecia i zastapienia implantem. Efekt za-
biegu przedstawia ryc. 5-3.

W wyniku fakoekstrakcji ze wszczepem
sztucznej soczewki wewnatrzgatkowej nastapito
otwarcie kata we wszystkich sektorach. Jego szero-
kos¢ w sektorze gornym (90°) wynosi 22,5°, dol-
nym (270°) 16,8° (ryc. 5-3A), natomiast w osi po-
ziomej od skroni (180°) 16,7°, a od nosa (0°) 27,9°
(ryc. 5-3B).

Otwarcie dostepu do drog odpltywu w opero-
wanym oku spowodowato uregulowanie cisnienia we-
wnatrzgatkowego do poziomu 14 mm Hg bez lekow.

Opisywany przyklad dowodzi, iz gonioskopo-
wa ocena efektywnosci irydotomii moze by¢ zawod-
na w przypadku znacznego spadku napiecia aparatu
wiezadetkowego zbyt duzej soczewki. Dowodem jej
Jluznego” zawieszenia w opisywanym przypadku jest
polozenie wszczepionego dotorebkowo implantu
soczewkowego. Na ryc. 5-3A wida¢ refleks jego
przedniej powierzchni (strzatka), lezacy ku tylowi od
plaszczyzny teczowki. Na ryc. 5-3B implant nie jest
widoczny, a o jego glebokim potozeniu swiadczy cof-
niecie brzegu Zrenicznego teczowki.

Latwe przemieszczenie sie duzej soczewki w osi
przednio-tylnej lezy u podstaw préby ciemniowej
z twarzq w dél. Polega ona na pozostawieniu bada-
nego przez 45 min w ciemnym pokoju w pozycji le-
zacej na brzuchu i twarza opartg na czole, z zakazem
zasypiania, mrugania i uciskania oczu. Po zakoficze-
niu proby badany bez otwarcia oczu jest przepro-
wadzany do badania ci$nienia metoda aplanacyjna
Goldmanna, tym samym aparatem i przez te sama
osobe, ktéra wykonywata pomiar przed rozpocze-
ciem testu prowokacyjnego. Wzrost cisnienia o co
najmniej 8 mm Hg stanowi dodaini wynik testu. Test
ten jest specyficzny przede wszystkim dla ,czyste-
go” mechanizmu bloku zrenicznego (PZK typu I),
dlatego wypada dodatnio jedynie w 24% przypad-
kow oczu, w ktoérych rozwija sie objawowe PZK.
Z tego powodu nie jest polecany jako metoda decy-
dujaca o wskazaniach do irydotomii [3].

Przytoczenie zasad i efektu proby ciemniowej
z twarzq w dét pozwala u§wiadomic sobie, iz w przy-
padku PZK z blokiem Zrenicznym, ktéremu towarzy-
szy duza, za¢mowo zmieniona soczewka, tonometria
wykonywana u pacjenta lezacego na plecach wyka-
Zuje ciSnienie nizsze niz istniejagce w pionowej pozycji
glowy. Takze wyniki tonometrii aplanacyjnej wyko-
nywanej w pozycji siedzacej s3 nizsze niz ci$nienie
wewngatrzgatkowe wystepujace np. podczas pracy
z pochylong glows lub w czasie snu nocnego w pozycji
na brzuchu.
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ﬁ Visante OCT

ﬂ Visante"0CT ﬁ Visante OCT

Ryc. 5-2. Diagnostyczna tomografia przedniego odcinka oka — AS OCT Visante. Petnoscienny otwor irydotomijny (A) i caty
$redni obwod teczowki przylegajg do rogdwki, odcinajgc dostep do struktur odptywu. Apozycje teczowkowo-rogéwkowg
wskazujg strzatki: scisty kontakt — strzatka z linig petng, czgsciowy — strzatka z linig przerywang (B i C).

ﬂ 'I.I'_isa nte"OCT ﬂ Visante OCT

A B

Ryc. 5-3. Obraz przedniego odcinka prawego oka tej samej pacjentki po fakoekstrakcji z dotorebkowym wszczepem
soczewki wewngtrzgatkowej — weryfikacja efektu.



48

JASKRA PIERWOTNIE ZAMKNIETEGO KATA

Przyktad 2. Pacjentka 52-letnia zglosita sie na
konsultacje okulistyczng celem badania w kie-
runku jaskry, motywowana bélami glowy
i ztym widzeniem pod koniec dnia pracy, kto-
ra wymagala wielogodzinnego wysitku wzro-
kowego. W wywiadzie jaskra u matki.
Badanie podmiotowe wykazalo nad-
wzroczno$¢ obojga oczu z astygmatyzmem
odwrotnym niewielkiego stopnia oraz pres-
biopie, jak réwniez niedostateczng korekcje
okularowa do dali i blizy. Cisnienie we-
wnatrzgatkowe 16,0/17,0 mm Hg. W bada-
niu biomikroskopowym przedni odcinek oka
obustronnie prawidlowy. Mimo prawidlo-
wej glebokosci komory przedniej goniosko-
powo stwierdzono szczelinowaty kat prze-
saczania. Gonioskopia uciskowa umozliwiata
uwidocznienie wszystkich struktur kata do
poziomu zachylka, z wyjatkiem kwadrantow
dolnych i nosowych, w ktorych z trudem

obserwowano tylng czes¢ beleczkowania.
Tarcze nerwu wzrokowego obojga oczu ba-
dane stereoskopowo za pomoca soczewki
Volka nie wykazywaly cech neuropatii ja-
skrowej.

Obustronne wyniki obrazowania przedniego
odcinka za pomocg AS OCT Visante przedstawiaja
ryc. 5-41 5-5. Rycina 5-4A i B to obrazy przedniego
odcinka oka prawego w przekroju poziomym i pio-
nowym, wykonane w warunkach fotopowych.

Skany A’ i B’ przedstawiaja te same przekroje
po mydriazie farmakologicznej 10% neosynefryna.
Gotowos¢ do apozycyjnego zamkniecia szczytu ka-
ta, ktora wida¢ w warunkach o$wietlenia dziennego
przy Zrenicy o szerokosci ~2,5-3 mm (ryc. 5-4A 1B,
cienkie strzalki), przechodzi w warunkach mydriazy
w apozycyjne PZK w sektorach skroniowym i dol-
nym (ryc. 5-4A’ i B’, grube strzalki). Zagrozenie za-
mknieciem szczelinowatej przestrzeni kata widac
takze w warunkach mydriazy w sektorze nosowym

Visante OCT

Ryc. 5-4. Diagnostyczne AS OCT - oko prawe. Opis w tekscie.

ﬂ Visante OCT
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i gornym (ryc. 5-4A’ i B’ — cienkie strzalki). Na tych
samych rycinach wida¢ wzrost grubosci teczowki
W miare poszerzania si¢ Zrenicy.

Przedstawiony na ryc. 5-5 wynik AS OCT le-
wego oka tej samej pacjentki ukazuje skany z nanie-
sionymi parametrami liczbowymi. Glebokos¢ komory
przedniej wynosi 2,2 mm. Natomiast szerokos¢ kata
w osi poziomej przy Zrenicy ¢ 3,2 mm (ryc. 5-5A)
wynosi 10,7° od nosa i jedynie 4,0° od strony skroni.
W osi pionowej (ryc. 5-5B), przy analogicznej szeroko-
$ci Zrenicy, szeroko$¢ kata wynosi 5,7° w sektorze gor-
nym (90°) oraz jedynie 3,4° w sektorze dolnym (270°).

W warunkach mydriazy farmakologicznej 10%
neosynefryng, przy zrenicy @ 4,19 mm, w potudni-
ku poziomym (ryc. 5-5A") wida¢ wyrazne pogrubie-
nie teczowki i praktyczne zamkniecie kata od skro-
ni (0,4°) oraz zmniejszenie jego szerokosci do 5,6° od
strony nosa. W osi pionowej (ryc. 5-5B’), przy zre-
nicy @ 5,66 mm, wida¢ praktyczng apozycje irydo-
trabekularng. Tomograf ocenia szerokos¢ kata na 0,1°
w sektorze gornym i 0,3° w dolnym.

Z catosci badan wynika, ze u pacjentki z obu-
stronng, nie w pelni skorygowana nadwzrocznoscia
i presbiopig ma miejsce stan zagrazajgcego PZK bez
cech neuropatii jaskrowej (badanie fizykalne zostalo
dopetnione badaniem HRT i perymetrig).

W wyniku konsultacji:

* dobrano optymalng korekcje okularowg do da-
li oraz do blizy w celu wyeliminowania napie-
cia akomodacj;

* zalecono wykonanie obustronnej irydektomii
przypodstawnej.

Wplyw irydektomii na szerokos$¢ i ksztalt kata
w obojgu oczach byt podobny. Obraz przedniego od-
cinka lewego oka na skanach AS OCT przedstawiono
na ryc. 5-6. Otworek irydektomijny w kwadrancie
skroniowym gornym (ryc. 5-6A) spowodowal posze-
rzenie kata w warunkach fotopowych w osi piono-
wej (ryc. 5-6B — por. ryc. 5-5B). Jest ono takze wi-
doczne w warunkach mydriazy 10% neosynefryna.
Przy $rednicy zZrenicy 5,5-6,2 mm osi kat praktycznie

ﬂ Visante OCT

Ryc. 5-5. Diagnostyczne AS OCT - oko lewe, opis w tekscie.

ﬂ Visante"0CT
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apozycyjnie zamkniety przed irydotomig (ryc. 5-5A
i B’) poszerzyt sie do ok. 8° w kwadrantach skronio-
wym i dolnym oraz ok. 12° w kwadrantach nosowym
i gbrnym.

Mimo otwarcia przestrzeni irydotrabekularne;
w obojgu oczach podczas mydriazy ujawnia sie ostre,
kolankowate zgiecie i stromy stok nasadowej cze-
$ci teczowki. Plaszczyzna stoku plasuje sie doktad-
nie na poziomie granic struktury beleczkowej — mie-
dzy linig Schwalbego a ostroga twardowkows (ryc.
5-7A i B). Jest to uksztaltowanie nasady teczowki
charakterystyczne dla konfiguracji plaskiej teczéw-
ki. W tym przypadku brak jednak innej zasadnicze;j
dla tej konfiguracji cechy: wyraznego ,podparcia”
teczOwki przez wyrostki rzeskowe i otwieranie sie
kata podczas gonioskopii wgtobieniowej. Ponadto
irydotomia, ktérej pozytywny efekt uwazany jest za
objaw réznicujacy PZK z blokiem Zrenicznym od
PZK w przebiegu iris plateau [4], wplyneta na po-
szerzenie kata. Pozwala to na rozpoznanie w opisy-
wanym przypadku mieszanego mechanizmu PZK (typ

11).

Obrazowanie za pomoca szybkiej bezdotyko-
wej metody, jaka jest tomografia optyczna AS OCT,
ma jeszcze dodatkowy walor, polegajacy na mozliwo-
$ci poszukiwania na calym obwodzie kata ewentu-
alnych zlepéw lub zrostéw tworzacych sie w nim na
poziomie beleczkowania.

Analiza przestrzeni irydotrabekularnej w pozio-
mych sektorach lewego oka wskazuje na zagrozenie
tworzeniem sie zrostow, ktorym sprzyja konfiguracja
przednasadowej czesci teczowki (ryc. 5-7A 1 B). Wi-
doczny od strony skroniowej (ryc. 5-7B) jej stromy,
,karbowany” stok, lezacy doktadnie naprzeciw be-
leczkowania, jest oddzielony od niego jedynie prze-
strzenig kgta o szerokosci 0,1° (ryc. 5-7B’). Mimo tej
niepelnej apozycji na szczytach falistej powierzch-
ni stoku teczowki wida¢  mostki” zlepoéw irydotra-
bekularnych (ryc. 5-7B, strzatki).

Po stronie nosowej szczelina kata jest wpraw-
dzie szersza (ryc. 5-7A' — 0,6° ), ale w tylnej, funk-
cjonalnie istotnej czesci beleczkowania takze wida¢
mostek tkankowy zapoczatkowujacy gleboki zrost
irydotrabekularny (ryc. 5-7A, strzalka).

Visante"OCT

T

ﬂ Visante"OCT

Ryc. 5-6. AS OCT - oko lewe, stan po irydotomii — weryfikacja efektu. Opis w tekscie.
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Na ryc. 5-8A wida¢ analogiczny zlep tworzga- dowego (PAS). Rycina 5-8B przedstawia poszerze-
cy sie w sektorze dolnym lewego oka, pomiedzy nie szczeliny irydotrabekularnej z rozerwaniem wcze-
,garbkiem” teczowki a powierzchnig beleczkowania. $niej istniejgcego zlepu w wyniku irydotomii elimi-
Jest to proces tworzenia sie przedniego zrostu obwo- nujacej komponent bloku Zrenicznego.

A B’

A B
Ryc. 5-8. PZK typu Il w sektorze dolnym O.L. przed irydotomig przypodstawng (A) i po jej wykonaniu (B) — weryfikacja efektu.
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Nalezy zwr6ci¢ uwage, iz w przeciwienstwie
do PZK typu I z ,czystym” blokiem Zrenicznym,
w ktorym do zamkniecia kata dochodzi najtatwiej przy
$redniej szerokosci Zrenicy, w przypadku PZK typu III
takze pelna mydriaza powoduje jego zamkniecie, mak-
symalnie zblizajac stok teczéwki do beleczkowania.

Rycina 5-9 przedstawia catkowite zniesienie
szczeliny kata w skroniowym sektorze oka prawego
(ryc. 5-9A) w stanie mydriazy wywolanej kilkumi-
nutowym przebywaniem badanej w ciemnym po-
mieszczeniu. Przednasadowa cze$¢ teczéowki przy-
lega do powierzchni beleczkowania, widocznego jako
jasniejszy obszar (zakreslony tukiem). W sektorze

nosowym (ryc. 5-9B) wida¢ mostki irydotrabekular-
ne (strzatki).

Obraz sektora skroniowego zarejestrowany po
wykonaniu irydotomii (ryc. 5-9A") w tych samych wa-
runkach mydriatycznego obkurczenia teczéwki uka-
zuje odsuniecie sie nasady teczéwki od plaszczyzny
beleczkowania, nierozrywajace jednak gltebokiego zro-
stu irydotrabekularnego polozonego na poziomie je-
go tylnej czesci. Z kolei w sektorze nosowym w wy-
niku irydektomii nastgpito przerwanie tworzacych sie
zlepéw w czesci przedniej (ryc. 5-9B’), pozostawia-
jac jednak niebezpiecznie waska przestrzef pomiedzy
plaszczyzng teczowki i tylng czescia beleczkowania.

Ryc. 5-9. PZK typu Ill w sektorach poziomych prawego oka przed wykonaniem irydotomii przypodstawnej (A i B)

i po jej wykonaniu (A i B’) — weryfikacja efektu.



