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Aktualne podejscie do chirurgii jaskry u dzieci — systemy do drenazu
jaskry oraz zabiegi minimalnie inwazyjne
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STRESZCZENIE

Jaskra stanowi jedng z gtéwnych przyczyn uposledzenia oraz
nieodwracalnej utraty widzenia u dzieci na $wiecie. Biorac
pod uwage diugi okres leczenia, istotne jest jak najwcze$niej-
sze rozpoznanie choroby w celu wdrozenia wlasciwego po-
stepowania terapeutycznego. Przy wyborze leczenia nalezy
wzig¢ pod uwage typ jaskry, wiek pacjenta, stan przedniego
odcinka oka, dotychczasowy przebieg leczenia oraz stan ogdl-
ny dziecka. W wielu przypadkach terapii jaskry u pacjentow
pediatrycznych postgpowanie operacyjne (goniotomia, tra-
bekulotomia) jest leczeniem pierwszego wyboru, jednak-

WSTEP

Jaskra dziecieca stanowi wazng przyczyne uposledzenia
widzenia oraz §lepoty dzieci na §wiecie [1-4]. Choroba ta
skutkuje stopniowym uszkodzeniem funkcji narzadu wzroku,
a wysokie ci$nienie §rédgatkowe (intraocular pressure — IOP)
powoduje zmetnienie rogéwki oraz rozwéj niedowidzenia
cze$ciej niz u dorostych pacjentéw [5]. Podstawowym pato-
mechanizmem jaskry dziecigcej jest dysgenezja kata teczow-
kowo-rogéwkowego w zyciu ptodowym, ktérego anatomiczne
zaburzenie rozwoju powoduje stopniowy wzrost IOP i szybki
postep choroby. Jaskra u pacjentéw pediatrycznych stanowi
zrdznicowana grupe zaburzen, z ktérych kazde wymaga uwa-
gi i zrozumienia, aby zapobiec utracie wzroku w ciagu zycia
malego pacjenta [6].

Podzial jaskry dzieciecej obejmuje jaskre pierwotng wro-
dzong (od urodzenia do 2. roku zycia), jaskre pierwotna
wrodzong o pdznym poczatku (od 2. roku zycia do okresu
dojrzewania) - jaskre mlodziencza, jaskre wtérng wrodzong
(w przebiegu wrodzonych anomalii ocznych, takich jak m.in.
wrodzony brak teczéwki, anomalia Petersa; w przebiegu ze-
spotéw wrodzonych i choréb ogélnoustrojowych, m.in. tri-
somii 21, zespotu Marfana, homocystynurii, mukopolisacha-
rydoz, rézyczki wrodzonej), a takze jaskre wtorng nabyta (po

AUTOR DO KORESPONDENCJI

ze w ostatnich latach coraz wigksze znaczenie przypisuje sie
chirurgicznym procedurom zwigzanym z implantacja zasta-
wek filtrujgco-drenujacych oraz nowszym technikom ope-
racyjnym, wérdd ktérych nalezy wyrézni¢ inwazyjne zabiegi
przeciwjaskrowe z dostepu ab interno (MIGS). Moga one sta-
nowi¢ dodatkowe lub alternatywne rozwigzania do trady-
cyjnych procedur chirurgicznych w terapii jaskry dzieciecej.
SEOWA KLUCZOWE: jaskra dzieci¢ca, minimalne chirurgicz-
ne zabiegi przeciwjaskrowe, systemy do drenazu jaskry, jaskra
w oczach bezsoczewkowych, sztuczne przetoki drenujaco-fil-
trujace.

zabiegu usuniecia zaémy, pourazows, pozapalna, w przebiegu
retinopatii wczesniaczej) [5, 6].

Biorac pod uwage dlugi okres leczenia jaskry dzieciecej,
istotne jest jak najwcze$niejsze rozpoznanie choroby w celu
wdrozenia wla§ciwego postepowania terapeutycznego [7].
Przy wyborze terapii nalezy wzig¢ pod uwage m.in. typ ja-
skry, wiek pacjenta, przejrzysto$¢ rogéwki, dotychczasowy
przebieg leczenia oraz stan ogdlny dziecka, a w strategiach
postepowania rozwazane jest leczenie operacyjne i farma-
koterapia [6, 8]. Trudnosci w leczeniu oraz monitorowaniu
jaskry dzieciecej stanowig zmienny w czasie obraz choroby,
problemy z przeprowadzaniem badan okulistycznych, brak
normatywnej bazy danych oraz konieczno$¢ $cislej wspolpra-
cy z opiekunami dzieci [8-10].

W wielu przypadkach terapii jaskry u pacjentéw pe-
diatrycznych postepowanie chirurgiczne jest leczeniem
pierwszego wyboru [11]. Tradycyjne leczenie operacyjne
(goniotomia, trabekulotomia) ma na celu otwarcie kata te-
czéwkowo-rogéwkowego, co skutkuje poprawa odptywu cie-
czy wodnistej z oka [12, 13], jednak ponad 20% tego typu
operacji ostatecznie konczy sie niepowodzeniem [14-16]. Ni-
skie s3 réwniez wskazniki powodzenia operacji kata w przy-
padkach jaskry wtérnej wieku dzieciecego (m.in. zwigzanej
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z anomalig Petersa, zespolem Sturge’a-Webera, aniridia) [14,
17]. Leczenie farmakologiczne moze by¢ stosowane tylko
w okresie przygotowania pacjenta do zabiegu, a takze jako
terapia wspomagajaca w okresie pooperacyjnego utrzyma-
nia prawidlowego poziomu ci$nienia $rodgatkowego [18].
W przypadku gdy operacja w obrebie kata przesaczania z roz-
nych przyczyn nie moze zosta¢ wykonana lub zakonczyla sie
niepowodzeniem, zastosowanie mogg znalez¢ systemy drenu-
jace oraz nowe techniki operacyjne, wérod ktorych na uwa-
ge zastuguja minimalnie inwazyjne zabiegi przeciwjaskrowe
z dostepu ab interno (minimally invasive glaucoma surgery —
MIGS) [19]. Te ostatnie moga by¢ rozwazane jako pierwszy
krok w obnizeniu IOP w szczegdlnych przypadkach (m.in.
pacjent jednooczny lub przewidywane duze ryzyko wystapie-
nia powikfan pooperacyjnych).

W ostatnich latach coraz wieksze znaczenie w leczeniu
jaskry dzieciecej przypisuje sie chirurgicznym procedurom
zwigzanym z implantacjg systeméw do drenazu jaskry [11].
Jest to skutek ciggtego doskonalenia technik operacyjnych,
a tym samym dazenia do zmniejszenia liczby i ciezkosci po-
wiklan pooperacyjnych, zwlaszcza hipotonii. Zaletg systeméw
do drenazu jest potencjalnie mniejsza liczba interwencji po-
operacyjnych w celu uzyskania kontroli prawidlowej wartosci
IOP w poréwnaniu z trabekulektomig (m.in. usuniecie lub
regulacja szwow, zastrzyki przeciw bliznowaceniu), nalezy
jednak uwzgledni¢ mogace wystapi¢ powiklania po zabiegu
[8, 20].

Aktualnie w pi$miennictwie §wiatowym istnieje niewiel-
ka liczba badan z randomizacjg poréwnujacych chirurgicz-
ne leczenie jaskry dziecigcej. Interpretacje oraz wyciagnie-
cie wnioskéw ze stosunkowo niewielkich serii przypadkéw
utrudniajg m.in. szerokie spektrum ciezkosci choroby oraz
preferowane przez chirurgéw techniki operacyjne [19].

IMPLANTY PRZECIWJASKROWE

Systemy do drenazu jaskry

Pierwszym chirurgiem, ktéry opublikowal zastosowanie
systemu do drenazu jaskry w populacji dziecigcej, byl Molteno
(1973 r.) [21]. Od tego czasu wprowadzano kolejne typy syste-
mow z wykorzystywanymi obecnie najczesciej réwniez u dzieci
implantami Ahmeda i Baerveldta [8, 22]. W implancie Ahme-
da zastosowano jednokierunkowe ograniczenie przeptywu,
co teoretycznie zmniejsza ryzyko wystapienia wczesnej hipo-
tonii, natomiast implant Baerveldta jest zastawka niemajaca
ograniczen przeplywu, wymaga wiec dodatkowych srodkéw
w celu zminimalizowania ryzyka wystapienia wczesnej hipo-
tonii po operacji [23]. Wskazniki sukcesu w opublikowanych
dotychczas badaniach sg trudne do poréwnania ze wzgledu
na ich liczne ograniczenia [8, 24]. Cecha wspdlna jest jednak
zmniejszajaca si¢ z czasem skuteczno$¢ zastosowanych syste-
mow drenujacych oraz konieczno$¢ stosowania farmakoterapii
wspomagajacej leczenie operacyjne [25]. Po okresie 1-2-letniej
obserwacji wskaznik powodzenia wynosi okoto 80%, spadajac
do okoto 50% w diuzszym okresie od zakonczenia operacji [8].
Nie jest fatwo odpowiedzie¢ na pytanie, ktore z typéw syste-
mo6w do drenazu znajdujg szersze zastosowanie w terapii popu-

lacji pediatrycznej. Zastawke Ahmeda cechuje mniejsza liczba
opisywanych powiktan krétkoterminowych, natomiast implant
Baerveldta moze zapewnic lepsza dlugoterminowg kontrole cis-
nienia $rédgatkowego [8, 25]. Badania poréwnujgce materiat,
z ktérego wykonana jest zastawka Ahmeda (polipropylenowa/
silikonowa), wskazuja na lepsza dlugoterminowa kontrole IOP
u dzieci przy zastosowaniu systemu silikonowego [8, 26]. Po-
nizej przedstawiono wyniki badan analizujgce efekt zastosowa-
nia sztucznych zastawek filtracyjnych typ Molteno (tabela I),
Baerveldta (tabela IT) oraz typ Ahmeda (tabela III) w leczeniu
jaskry dziecigcej [20].

Powiklania zwigzane ze stosowaniem systemoéw
do drenazu jaskry u dzieci

Powaznym powiklaniem stosowania systeméw do dre-
nazu jaskry w populacji pediatrycznej jest hipotonia po-
operacyjna. Opisano przypadki zewnetrznego podwigzania
implantéw zaréwno o ograniczonym, jak i nieograniczonym
przeplywie w celu zmniejszenia ryzyka jej wystapienia [8, 56].
Przy wykonaniu tej procedury mozna zastosowac nici wyko-
nane z wchlanialnego materiatu, ktére umozliwiaja sponta-
niczne uwolnienie przeptywu po pewnym czasie lub nici nie-
wchianiane, uwalniane w zaplanowanym odstepie czasu przy
uzyciu lasera lub przez chirurgiczne usuniecie [57, 58]. Pomi-
mo zastosowania powyzszych rozwigzan ryzyko wystapienia
hipotonii pooperacyjnej jest nadal wysokie. Alternatywna
strategig unikniecia hipotonii bezposrednio po operacji jest
podanie wiskoelastyku do rurki filtracyjnej lub wszczepienie
systemu drenujacego podczas dwuetapowego zabiegu, w kto-
rym podczas pierwszej operacji mocuje si¢ plytke systemu
do twarddwki, a nastepnie po kilku tygodniach dotacza sie
przewod drenujacy [8].

Wiréd innych powiktan stosowania systeméw do drenazu
u dzieci wymieni¢ mozna: zwigzane z kontaktem implantu
z elementami galki ocznej - dekompensacje rogéwki (po-
wiklanie czesto obserwowane u dzieci ze wzgledu na bardzo
elastyczng rogéwke i twardéwke), zaéme, przewlekle zapa-
lenie teczéwki oraz przemieszczenie systemu drenujacego,
ktére moze wystapi¢ zaréwno w obrebie komory przedniej,
jak i poza komore [8, 59]. Wiekszo$é¢ z tych powiklan nie wy-
stepuje po implantacji systemu drenujacego do komory tylne;.
Opisywane sa réwniez przypadki zatkania systemu drenujace-
go przez cialo szkliste, krwotok, fibryne, a takze erozja sztucz-
nej przetoki, co moze doprowadzi¢ do zapalenia wnetrza gatki
ocznej. Ponadto przemieszczone elementy systemu moga wy-
glada¢ nieestetycznie i skutkowa¢ zaburzeniami ruchomosci
galki ocznej [8].

Powaznym problemem w operacjach implantacji systemu
drenujgcego u dzieci sg niewlasciwe ulozenie systemu i zwig-
zane z nimi powiklania (11-32%) [60, 61]. Blokade przez
tkanke teczowki, bfone zapalng czy ciato szkliste odnotowano
w 3-13% [60]. Mozliwymi przyczynami tego typu powikian sg
rosnace oko dziecka z powigckszaniem si¢ wymiaréw gatki, co
skutkuje zmiang dlugosci i polozenia przewodu drenujacego,
oraz energiczne pocieranie oka (przemieszczenie systemu pro-
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wadzace do dotknigcia rogéwki). Czestos¢ wystepowania tego
typu powikfan mozna ograniczy¢ przez odpowiednie zaplano-
wanie zabiegu, wlasciwe przymocowanie implantu, diugoter-
minowe obserwacje pacjentdw, aktywny kontakt i udzielanie
porad opiekunom [62, 63]. W populacji pediatrycznej istotne
jest, aby uwzgledni¢ rosnaca gatke oczng pacjenta i pozosta-
wi¢ dtuzszy system drenujacy. W takich przypadkach nalezy
przewidzie¢ wzrost ryzyka wystapienia powikltan wynikajacych
z kontaktu systemu drenujgcego z rogéwka, a tym samym jej
obrzek i dekompensacje. Mozna temu zapobiega¢ poprzez po-
zostawienie 2-milimetrowego przewodu drenujacego w przed-
niej komorze, umieszczenie go réwnolegle do rabka i w od-
powiedniej odlegtosci od tylnej powierzchni rogéwki [64].
W oczach bezsoczewkowych zalecana jest witrektomia przed-
nia w celu zapobiegania blokowaniu systemu drenujacego przez
cialo szkliste. Przez zastosowanie uko$nego otworu w miejscu
ujécia zewnetrznego przewodu drenujgcego, odpowiedniej dtu-
gosci przewodu i wladciwemu umiejscowieniu mozna uniknaé
jego zablokowania przez uwypuklong teczéwke [60].

Systemy do drenazu jaskry sktadaja si¢ z przewodu od-
prowadzajacego ciecz wodnistg z komory przedniej lub tylnej
albo komory ciata szklistego na powierzchnie plytki przy-
twierdzonej do twardéwki. Jedna z gtéwnych przyczyn niepo-
wodzen implantacji jest widknienie wokdt ptytki systemu [8,
59, 65]. Stosowanie srodkow przeciw bliznowaceniu nie znala-
zfo zastosowania w chirurgii systeméw drenujacych dorostych
pacjentdw, z niejednoznacznymi wynikami opublikowanymi
w odniesieniu do pacjentéw pediatrycznych [8].

Cze$¢ chirurgéw preferuje zastosowanie systemow dre-
nujacych jako podstawowy zabieg chirurgiczny u dzieci
z zapaleniem blony naczyniowej z bezsoczewkowoscig lub
pseudosoczewkowoscia, u dzieci z jaskra jako powiktanie po
operacji za¢my oraz w grupie tych dzieci, ktore w niedalekiej
przysztosci beda poddane chirurgicznemu leczeniu za¢my [1].
Pierwotna operacje implantacji systemu drenujgcego mozna
rozwazy¢ takze u dzieci z rozpoznanymi naczyniakami na-
czyniéwki w przebiegu zespotu Sturge’a-Webera, gdyz przy
zastosowaniu tej techniki pooperacyjna hipotonia jest mniej
prawdopodobna niz po trabekulektomii, w ktdrej wczesne
wartosci IOP mogg by¢ trudne do przewidzenia [8]. Dodat-
kowym wskazaniem jest ciezki przebieg choroby, zwlaszcza
w jaskrze pierwotnej wrodzonej, poniewaz w tym typie choro-
by obserwowany jest wysoki odsetek niepowodzen nawet przy
zastosowaniu trabekulektomii z mitomycyna C [8].

Przy niekorzystnych wynikach normalizacji ci$nienia
wewnatrzgalkowego uzyskanych po operacjach z zastosowa-
niem systeméw do drenazu najprostsze i niosgce najmniej-
sze ryzyko jest wlaczenie farmakoterapii miejscowej [66, 86].
Istnieje mozliwo$¢ needlingu lub chirurgicznej rewizji pe-
cherzyka, jednak opublikowane badania wykazaly, ze wyniki
tych procedur sg gorsze niz dodatkowa implantacja systemu
drenujacego, co zwigksza czesto$¢é wystepowania powiktan
rogowkowych. W takich sytuacjach nalezy rozwazy¢ wyko-
nanie zabiegu w innym kwadrancie oka [8, 67]. Zadowalajaca
kontrola wartosci IOP po needlingu i rewizji chirurgicznej
jest czesto krotkotrwala [8, 67, 68]. Z badan wynika, ze 9-50%

pacjentéw pediatrycznych, ktérym wszczepiono system dre-
nujacy, wymaga kolejnej interwencji chirurgicznej w celu
kontroli wartoéci ci$nienia wewnatrzgatkowego lub leczenia
powiklan zwigzanych z przeprowadzong operacja w okresie
obserwacji [20].

Jaskra pierwotna wrodzona

Jaskra pierwotna wrodzona (primary congenital glauco-
ma - PCG) jest rzadko wystepujacym schorzeniem, ktére
dotyka 4,8/100 000 zywo urodzonych dzieci [24]. Choroba
spowodowana jest zaburzeniem rozwoju kata przesaczania
i siateczki beleczkowania, co skutkuje zablokowaniem odply-
wu cieczy wodnistej w kacie przesaczania [24]. Wystepowa-
nie klasycznych objawéw PCG mozna wyjasni¢ zwigkszonym
ci$nieniem wewnatrzgatkowym, ktére prowadzi do obrzeku
rogéwki z towarzyszacymi peknieciami btony Descemeta
(linie Haaba), zwiekszenia $rednicy rogéwki, ostabienia fiksa-
¢ji oraz wystapienia oczoplasu w przebiegu obnizonej ostrosci
wzroku. Ztotym standardem postepowania w PCG jest lecze-
nie chirurgiczne [24, 69]. Farmakoterapia zwykle stosowana
jest w celu obnizenia IOP do czasu wykonania zabiegu. Najczg-
$ciej stosowanymi procedurami sg goniotomia lub trabekulek-
tomia [70-72]. Skutecznos¢ redukcji IOP uwzgledniajaca le-
czenia operacyjne jest rézna w poszczegoélnych krajach i waha
sie w zakresie 19,4-91% [73, 74].

Powodzenie implantacji systeméw drenazowych jaskry
w przypadkach pierwotnej jaskry wrodzonej opisywane jest
w przedziale pomiedzy 31% a 97% [75, 76]. Trudno jest po-
réwnywaé wyniki tych badan, poniewaz obejmuja rézne po-
pulacje pacjentéw, inne rodzaje jaskry, techniki chirurgiczne,
systemy drenazowe i dlugo$¢ obserwacji. Kontrowersyjnym
zagadnieniem pozostaje, czy implantacja zastawki Ahmeda ma
wyzszy odsetek powodzenia u pacjentéw z PCG w poréwnaniu
z innymi rodzajami jaskry u dzieci. Djodeyre i wsp. zasugero-
wali krétszy czas dzialania implantu Ahmeda wszczepionego
w 17 oczach PCG w poréwnaniu z 18 oczami z innymi rozpo-
znaniami jaskry [77]. Podobnie Chen i wsp. w swoim badaniu
stwierdzili, ze grupa PCG ma nizszy wskaznik sukcesu (24,4%)
w poréwnaniu z innymi diagnozami (72% dla jaskry z zapale-
niem btony naczyniowej oka oraz 52,1% w przypadkach innej
jaskry wtérnej). Badania Morada i wsp. oraz O’Malley i wsp.
nie wskazaty na korelacje miedzy typem jaskry a niepowodze-
niem chirurgicznym [77].

W badaniu zgloszonym przez Pakravan i wsp. wskaznik
powodzenia wszczepienia zastawki Ahmeda w opornej na
leczenie PCG wynidst 82,1% po roku, nastepnie spadajac do
55,1% podczas wizyty kontrolnej po 5 latach [77]. Okoto 12%
pacjentdw z pierwotng jaskra wrodzona wymagato drugiego
implantu, jego skumulowany wskaznik powodzenia wyniést
20% po 30 miesigcach obserwacji [77]. W przeciwienstwie
do zachecajacych doniesien dotyczacych wszczepienia dru-
giego implantu u dorostych pacjentéw, dostepnych jest nie-
wiele badan oceniajgcych tego typu terapie u dzieci z PCG.
Najczestszymi powiktaniami obserwowanym w powyzszym
badaniu byly komplikacje zwigzane ze zmiang pozycji syste-
mu drenujacego. Wystepowaly one czesciej w grupie pacjen-
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tow z PCG niz u pacjentéw bezsoczewkowych. Okoto 13%
chorych wymagala zabiegu zmiany pozycji systemu drenu-
jacego [77]. Ten stosunkowo wysoki wskaznik powiklan jest
poréwnywalny do raportéw z wczeéniejszych badan. Naj-
prawdopodobniej system umieszczany jest w dobrej pozycji
w czasie operacji, po zmniejszeniu ci$nienia wewnatrzgatko-
wego przemieszcza si¢ czego nastepstwem jest koniecznosé
kolejnej interwencji chirurgicznej. Co wiecej, ta sama grupa
badaczy nie zaobserwowata wystepowania migracji systemu
do drenazu w grupie dzieci z bezsoczewkowoscia [77]. Galka
oczna zwicksza swoja objetos¢ w trakcie pierwszych 2 lat zycia,
a wysokie ci$nienie wewnatrzgalkowe dodatkowo rozciaga ja
we wszystkich ptaszczyznach, skutkujac $cienczeniem twar-
dowki. W okresie pooperacyjnego znacznego spadku IOP gal-
ka oczna zmniejsza swoja objetosé, a system do drenazu ulega
przemieszczeniu do przodu. Nie dotyczy to jaskry w przebie-
gu bezsoczewkowosci, gdyz wymiary galki ocznej pozostajg
w mniejszym stopniu powiekszone, a tym samym jest ona bar-
dziej odporna na fluktuacje wartosci IOP [77]. Migracje sys-
temu drenujacego w kierunku $rédblonka moze powodowa¢
takze energiczne pocieranie oczu oraz normalny rozwdj oka
i zmiany szerokosci kata przesaczania. Uwzgledniajac powyz-
sze wyniki badan, Pakravan i wsp. rekomendujg umieszczenie
systemu w odlegtosci 1 mm do tylu od rgbka rogéwki i blizej
teczowki [77].

Jaskra po operacji zacmy

Esfandiari i wsp. zajeli si¢ badaniem dlugoterminowego
bezpieczenstwa oraz skutecznoéci chirurgicznych procedur
z zastosowaniem zastawek Ahmeda i Baerveldta w leczeniu
jaskry dzieciecej po operacji za¢émy w grupie 28 oczu u 28 pa-
cjentéw (do 16 oczu wszczepiono zastawke Ahmeda, do 12 -
zastawke Baerveldta). Zgtaszane przypadki rozwoju jaskry
wynoszg 15-45% po zabiegu usunigcia za¢my wrodzonej [79,
80]. Czynniki ryzyka obejmuja m.in. malg $rednice rogéwki,
mlody wiek w trakcie operacji oraz obecno$¢ zaémy jadrowej.
Patofizjologiczny mechanizm zjawiska rozwoju jaskry u tych
dzieci w wigkszosci przypadkéw pozostaje niejasny [81]. Sred-
ni odstep czasowy miedzy rozpoznaniem jaskry badacze okre-
$lili na 3,6 +1,5 roku. Sredni wiek w chwili operacji wszczepie-
nia zastawki wynosit 4,1 +1,0 roku (4,4 £2,1 roku dla zastawki
Ahmeda; 4,1 +1,5 roku dla zastawki Baerveldta) [79].

Sredni czas od wszczepienia systemu drenujacego do za-
przestania jego skuteczno$ci wyni(')sl 41,9+2,1 miesiaca : 42,8
+2,7 miesiaca — zastawka Ahmeda oraz 41,2 +3,1 miesigca —
zastawka Baerveldta (krzywa Kaplana-Meiera) [79]. Troje
oczu (17,6%) wymagalo implantacji drugiej zastawki w celu
kontroli ci$nienia wewnatrzgalkowego [79]. Po przeszukaniu
literatury do 2020 r. istnieje niewielka liczba badan oceniaja-
cych dlugoterminowe wyniki powtdrnej operacji implantacji
zastawki w populacji dzieci z jaskra wtdrna do operacji za¢my
wrodzonej [79].

Biorgc pod uwage niezadowalajace wyniki oraz wyste-
powanie powiktan po trabekulektomii (zwigzanych gtéwnie
z obecnoscia pecherzyka filtracyjnego i komplikacji z nim
zwigzanych, dotyczacych gtéwnie zarastania pecherzyka) w ja-

skrze u dzieci w przebiegu bezsoczewkowosci coraz czesciej
wszczepia sie u tych pacjentéw zastawki drenujace [77, 78].
Wskaznik skuteczno$ci dla GDD wynosi 87% +5,0% w po-
réwnaniu z 36% +8,0% przy zastosowaniu trabekulektomii po
roku obserwagji. Po 6 latach réznica wzrosta odpowiednio do
53% w pordéwnaniu z 19% (po trabekulektomii) [77]. W ba-
daniu klinicznym z randomizacjg poréwnujacym implantacje
zastawki Ahmeda z trabekulektomig wzmocniong mitomycy-
ng C w jaskrze w przebiegu bezsoczewkowosci odsetek powo-
dzenia byl réwny 66,7% w grupie po wszczepieniu zastawki
Ahmeda w poréwnaniu z 40% w grupie, w ktérej wykonano
trabekulektomie [77].

MINIMALNIE INWAZYJNE ZABIEGI
PRZECIWJASKROWE

W ostatnich latach obserwuje si¢ rozw6j nowych tech-
nik w leczeniu jaskry, ktdre coraz czg$ciej majg zastosowanie
wsrdd pacjentdéw pediatrycznych. W grupie tych zabiegéw
mozna wyr6zni¢ minimalnie inwazyjne zabiegi przeciwja-
skrowe z dostepu ab interno (MIGS). Zabiegi MIGS s3 wyko-
nywane bez nacinania spojowki, co skutkuje zmniejszeniem
ryzyka bliznowacenia, a w konsekwencji wtérnej niesku-
tecznosci operacji [80]. Zabieg wykonuje sie przez nacigcie
przejrzystej czesci rogéwki, co umozliwia ochrone spojéwki
przed uszkodzeniem, a w przyszlosci pozwala na przeprowa-
dzenie operacji w jej obrebie. Ulatwia to réwniez zobrazowa-
nie anatomicznych punktéw orientacyjnych, a tym samym
poprawne ustawienie implantu. Niewielkie naciecie zwigksza
bezpieczenstwo operacji, umozliwia zachowanie anatomicznej
budowy galki ocznej oraz minimalizuje ryzyko wystapienia
pooperacyjnych wad refrakcji. Istotng zaleta MIGS sa szyb-
ki powrédt pacjenta do zdrowia, czas trwania operacji oraz
fatwo$¢ jej wykonania. Wéréd zabiegédw wyrdznia si¢ trzy
kategorie anatomiczne: zwigkszajace odplyw cieczy wod-
nistej z oka droga konwencjonalng przez kanat Schlemma
(i-Stent, Hydrus, Trabectome), zabiegi w obrebie przestrzeni
nadnaczyniéwkowej wplywajace na naczynidwkowo-twar-
déwkowy odplyw cieczy wodnistej (iStent Supra, Cy Pass)
oraz zabiegi polegajace na wytworzeniu alternatywnej drogi
odplywu cieczy wodnistej do przestrzeni podspojowkowej
(XEN Gel Stent) [81]. Cechuje je wyjatkowo korzystny profil
bezpieczenstwa, jednak ich skutecznos¢ jest czesto nizsza niz
tradycyjnych zabiegdéw przeciwjaskrowych (trabekulektomia
z uzyciem mitomycyny C, systemy do drenazu) [80]. Efekty
minimalnie inwazyjnych zabiegéw przeciwjaskrowych w gru-
pie pediatrycznej nie zostaty jak dotad w dostepne;j literaturze
w pelni scharakteryzowane.

Smith i wsp. zglosili seri¢ 3 oczu trojga dzieci z jaskra
wrodzona, ktérym wszczepiono stent zelowy Xen. W 2 przy-
padkach stent zaimplantowano po nieudanej operacji trabe-
kulotomii, natomiast w 1 przypadku dokonano pierwotne-
go wszczepienia stentu zelowego [82]. Jedno oko otrzymato
dwa implanty. Trzy procedury wykonane zostaly technika ab
interno, czwarta natomiast technikg ab externo [82]. W zad-
nym z przypadkéw nie zaobserwowano powiklan zwiaza-
nych z systemem do drenazu. Warto$¢ IOP kontrolowano bez
stosowania farmakoteraii miejscowej przez 6-24 miesigcy.
W 3 z 4 procedur wykonano przed- lub §rédoperacyjng inie-
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keje podspojowkowa mitomycyny C, w 4. procedurze (drugi
stent w oku) oko poddane zostalo ekspozycji na mitomycy-
ne C podczas pierwszej operacji, przy powtdrnym zabiegu
odstgpiono od tej procedury [82]. Badacze podkreslili, ze ru-
tynowe stosowanie mitomycyny C podczas zabiegéw u dzieci
jest kontrowersyjne i moze powodowa¢ powiklania zwiazane
z wytworzonym pecherzykiem filtracyjnym. Technika im-
plantacji stentu zelowego Xen u dzieci jest taka sama jak u pa-
cjentéw dorostych. Preferowane jest umieszczenie urzadzenia
w przestrzeni podspojowkowej, podejécie zewnetrzne wydaje
sie wiec bardziej atrakcyjne. Istotnym czynnikiem jest zwiek-
szona elastycznos$¢ twardowki u pacjentéw pediatrycznych
[82]. W pierwszym dniu po implantacji u dwojga mtodszych
dzieci (4 miesigce i 7 miesiecy) odnotowano niskie wartoéci
IOP oraz duzy, uniesiony pecherz z nieco sptycong komorg
przednig. Podczas pierwszego tygodnia obserwacji doszlo do
zmniejszenia rozmiaréw obu pecherzykéw oraz wzrostu ci$-
nienia wewnatrzgatkowego. Do leczenia wigczono wéwczas
przez kilka tygodni farmakoterapie miejscows. Ta obserwacja
moze sugerowa¢ istnienie dodatkowej drogi przeptywu, kt6-
ra nastepnie zostaje przerwana w kolejnych tygodniach dzie-
ki ustabilizowaniu pecherzyka filtracyjnego [82]. Zdaniem
Oluwatosin i wsp. nie istnieje zwigkszone ryzyko implantacji
stentu Xen u dzieci w poréwnaniu z grupg pacjentéw doro-
stych [82]. Zaden z pacjentéw bioracych udzial w badaniu nie
wymagal needlingu, co moze wynikac¢ z faktu, ze ich spojowki
byly w dobrym stanie i nie byly narazone na dlugotrwalg miej-
scowa farmakoterapie lekami przeciwjaskrowymi. Procedura
implantacji stentu zelowego Xen okazala sie bezpieczna i sku-
tecznie obnizyla warto$ci IOP w 3 przypadkach jaskry dziecie-
cej. Moze by¢ stosowana jako wspomagajaca tradycyjna ope-
racje katowa lub jako alternatywa dla tego typu operacji [82].
Techniki, takie jak implant Trabectome, i-Stent oraz Hy-
drus, umozliwiaja nowe opcje leczenia w grupie dorostych
pacjentow z jaskra fagodng do umiarkowanej [11, 83]. Sg
one uwazane za bezpieczniejsze, prezentujg mniejszg liczbe
powiktan i szybszy czas powrotu do zdrowia niz techniki in-
wazyjne (m.in. trabekulektomia) [19, 84]. Moga by¢ jednak
nieodpowiednig opcjg terapii dla chorych z jaskra dziecigca,
poniewaz wielu mlodych pacjentéw cierpi na jaskre umiar-
kowang do zaawansowanej z niekontrolowanymi warto-
$ciami IOP oraz posiada metniejaca rogdéwke, co wyklucza
mozliwo$¢ przeprowadzenia operacji [19]. Niejednokrotnie
wystepuja anomalie rozwojowe w systemie odplywowym
cieczy z oka, ktdre uniemozliwiaja przeprowadzenie operacji
typu MIGS. Techniki mogg okaza¢ si¢ potencjalnie skuteczng
opcja terapeutyczng dla dzieci z jaskrg fagodng lub niewielki-

Pismiennictwo

mi wadami kata [85]. Zaleta MIGS jest zachowanie spojowki
dla ewentualnych przysztych operacji przeciwjaskrowych,
ktére najprawdopodobniej zostang przeprowadzone na dal-
szych etapach zycia pacjentéw [19, 85].

WNIOSKI
Leczenie jaskry dziecigcej przy zastosowaniu procedur

chirurgicznych stanowi ogromne wyzwanie ze wzgledu na
mozIliwo$¢ niepowodzenia oraz wystgpienie potencjalnych
powiklan. W ciggu ostatnich lat wprowadzono oraz zmody-
fikowano wiele opcji terapeutycznych. Podejscie do leczenia
jaskry dziecigcej w $wiecie jest zréznicowane. Nowe proce-
dury charakteryzuje lepszy profil bezpieczenstwa, jednak ich
skuteczno$¢ utrzymuje sie czesto na nizszym poziomie niz in-
wazyjne operacje przeciwjaskrowe, takie jak trabekulektomia
z uzyciem mitomycyny C, ktére jak dotad pozostajg ztotym
standardem postepowania.

Po operacjach przeciwjaskrowych wraz z uplywem czasu
czesto dochodzi do wzrostu ci$nienia $rédgatkowego oraz do
wzrostu ryzyka wystapienia powiklan pozabiegowych. Jest to
szczegolnie istotne u dzieci, u ktdrych prognozowany jest dtu-
gi czas zycia po wykonaniu wlasciwej procedury chirurgicz-
nej. Nalezy réwniez pamietac, ze pacjent pediatryczny moze
wymagacé przeprowadzenia licznych operacji w ciggu calego
zycia, wazne jest wiec jak najdluzsze zachowanie nienaruszo-
nej spojowki, co moze ulatwi¢ wykonanie kolejnych zabiegéw.

Ograniczeniem przytoczonych wynikéw badan jest nie-
wielka liczba objetych nimi pacjentéw. Implantacja zastawki
lub MIGS moga okaza¢ si¢ w wielu przypadkach skuteczna
alternatywa dla klasycznych operacji przeciwjaskrowych. Za-
stosowanie nowoczesnych technik operacyjnych w populacji
pediatrycznej jest zwiagzane z wieloma powiklaniami. Aby
im zapobiega¢, konieczna jest dlugoterminowa obserwacja
i wlasciwe okulistyczne porady konsultacyjne udzielane opie-
kunom dziecka. Nalezy jednak przewidywag, iz u pacjentow
pediatrycznych konieczne bedzie dodatkowe leczenie farma-
kologiczne lub operacyjne z uwagi na obowiazek dozywotnie-
go leczenia i monitorowania jaskry.

Obecnie brakuje dostatecznie duzej grupy analizy badan
i wysokiej jakosci dowodéw popierajacych stosowanie mini-
malnych inwazyjnych zabiegéw przeciwjaskrowych w lecze-
niu jaskry dziecigcej. Wiele nowoczesnych rozwigzan moze
jednak zaoferowa¢ korzysci w poréwnaniu z tradycyjnym
podejsciem chirurgicznym

OSWIADCZENIE

Autorzy deklarujg brak konfliktu intereséw.

1. Beck A, Chang TCP, Freedman S. Definition, Classification and Differential Diagnosos. W: Weinreb RN, Grajewski A, Papadopoulos M,
Grigg J, Freedman S (red.). Childhood Glaucoma. WGA Consensus Series — 9., Kugler Publications, Amsterdam 2013; 3-10.

v W N

. Beck AD. Diagnosis and management of pediatric glaucoma. Ophthalmol Clin North Am 2001; 14: 501-512.

. Coleman AL. Glaucoma. Lancet 1999; 354: 1803-1810.

. Coleman AL, Brigatti L. The glaucomas. Minerva Med 2001; 92: 365-379.

. Prost M, Oleszczyriska-Prost E. Okulistyka dziecieca. Kompendium dla lekarzy specjalizujacych sie w okulistyce i lekarzy innych

specjalnosci. Medical Education 2019; 101-103.
6. Papadopoulos M, Edmunds B, Chiang M i wsp. Glaucoma Surgery in Children. W: Weinreb RN, Grajewski A, Papadopoulos M, Grigg J,
Freedman S (red.). Childhood Glaucoma. WGA Consensus Series — 9. Kugler Publications: Amsterdam 2013; 95-134.

84

KLINIKA DCZNA/ACTA OPHTHALMOLOGICA POLDONICA



Aktualne podejscie do chirurgii jaskry u dzieci — systemy do drenazu jaskry oraz zabiegi minimalnie inwazyjne

10.

.

12.
13.

4.

15.

16.

17.

18.

19.
20.

21

24,
25.
26.

2].
28.

29.
30.

31

32.
. Cunliffe 1A, Molteno AC. Long-term follow-up of Molteno drains used in the treatment of glaucoma presenting in childhood.

34.
35.
36.
37.
38.
39.

40.
4.

42.
. Coleman AL, Smyth RJ, Wilson MR, Tam M. Initial clinical experience with the Ahmed Glaucoma Valve implant in pediatric patients.

44,
45.

46.

47.

. Taylor RH, Ainsworth JR, Evans AR, Levin AV. The epidemiology of pediatric glaucoma: the Toronto experience. J AAPOS 1999; 3: 308-315.
. Papadopoulos M, Edmunds B, Fenerty C, Khaw PT. Childhood glaucoma surgery in the 21st Century. Eye 2014; 28: 931-943.
. Sampaolesi R, Sampaolesi JR, Zarate J. Surgery for congenital glaucoma. W: Sampaolesi R, Sampaolesi JR, Zarate J (red.). The glauco-

mas: volume | — pediatric glaucomas. Springer, Berlin 2009; 125-186.

Freedman RB, Jones SK, Lin A i wsp. Influence of parental health literacy and dosing responsibility on pediatric glaucoma medication
adherence. Arch Ophthalmol 2012; 130: 306-311.

Chang TG, Cavuoto KM Micro-invasive Glaucoma Surgery in Childhood Glaucoma. Dostepne na: https://www.aao.org/disease-re-
view/micro-invasive-glaucoma-surgery-in-childhood-glauc

Walton DS. Aniridic glaucoma: the results of gonio-surgery to prevent and treat this problem. Trans Am Ophthamol Soc 1986; 84: 59-70.
Kulkarni SV, Damji KF, Fournier AV i wsp. Endoscopic goniotomy: early clinical experience in congenital glaucoma. J Glaucoma 2010;
19: 264-269.

Brandt JD, Hammel N, Fenerty Ci wsp. Glaucoma drainage devices. W: Grajewski AL, Bitrian E, Papadopoulos M, Freedman SF (red.).
Glaucoma Drainage Devices. Surgical Management of Childhood Glaucoma: Clinical Considerations and Techniques. Cham: Springer
International Pubishing; 2018; 99-124.

Elhsseiny AM, EI Sayed YM, EL Sheikh RH i wsp. Circumferential Schlemm’s Canal Surgery in Adult and Pediatric Glaucoma. Curr Eye
Res 2019; 44: 1281-1290.

Elhusseiny AM, Jamerson EC, Menshawey R i wsp. Collector Channels: Role and Evaluation in Schlemm’s Canal Surgery. Curr Eye Res
2020; 45:1181-1187.

Gouda J, Elhusseiny A, Tomairek RH i wsp. Changes in intraocular pressure and anterior chamber angle after congenital cataract
extraction. JAAPOS 2019; 23: e30-e31.

Moore DB, Neustein RF, Jones SKi wsp. Pediatric glaucoma medical therapy: who more accurately reports medication adherence, the
caregiver or the child? Clin Ophthamol 2015; 9: 2209-2212.

Tan YL, Chua J, Ho (J. Updates on the Surgical Management of Pediatric Glaucoma. Asia Pac J Ophthalmol (Phila) 2016; 5: 85-92.
Abdelrahman M, Elhusseiny M, VanderVeen DK. Outcomes of Glaucoma Drainage Devices in Childhood Glaucoma. Semin Ophthalmol
2020, 35: 194-204.

. Molteno AC. Children with advanced glaucomatreated by draining implants. S Afr Arch Ophthamol 1973; 1: 55.
. Tai AX, Song JC. Surgical outcomes of Baerveldt implant in pediatric glaucoma petients. J AAPOS 2014; 18: 550-553.
23.

Christakis PG, Tsai JC, Kalenak JW i wsp. The Ahmed versus Baerveldt study: three-year treatment outcomes. Ophthalmology 2013;
120: 2232-2240.

Mofti A, Alharbi A, Alsuhaibani M i wsp. Long-term outcomes of the Ahmed glaucoma valve surgery in childhood glaucoma. Ameri-
can Association for Pediatric Ophthalmolgy and Strabismus. J AAPOS 2020; 24: 346.e1-346.e8.

El Gendy NM, Song JC. Long term comparison between single stage Baerveldt and Ahmed glaucoma implants in pediatric glaucoma.
Saudi J Ophthamol 2012; 26: 323-326.

El Sayed Y, Awadein A. Polypropylene vs silicone Ahmed valve with adjunctive mitomycin Cin paediatric age group: a prospective
controlled study. Eye (Lond) 2013; 27: 728-734.

Molteno AC, Ancker E, Van Biljon G. Surgical technique for advanced juvenile glaucoma. Arch Ophthamol 1984; 102: 51-57.

Munoz M, Tomey KF, Traverso C i wsp. Clinical experience with the Molteno implant in advanced infantile glaucoma. J Pediatr
Ophthalmol Strabismus 1991; 28: 68-72.

Hill RA, Heuer DK, Baerveldt G i wsp. Molteno implantation for glaucoma in young patients. Ophthalmology 1991; 98: 1042-1046.
Lloyd MA, Sedlak T, Heuer DK i wsp. Clinical experience with the single-plate Molteno implant in complicated glaucomas. Update
of a pilot study. Ophthalmology 1992; 99: 679-687.

Billson F, Thomas R, Aylward W. The use of two-stage Molteno implants in developmental glaucoma. J Pediatr Ophthalmol Strabi-
smus 1989; 26: 3-8.

Nesher R, Sherwood MB, Kass MA i wsp. Molteno implants in children. J Glaucoma 1992; 1: 228-232.

Eye (Lond) 1998; 12: 379-385.

Fellenbaum PS, Sidoti PA, Heuer DK i wsp. Experience with the bearveldt implant in young patients with complicated glaucomas.
J Glaucoma 1955; 4:91-97.

Donahue SP, Keech RV, Munden P, Scott WE. Baerveldt implant surgery in the treatment of advanced childhood glaucoma. J AAPOS
1997; 1: 41-45.

Budenz DL, Gedde SJ, Brandt JD i wsp. Baerveldt glaucoma implant in the management of refractory childhood glaucomas. Ophthal-
molgy 2004; 111: 2204-2210.

Rolim de Moura C, Fraser-Bell S, Stout A i wsp. Experience with the baerveldt glaucoma implant in the managementof pediatric
glaucoma. Am J Ophthalmol 2005; 139: 847-854.

Van Overdam KA, de Faber JT, Lemij HG, de Waard PW. Baerveldt glaucoma implant in paediatric patients. Br J Ophthalmol 2006; 90:
328-332.

El Gendy NMS, Song JC. Long term comparison between single stage Baerveldt and Ahmed glaucoma implants in pediatric glauco-
ma. Saudi J Ophthalmol 2012; 26: 323-326.

Tai AX, Song JC. Surgical outcomes of Baerveldt implants in pediatric glaucoma patients. J AAPOS 2014; 18: 550-553.

Vinod K, Panarelli JF, Gentile RC, Sidoti PA. Long-term Outcomes and Complications of Pars Plana Baerveldt Implantation in Children.
J Glaucoma. J Glaucoma 2017; 26: 266-271.

Banitt MR, Sidoti PA, Gentile RCi wsp. Pars plana Baerveldt implantation for refractory childhood glaucomas. J Glaucoma 2009; 18: 412-417.

Arch Ophthalmol 1997; 115: 186-191.

Englert JA, Freedman SF, Cox TA. The Ahmed valve in refractory pediatric glaucoma. Am J Ophthalmol. 1999; 127: 34-42.

Hahush NG, Coleman AL, Wilson MR. Ahmed glaucoma valve implant for management of glaucoma in Sturge-Weber syndrome. AM
J Ophthalmol 1999; 128: 758-760.

Djodeyre MR, Peralta Calvo J, Abelairas Gomez J. Clinical evaluation and risk factors of time to failure of Ahmed Glaucoma Valve
implant in pediatric patients. Ophthalmology 2001; 108: 614-620.

Kafkala C, Hynes A, Choi J i wsp. Ahmed Valle implantation for uncontrolled pediatric uveitic glaukoma. J AAPOS 2005; 9: 336-340.

KLINIKA DCZNA/ACTA OPHTHALMOLOGICA POLDONICA 85



Katarzyna Garbowska, Monika M. Modrzejewska

48.

49.

50.

5

iy

52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.

60.

6

=

62.

63.

64.

65.

66.
67.

68.

69.

70.

7

—

72.

73.

74.
75.

76.

71.

78.
79.

80.

81

82.

83.

84.

85.
86.

Balekudaru S, Vadalkar J, George R, Vijaya L. The use of Ahmed glaukoma Valle in the management of pediatric glaucoma. J AAPOS
2014; 18:351-356.

Razeghinejad MR, Kaffashan S, Nowrozzadeh MH. Results of ahmed glaucoma valve implantation in primary congenital glaucoma.
J AAPOS 2014; 18: 590-595.

Chen A, Yu F, Law SK i wsp. Valved Glaucoma Drainage Devices in Pediatric Glaucoma: Retrospective Long-term Outcomes. JAMA
Ophthalmol 2015; 133: 1030-1035.

. Dave P, Senthil S, Choudhari N, Sekhar GC. Outcomes of Ahmed valve implant following a failed initial trabeculotomy and trabe-

culectomy in refractory primary congenital glaucoma. Middle East Afr J Ophthalmol 2015; 22: 64-68.

Eksioglu U, Yakin M, Sungur G i wsp. Short- to long-term results of Ahmed glaucoma valve in the management of elevated intraocu-
lar pressure in patients with pediatric uveitis. Can J Ophthalmol 2017; 52: 295-301.

Pakravan M, Esfandiari H, Yazdani S i wsp. Clinical outcomes of ahmed glaucoma valve implantation in pediatric glaucoma. Eur
J Ophthalmol 2019; 29: 44-51.

Morad Y, Donaldson CE, Kim YM i wsp. The Ahmed drainage implant in the treatment of pediatric glaucoma. Am J Ophthalmol 2003;
135: 821-829.

Spiess K, Peralta Calvo J. Outcomes of Ahmed glaukoma valve in paediatric glaucoma following congenital cataract surgery in
persistent foetal vasculature. Eur J Ophthalmol 2021; 31: 1070-1078.

Valimaki J, Tuulonen A, Airaksinen PJ. Outcome of Molteno implantation surgery in refractory glaucoma and the effect of total and
partial tube ligation on the success rate. Acta Ophthalmol Scand 1998; 76: 213-219.

Hill RA, Heuer DK, Baerveldt G i wsp. Molteno implantation for glaucoma in young patients. Ophthalmolgy 1991; 98: 1042-1046.
Molteno AC, Ancker E, van Biljon G. Surgical technique for advanced juvenile glaucoma. Arch Ophthalmol 1984; 102: 51-57.
Al-Mobarak F, Khan AQ. Two year survival of Ahmed valve implantation in the first 2 years of life with and without intraoperative
mitomycin-C. Ophthalmology 2009; 116: 1862-1865.

Kamiriska A, tazicka-Gatecka M, Szaflik JP. MIGS i BAGS czyli co nowego w chirurgii jaskry. Swiat Lekarza 2017. Dostepne na: http://
swiatlekarza.pl/migs-bags-czyli-nowego-chirurgii-jaskry/

. Khan AO, Aimobarak FA. Comparison of polypropylene and silicone Ahmed valve survival 2 years following implantation in the first

2 years of life. BrJ Ophthalmol 2009; 93: 791-794.

Morad Y, Donaldson CE, Kim YM i wsp. The Ahmed drainage implant in the treatment of pediatric glaucoma. Am J Ophthalmol 2003;
135:821-829.

Kaushik S, Kataria P, Raj S i wsp. Safety and efficacy of a low-cost glaucoma drainage device for refractory childhood glaucoma.
BrJ Ophthalmol 2017; 101: 1623-1627.

Chen TG, Bhatia LS, Walton DS. Ahmed valve surgery for refractory pediatric glaucoma: a report of 52 eyes. J Pediatr Ophthalmol
Strabismus 2005; 42: 274-283; quiz 304-305.

Kirwan C, 0'Keefe M, Lanigan B, Mahmood U. Ahmed valve drainage implant surgery in the management of paedriatric aphakic
glaucoma. Br J Ophthalmol 2005; 89: 855-858.

Molteno AC, Ancker E, van Biljon G. Surgical technique for advanced juvenile glaucoma. Arch Ophthalmol 1984; 102: 51-57.

Shah AA, WuDunn D, Cantor LB. Shunt revision versus additional tube shunt implantation after failed tube shunt surgery in refrac-
tory glaucoma. Am J Ophthalmol 2000; 129: 455-460.

Burgoyne JK, WuDunn D, Lakhani V, Cantor LB. Outcomes of sequential tube shunts in complicated glaucoma. Ophthalmolgy 2000;
107:309-314.

Esfandiari H, Basith SST, Kurup SP i wsp. Long-term surgical outcomes of ab externo trabeculotomy in the management of primary
congenital glaucoma. J AAP0S 2019; 23: 222.e1-222.e5.

Mohammedsaleh A, Raffa LH, Almarzouki N i wsp. Surgical Outcomes in Children With Primary Congenital Glaucoma: An Eight-Year
Experience. Cureus 2020; 12: e9602.

. Al-Hazmi A, Awad A, Zwann J i wsp. Correlation between surgical success rate and severity of congenital glaucoma. BrJ Ophthalmol

2005; 89: 449-453.

Yassin SA, Al-Tamimi ER. Surgical outcomes in children with primary congenital glaucoma: a 20-year experience. Eur J Ophthalmol
2016; 26: 581-587.

Eid TM, el-Hawary |, el-Menawy W. Prevalence of glaucoma types and legal blindness from glaucoma in the western region of Saudi
Arabia: a hospital-based study. Int Ophthalmol 2009; 29: 477.

Zhang X, Du S, Fan Qi wsp. Long-term surgical outcomes of primary congenital glaucoma in China. Clinics 2009; 64: 543-551.
Mandlos A, Tailor R, Parmar T i wsp. The long-term Outcomes of Glaucoma Drainage Device in Pediatric Glaucoma. J Glaucoma 2016;
25:e189-e195.

Coleman AL, Smyth RJ, Wilson MR i wsp. Initial clinical experience with the Ahmed Glaucoma Valve implant in pediatric patients.
Arch Ophthalmol 1997; 115: 186-191.

Pakravan M, Esfandiari H, Yadani S i wsp. Clinical outcomes of Ahmed glaucoma valve implantation in pediatric glaucoma. Eur
J Ophthalmol 2019; 29: 44-51.

Kirwan C, 0'Keefe M. Paediatric aphakic glaucoma. Acta Ophthalmol Scand 2006; 84: 734-739.

Esfandiari H, Kurup SP, Torkian P i wsp. Long-term Clinical Outcomes of Ahmed and Baerveldt Drainage Device Surgery for Pediatric
Glaucoma Following Cataract Surgery. J Glaucoma 2019; 28: 865-870.

Saheb H, Ahmed IIK. Mikroinwazyjna chirurgia jaskry: aktualne perspektywy i dalsze kierunki. Okulistyka po Dyplomie 2012; 2: 19-30.

. Kamiriska A, tazicka-Gatecka M, Szaflik JP. MIGS i BAGS, czyli co nowego w chirurgii jaskry. Swiat Lekarza 2017. Dostepne na:

http://swiatlekarza.pl/migs-bags-czyli-nowego-chirurgii-jaskry/

Smith OU, Grover DS, Emanuel ME i wsp. XEN Gel Stent in Pediatric Glaucoma. J Glaucoma 2020; 29: e19-e22.

Papadopouls M, Edmunds B, Chiang M i wsp. Section 5: glaucoma surgery in children. W: Weinreb RN, Grajewski A, Papadopouls M,
Grigg J, Freedman S (red.). World Glaucoma Assocation Consensus Series — 9: Childhood Glaucoma. Kugler Publications, Amsterdam
2013; 95-136.

Moore DB, Neustein RF, Jones SKi wsp. Pediatric glaucoma medical therapy: who more accurately reports medication adherence, the
caregiver or the child? Clin Ophthalmol 2015; 9: 2209-2212.

Saheb H, Ahmed II. Micro-invasive glaucoma surgery: current perspectives and future directions. Curr Opin Ophthalmol 2012; 23: 96-104.
Nassiri N, Nouri-Mahdavi K, Coleman AL. Ahmed glaucoma valve in children: A review. Saudi J Ophthalmol 2011; 25: 317-327.

86

KLINIKA DCZNA/ACTA OPHTHALMOLOGICA POLDONICA



