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1. KPucové slova
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2. Zoznam skratiek

5-FU 5-fluorouracil

AAC akutny uzéaver uhla

ALT argonova laserova trabekuloplastika

BAK benzalkoéniumchlorid

CCT Central corneal thickness/centralna hrabka rohovky

CzZ0 centralna zrakova ostrost’

DMEK Descemet Membrane Endothelial Keratoplasty

DSAEK Descemet Stripping Automated Endothelial Keratoplasty

EMA Eurdpska liekova agentura

GAT Goldmannova aplana¢na tonometria

GCC Ganglion cell complex/Komplex gangliovych buniek

GHT Glaucoma hemifield test

ICE iridokornealny endotelialny syndrom

ITC iridotrabekularny kontakt

LPI laserova periférna iridotdmia

LTP laserova trabekuloplastika

LV Loss variance

MD Mean defect

MIBS Moderately invasive bleb-forming shunts/stredne invazivna chirurgia s tvorbou
filtracného vankusika

MIGS mikroincizna glaukémova chirurgia

MMC mitomycin C

MYOC gén myocilin

NCT Non-contact tonometry/bezkontaktna tonometria

NSAID nesteroidné antiflogistika

OCT opticka koherencna tomografia

OHT okularna hypertenzia

ONH Optic nerve head/ter¢ zrakového nervu

ORA Ocular response analyzer

OSD Ocular surface disease/ochorenie povrchu oka

PACS podozrenie na primarny uzaver uhla

PCG Primary congenital glaucoma/primarny kongenitalny glaukom

PDS syndrom pigmentovej disperzie

PG pigmentovy glaukom

PGA prostaglandinové analogy

PGOU primarny glaukém s otvorenym uhlom

PGUU primarny glaukém s uzavretym uhlom

PSD Pattern standard deviation

PXF pseudoexfoliativny syndrom

PXFG pseudoexfoliativny glaukom

PUU primarny uzaver uhla

RNFL Retinal nerve fibre layer/vrstva nervovych vlakien

SAP Standardna automatizovana perimetria

SCG Secondary congenital glaucoma/sekundarny kongenitalny glaukém



SGOU sekundarny glaukoém s otvorenym uhlom

SITA §védsky interaktivny prahovy algoritmus
SLT selektivna laserova trabekuloplastika

TE trabekulektomia

TLPI termalna laserova periférna iridoplastika
™ Trabecular meshwork/trabekuldrna tramcina
TZN ter¢ zrakového nervu

UBM ultrazvukova biometria

USG ultrasonografia

VFI Visual field index

voT vnutroocny tlak

VA zorné pole

Prepojenie s medzinarodnymi spolo¢nost’ami, metodika

Tento Standardny postup bol vypracovany zastupcami Slovenskej glaukémovej sekcie Slovenskej
oftalmologickej spolo¢nosti. Diagnostické a terapeutické algoritmy sa opieraju o najnovsie informacie
zalozené na principoch mediciny zalozenej na dokazoch (EBM) a vychadzaji z dokumentu
Terminologia a usmernenia pre glaukom, 6. vydanie, ktory bol vypracovany Eurépskou glaukomovou
spolocnostou (European Glaucoma Society, EGS). Tento Standarny postup bol Slovenskou
glaukémovou sekciou adoptovany ako referenény material pre odbornikov v oblasti oftalmologie a
glaukému

Spolo¢nost’: European Glaukoma Society

Nazov: Terminology and Guidelines for Glaucoma — 6th Edition (ISBN: 979-12-80718-29-7)
Autori: Pazos, M., Traverso, C. E., Viswanathan, A. et al.

Rok vydania: 2025

3. Kompetencie

Lekar so Specializaciou v Specializatnom odbore oftalmoldgia (d’alej len ,,oftalmolog*).

Lekar so Specializaciou v $pecializacnom odbore oftalmologia s certifikatom v certifikovanej pracovne;j
¢innosti mikrochirurgia oka.

Sestra, sestra Specialistka v oSetrovatel’skej starostlivosti o dospelych alebo prakticka sestra -
asistent — asistuje lekarovi pri vySetreniach.

Kompetencie na jednotlivych urovniach zdravotnej starostlivosti o pacientov s glaukémom

V procese zachytu, diagnostiky a liecby glaukému vyuzivaja Standardné postupy vsetky zainteresované
oftalmologické pracoviska, ktoré su:

a) Oftalmologickd ambulancia’

- zdravotnl starostlivost’ a lieCbu pre pacientov s glaukomom alebo podozrenim na glaukom
na prvom stupni zabezpeluje verejne dostupna oftalmologickd ambulancia®, ktora vykona
zakladné ocné vySetrenie a vySetrenia pre monitorovanie ochorenia zahriiujuce: vysetrenie
centralnej zrakovej ostrosti (CZO), biomikroskopické vySetrenie predného segmentu,
tonometriu vysetrenie ocného pozadia, pachymetriu, vySetrenie zorného pola perimetrom.
Doplnkovym vySetrenim moéze byt podla vybavenia ambulancie meranie biomechanickych

! Priloha 1a zdkona ¢&. 578/2004 Z.z. o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti, zdravotnickych pracovnikoch,
stavovskych organizaciach v zdravotnictve a o zmene a doplneni niektorych zakonov

2 § 5b ods. 2 pism. ¢) zdkona & 578/2004 Z.z. o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti, zdravotnickych
pracovnikoch, stavovskych organizaciach v zdravotnictve a o zmene a doplneni niektorych zdkonov
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vlastnosti rohovky, zobrazovacich vySetreni - opticka koheren¢na tomografia (OCT), opticka
koherencna tomograficka angiografia (angio OCT), foto fundu, gonioskopia. Preventivne
vySetrenie zamerané na vyhladdvanie pacientov s glaukdémom robi kazdy ambulantny
oftalmolog pri pozitivnej rodinnej anamnéze, pritomnych inych rizikovych faktoroch
a pritomnych subjektivnych tazkostiach zodpovedajucim glaukomu alebo vys$Siemu
vnutroocnému tlaku.

b) Zariadenie na poskytovanie jednodiiovej zdravotnej starostlivosti v Specializacnom odbore
oftalmoldgia a oftalmologicka ambulancia, ktord nie je verejne dostupnd®, kde sa vykondvajii
laserové vykony a chirurgické operdcie glaukomu
- poskytuje zdravotnl starostlivost’ pre pacientov s glaukomom na stanovenie diagnézy

ochorenia, indikédciu k chirurgickej liecbe, realizuje laserové vykony a chirurgické operacie
glaukému. ZabezpecCuje kompletné o¢né vysetrenie ako je uvedené vyssie, v rdmci zakladného
vySetrenia aj vratane OCT vySetrenia, event. HRT vySetrenia, merania biomechanickych
vlastnosti rohovky, podl'a potreby doplni prednosegmentové OCT vysetrenie, USG bulbu,
endotelovi biomikroskopiu a iné. V pripade, ze pracovisko bude realizovat’ aj chirurgicka
liecbu glaukému s implantatmi, je potrebné, aby ziskalo certifikacni pracovnti cinnost
Mikrochirurgia oka alebo suhlasné stanovisko Glaukomovej sekcie Slovenskej oftalmologickej
spolocnosti*.

¢) Zariadenie ustavnej zdravotnej starostlivosti v odbore oftalmolégia a oftalmologicka
ambulancia, ktora nie je verejne dostupnd, kde sa vykondvaju laserové vykony a chirurgické
operdcie glaukomu
- vsetko ako Specializované centrum, zaroven poskytuje zdravotnu starostlivost’ pre vybranych

pacientov s glaukdmom indikovanym na laserovu alebo chirurgicku liecbu, alebo ktorych stav
moze vyzadovat' liecbu s hospitalizaciou, d’alej pre pacientov s rychlou progresiou nalezu,
neobvyklym priebehom, komplikaciami liecby alebo zriedkavej§imi formami glaukomu.
V tychto pripadoch je preferované sledovanie v Specializovanom centre s moznost'ou
hospitalizacie, so sklisenostami v manazmente tychto stavov. V pripade, ze pracovisko bude
realizovat’ aj chirurgicku lie¢bu glaukomu s implantatmi, je potrebné, aby ziskalo certifika¢nt
pracovnu cCinnost'® Mikrochirurgia oka alebo sthlasné stanovisko Glaukéomovej sekcie
Slovenskej oftalmologickej spolo¢nosti*.

*Suhlasné stanovisko Glaukomovej sekcie Slovenskej oftalmologickej spolocnosti —
na poziadanie ziska pracovisko po postideni Glaukémovej sekcie SOS suhlasné stanovisko
na realizaciu nového typu antiglaukémového vykonu s implantatom. Ziadatel’ zaroven dolozi
svoju zruc¢nost’ vo vykonavani antiglaukomovych vykonov.

4. Uvod

Glaukom, znamy aj ako zeleny zakal, patri medzi najzavaznejSie ochorenia oka a je jednou z hlavnych
pri¢in nezvratnej slepoty na svete. Ide o chronické, progresivne ochorenie, pri ktorom dochadza
k poskodeniu zrakového nervu, zvycajne v dosledku zvyseného vnitrooéného tlaku. Tento tlak vznika
nerovnovahou medzi tvorbou a odtokom komorovej tekutiny. PoSkodenie zrakového nervu vedie
k postupnej strate periférneho videnia, ktora moéze pri nelieCeni prejst az do uplnej slepoty.
Z patofyziologického hl'adiska je glaukom komplexné ochorenie, ktorého etiologia zahiha nielen
mechanické faktory (zvySeny tlak na lamina cribrosa a axony zrakového nervu), ale aj vaskularne
a neurodegenerativne mechanizmy. Nedostato¢né prekrvenie papily zrakového nervu a nasledny
oxida¢ny stres vedu k apoptoze gangliovych buniek sietnice. V poslednych rokoch sa Coraz viac

v

3§ 5b ods. 2 pism. ¢) druhy bod zdkona &. 578/2004 Z.z. o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti,
zdravotnickych pracovnikoch, stavovskych organizaciach v zdravotnictve a o zmene a doplneni niektorych
zakonov
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pozornosti venuje aj ulohe genetickej predispozicii, zapalovym medidtorom a mitochondrialnej
dysfunkcie v patogenéze glaukému. Diagnostika glaukému sa opiera o komplexné vySetrenie
zahfiiajuce meranie vnatroo¢ného tlaku, hodnotenie zrakového nervu a analyzu zorného pol’a. Liecba je
a progresie glaukomu. Cielom terapie nie je obnovenie poSkodené¢ho zraku, ale spomalenie alebo
zastavenie progresie neuropatie, spolu so zachovanim funkéného videnia.

5. Prevencia

Prevencia glaukému predstavuje klicovy prvok v oftalmologickej starostlivosti, ked’ze poskodenie
zrakového nervu je nezvratné a terapeutické moznosti st zamerané iba na stabilizdciu a spomalenie
progresie ochorenia. Prevencia sa tradi¢ne deli na primarnu, sekundarnu a terciarnu, pricom kazda z nich
ma osobitny vyznam v rdznych fazach vyvoja choroby.

Primarna prevencia sa zameriava na zniZenie pravdepodobnosti vzniku glaukému u zdravych
jedincov. K zakladnym opatreniam patri vCasna identifikacia rizikovych osob, najmé v populaciach
s genetickou predispoziciou, u starSich jedincov a u pacientov s komorbiditami, ako su diabetes mellitus,
arterialna hypertenzia ¢i dlhodoba kortikoterapia. Déleziti ilohu ma edukacia o vyzname pravidelnych
oftalmologickych prehliadok, najmé po 40. roku zivota. Z hl'adiska patofyzioldgie sa vyskum primarne;j
prevencie sustred’'uje aj na neuroprotektivne stratégie, ktoré by mohli znizovat citlivost’ gangliovych
buniek sietnice na ischemické a oxidacné poskodenie.

Sekundarna prevencia ma za ciel vcasné zachytenie subklinickych alebo pociatocnych stadii
ochorenia a okamzitl intervenciu, ktora zabrani rozvoju nezvratného poskodenia. Zahina pravidelné
oftalmologické vySetrenia s meranim vnutroocného tlaku, vysetrenim zrakového nervu a hodnotenim
zorného pola. Moderné diagnostické algoritmy kombinuju funkéné a morfologické ukazovatele, ¢im
umoznuju detekciu glaukomovej neuropatie este pred stratou zrakovych funkcii. Osobitnti kategoriu
tvori identifikécia deti s podozrenim na glaukém a ich v€asny zachyt.

Podozrenie na glaukom moéze byt vyslovené ktorymkol'vek Specialistom, s naslednym odoslanim
pacienta do verejne dostupnej oftalmologickej ambulancie. Délezité je povedomie o glaukéme naprie¢
Specializaciami a udrziavanie medziodborovej spoluprace. Podozrenie na glaukoém moéze byt’ vyslovené
po prvykrat aj vo verejnej oftalmologickej ambulancii, v ktorej pacient vyhlada vysetrenie, alebo
v oftalmologickej ambulancii, ktora nie je verejne dostupnd a bol do nej pacient odoslany z verejne
dostupnej ambulancie alebo z ambulancie iného $pecialistu.

Terciarna prevencia sa zameriava na minimalizaciu nasledkov uz rozvinutého glaukému a zachovanie
kvality zivota pacienta. Zahiiia dlhodobé¢ a pravidelné monitorovanie vnutroocného tlaku a zorného pol'a
a upravu terapie podla individualnej odpovede. Stcastou je aj psychologickd podpora a edukacia
pacienta o adherencii k liecbe, ked’ze prave nedostatocné dodrziavanie terapeutického rezimu je casto
jednym z hlavnych dévodov progresie glaukomu.

Redukcia rizikovych faktorov vzniku a progresie glaukému spociva predovsetkym v znizovani
vnutroocného tlaku - jediného preukazaného modifikovateI'ného faktora ovplyvitujuceho priebeh
ochorenia. Redukcia vnutroo¢ného tlaku sa dosahuje farmakologicky (lokalnymi antiglaukomatikami),
laserovo alebo chirurgicky (trabekulektémia, drendzne implantaty). Okrem toho sa odporuca kontrola
a/alebo rieSenie systémovych stavov ovplyviiujicich perfuziu zrakového nervu, ako je hypotenzia,
stendza karotid, spankové apnoe, ¢i vaskularna dysregulacia, hoci ich tloha zostava predmetom
vyskumu. Odporuca sa aj Giprava pripadnej spankovej deprivacie a redukcia stresu.

6. Epidemiologia

Glaukom patri medzi najvyznamnejSie pri¢iny nezvratnej slepoty na svete. Podla udajov Svetovej
zdravotnickej organizacie (WHO) postihuje priblizne 80 milionov I'udi, pricom sa predpoklada, ze
do roku 2040 pocet pacientov presiahne 110 miliénov. Ochorenie ma vyraznii geograficku a etnicku
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variabilitu — najvys$$ia prevalencia glaukomu s otvorenym uhlom sa pozoruje u populacii afrického
povodu, zatial’ co glaukom s uzavretym uhlom je Castejsi v azijskej populacii.

Prevalencia glaukému stipa s vekom a riziko sa vyrazne zvysuje po 40. roku Zivota. Odhaduje sa,
ze priblizne 3 — 5 % populacie nad 40 rokov ma glaukém, pricom az 50 % pripadov zostava
nediagnostikovanych, najméi kvéli asymptomatickému priebehu ochorenia v pociato¢nych Stadiach.
V Eurdpe je prevalencia primarneho glaukému s otvorenym uhlom priblizne 2 %, no vo vys$sich
vekovych skupinach dosahuje az 8 %.

Vyznamnym faktorom ovplyviiujlicim incidenciu a progresiu je aj dostupnost oftalmologicke;j
starostlivosti a ucinnost’ skriningovych programov. V rozvojovych krajinach je glaukom druhou
najcastejSou pricinou slepoty po katarakte, pricom strata zraku je asto ireverzibilna v désledku neskorej
diagnostiky. Epidemiologické tidaje zaroven poukazuju na potrebu globalnych stratégii zameranych na
prevenciu, v€asny zachyt a zvysenie povedomia o tejto chorobe.

Vo vicsine zapadnych krajin je najmenej polovica pacientov s manifestnym glaukémom
nediagnostikovand a glaukém je Ccasto diagnostikovany neskoro. Znacné percento pacientov
s glaukémom, odhadom viac ako 10 %, oslepne na obidve oc¢i alebo trpi vaznou stratou zorné¢ho pol'a
na obidvoch ociach pocas svojho Zzivota. Hlavnymi rizikovymi faktormi glaukémovej zrakove;j
invalidity su zavaznost ochorenia v ¢ase jeho objavenia, bilateralne ochorenie a vek. Mlady pacient
s miernym bilateralnym poSkodenim ma ovel’a vécsie riziko invalidity v priebehu Zivota ako 80-rocny
pacient s miernym unilateralnym ochorenim.

7. Diagnostika — vSeobecné zasady pri vySetreni pacienta s glaukémom alebo
s podozrenim na glaukém

V tejto kapitole uvadzame jednotlivé vySetrenia, ktoré je potrebné realizovat’ pri prvom vySetreni a ktoré
je odportacané pouzivat’ na monitorovanie a sledovanie progresie.

Tabulka ¢. 1

QP Odporuicané vySetrenia pri prvom vySetreni*

Zrakova ostrost’ a refrak¢na chyba

Vysetrenie Strbinovou lampou

Gonoskopia

Tonometria

Centralna hrabka rohovky (CCT) — pachymetria, meranie biomechanickych vlastnosti rohovky.
Pouzitie CCT — neodporuca sa pouZzite upravenych hodnét.

Vysetrenie zorného pol’a (ZP)

Klinické zhodnotenie terca zrakového nervu (TZN), vrstvy nervovych vlakien sietnice (RNFL)
a makuly.

Uprednostiuje sa binokularne vySetrenie po rozsireni zrenic (okrem uzavretého uhla).

Mozno pouzit’ fotografovanie TZN a RNFL.

Opticka koherencna tomografia (OCT) TZN/RNFL/makula, event. aj HRT.

St uzito¢né, ale diagnéza glaukomu by nemala byt stanovena len na zaklade OCT.

* Podl'a klinického stavu je mozné doplnit’ aj d’alSie vySetrovacie techniky.



Tabulka ¢&.2

e * Odporucané vySetrenia na monitorovanie*
“ TuD)

Zrakova ostrost’

Vysetrenie ZP

Na nasledné vysetrenie sa odporuca pouzivat’ rovnaky pristroj a stratégiu.
Pouzivajte softvérové analyzy progresie.

ZP ostava najddlezitej$im testom na monitorovanie progresie.

Klinické vySetrenie TZN a RNFL

Tonometria s pachymetriou

OCT vysetrenie TZN/RNFL/makuly, event. aj HRT.

Je uzitocné pouzivat’ rovnaky pristroj a softvérové analyzy.

Analyzy progresie OCT nem6zu nahradit’ analyzu progresie ZP.

V sucasnosti analyza progresie OCT nie je korigovana podla veku (existuje pokles stvisiaci so
starnutim).
Zjavna progresia OCT a progresia ZP nie st vzdy korelované.

Opakovand gonoskopia za urcitych okolnosti

Zavisi od klinického vysetrenia, najmé u fakickych pacientov.

* Podl'a klinického stavu je mozné doplnit aj d’alSie vysetrovacie techniky.

Obrazok ¢. 1: Prvé vysetrenie pacienta

( Anamnéza j — ( Podozrenie na ochorenie j
T v
( Rizikové faktory j [ Vstupné Gdaje a stanovenie §tidia ochorenia J
I
-+
( Vy&etrenie na itrbinovej lampe J ( OCT ) ( VySetrenie zorného pol’a j
7 1
TOT, gonioskopia 3 Stanovenie narusenia
* = * r £
pseudoexfolidcie, pigment ) TZN, RNFL, GCC zorného pol'a
l - Stanovenie strat fixdcie
a chybovosti
[ Vysietrenie oéného pozadia
Farebna I‘otogr_afia TZN ) Potvrdit alebo
vlv vyvratit’ podozrenie
Hemoragie TZN, bledost’ TZN, h
porovnanie oboch ofi )
OCT= opticka koherentna tomografia
IOT= vmitroocny tlak
TZN= ter¢ zrakového nervu
/ RNFL= vrstva nervovych vlakien

GCC= komplex gangliovych buniek

Hodnaota diagnostickych testov by mala byt' zaloZena na klinickom posideni. Samotny test neméZe stanovit’ diagnozu.




7.1 Vnitroo¢ny tlak (VOT) a tonometria

Priemerny VOT u dospelych sa odhaduje na 15 — 16 mmHg so Standardnou odchylkou takmer
3,0 mmHg. Tradi¢ne sa horna hranica normalneho VOT definuje nad 21 mmHg, a akykol'vek VOT nad
touto hodnotou sa povazuje za zvyseny. Vyssi VOT je hlavnym rizikovym faktorom pre vznik glaukému
aj pre jeho progresiu. Na ziskanie spolahlivych merani VOT je dolezité vyhnuat sa Valsalvovmu
manévru, zadrziavaniu dychu, stlaaniu vie€ok alebo dotyku viecok vysetrujiicim a tlaceniu na bulbus,
¢o moze viest' k docasnému zvyseniu VOT. Okrem toho mo6zu chyby vzniknut’ v désledku nespravne;j
techniky a biologickej variability rohovky a oka.

Meranie VOT v r6znych ¢asoch diia vSak moze byt’ prospesné u vybranych pacientov, u ktorych klinické
podozrenie vyzaduje dokladnejSie sledovanie.

Mnohé formy tonometrie boli schvalené na klinické pouzitie na zaklade porovnania s Goldmannovou
aplanac¢nou tonometriou (GAT), ktory sa povazuje za sucasny referencny Standard. VSeobecne plati,
ze vSetky merania tonometrami, ktoré aplanuji rohovku, st ovplyvnené biomechanikou rohovky. To sa
tyka geometrie, napr. hrubky a zakrivenia, ako aj vlastnosti materialu, napr. tuhosti a viskoelasticity,
ktoré zohravaji doleziti ulohu. Tento vplyv je vacsi u tonometrov, ktoré aplanuju rohovku rychlejsie,
ako si tonometre s vzduchovym impulzom a odrazové tonometre. Vplyv nepresnosti tonometra
na klinické vysledky nebol stanoveny. Pri vSetkych tonometroch, vratane GAT, sa pozoruje znac¢na
variabilita medzi pozorovate'mi a v ramci jedného pozorovatela. Presnost’ a spravnost’ tonometra by
mali ovplyviiovat' vyber tonometra pre pouzitie v klinickej praxi. U daného pacienta by sa mal
na sledovanie pouzivat rovnaky typ tonometra.

Bezkontaktna tonometria (NCT) alebo tonometria vzduchovym impulzom pouziva rychly vzduchovy
impulz na vyrovnanie rohovky, ¢im funguje na rovnakom zakladnom principe ako Goldmannov
tonometer. NCT méze nadhodnocovat’ VOT v o¢iach s vyssim VOT. NCT sa neodporuca na sledovanie
pacientov s glaukomom.

Specifické upozornenie je potrebné u pacientov v skorom perioperaénom obdobi po DMEK a DSEAK,
kedy je meranie NCT kontraindikované.

Ocular response analyzer (ORA) vyuziva technoldgiu vzduchového impulzu na zaznamenanie dvoch
merani aplanacnou metédou, jedno pri pohybe rohovky dovnitra a druhé pri navrate rohovky
do normalneho tvaru. Priemer tychto dvoch hodnét VOT poskytuje meranie VOT korelované
s Goldmannovou metédou. Rozdiel medzi tymito dvoma hodnotami VOT sa nazyva rohovkova
hysteréza.

7.2 Hrubka centralnej rohovky (CCT) ovplyviiuje tonometriu. Algoritmy korekcie VOT zalozené
na CCT nie st validované a st vel'mi variabilné v zavislosti od zakladnej populacie, ktora bola pouzita
na odvodenie korekénych koeficientov. Preto by sa malo vyhntit’ pouzivaniu Specifickych korekeii. CCT
by malo skor sluzit’ ako ukazovatel’ pre klinického lekara, ¢i je pravdepodobné, Ze jeho merania VOT
st podhodnotené alebo nadhodnotené. Existuju rozne metddy merania CCT. Normalne rozloZenie
(priemer + SD) ultrazvukovej CCT je priblizne 540 + 30 pm. Stvislost’ medzi tenkou CCT a vysSim
rizikom glaukomu je pravdepodobne spdsobend jej vplyvom na merania VOT, a nie skutocnym
biologickym vztahom s patogenézou glaukomu.

Variacie CCT po refrakénej chirurgii rohovky st'azuji interpretaciu tonometrickych merani. Zaznam
predoperacnej CCT a IOP moze byt uzitoCny pri liecbe pacientov podstupujlicich refrakénu chirurgiu.
Tonometre, ktoré zohl'adnuji biomechanické vlastnosti rohovky (pozri vyssie), mézu byt optimalne
pre o¢i po refrak¢nej chirurgii. Napriklad meranie ORA VOTcc bolo optimalizované tak, aby sa
minimalizoval rozdiel v VOT pred a po LASIK. U takychto pacientov s glaukomom alebo s podozrenim
na glaukom je potrebné starostlivé sledovanie zorného pola a/alebo OCT aj pri zdanlivo nizkom VOT.
St'azena interpretacia nameranych hodndot VOT a hrubky centralnej rohovky moze nastat’ aj u pacientov
so zmenami na rohovke (ak st pritomné napriklad jazvy na rohovke, pozapalové, potraumatické a
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pooperacné zmeny), ktoré moézu menit’ alebo ovplyviovat’ biomechanické vlastnosti rohovky (napr.
zmena tuhosti a hribky rohovky).

7.3 Gonioskopia
Gonioskopia je nevyhnutna pri vySetreni pacientov s podozrenim na vsetky typy glaukomu alebo o¢nej
hypertenzie alebo u pacientov, ktori tymito ochoreniami trpia. Uéelom gonioskopie je vy3etrenie uhla
prednej komory oka. Je zalozend na rozpoznani orientacnych bodov uhla a musi vzdy zahiiat’ posudenie
nasledujucich faktorov:

— urovei inzercie duhovky, ako aj inzercia bez indentacie, tak aj inzercia poc€as indentacie,

— tvar profilu perifémej dahovky, bud’ plochy, konvexny alebo konkavny,

— Sirka iridokornealneho uhla medzi periférnou dihovkou a rohovkou,

— stupen, typ a rozloZenie pigmentacie v trabekularnej tramcine,

— oblasti iridotrabekuldrnej apozicie alebo synechii,

— akékol'vek abnormalne alebo pooperacné nalezy.

Anatémia - referen¢né body a d’alSie anatomické charakteristiky

o Referen¢né body
Schwalbeho linia: tato kolagénova kondenzacia Descemetovej membrany medzi trabekularnou
trdmcinou (Trabecular meshwork, TM) a endotelom rohovky sa javi ako tenka priehladna linia.

Schwalbeho linia mo6ze byt vyrazna a posunuta dopredu (zadny embryotoxon) alebo méze byt silne
pigmentovana. Pigmentovana Schwalbeho linia (napr. Sampaolesiho linia) mo6ze byt nespravne
interpretovana ako TM, najmi ak je dihovka konvexna a uhol je uzky. Metdda rohovkového klinu je
uzitocna na rozliSenie Struktr spolahlivou identifikaciou Schwalbeho linie; tato technika je obzvlast
uzito¢na v pripadoch bledych alebo slabo definovanych Struktar uhla. Identifikacia Schwalbeho linie je
dobrym vychodiskovym bodom pri vykonavani gonioskopie

Trabekularna tram¢ina (Trabecular meshwork, TM): rozprestiera sa zadnou ¢astou od Schwalbeho linie
po sklerdlny vybezok. V blizkosti Schwalbeho linie sa nachddza nefunkéna TM, ktord prechadza
do zadnej, funkénej a ¢asto pigmentovanej TM. Viacsina tazkosti pri vySetreni TM suvisi s urcenim, ¢i

pozorovang znaky st normalne alebo patologické (najmé pigmentacia), krvné cievy a vybezky dithovky.
Indenta¢na gonioskopia (,,dynamicka“) pomaha vizualizovat TM pri uzavretom uhle
Schlemmov kandl: nachadza sa pred sklerdlnym vybezkom a normélne nie je vidite'ny. Vizualizovany

je po naplneni krvou. V pripade karotido-kaverndznej fistuly, Sturge-Weberovho syndrému, vendzne;j
kompresie, o¢nej hypotonii, kosafikovitej anémie alebo v dosledku prisatia gonioSoSovky pocas
gonioskopie moze dojst’ k spatnému toku krvi z episkleralnych zil.

Skleralny vybezok: ma biely vzhl'ad a nachadza sa medzi pigmentovanou TM a cilidrnym telesom. Ak je
skleralny vybezok viditelny, uhol je nepochybne otvoreny. Skleralny vybezok je uzitocnym

orientacnym bodom v gonioskopii, pretoze ma relativne rovnaky vzhlad a mensiu variabilitu ako iné
orienta¢né body.
Cilarny pruzok a koren dithovky: dithovka sa zvy¢ajne nachadza na prednej strane ciliarneho telesa, hoci

jej umiestnenie je variabilné. Cilidrny prazok moéze byt Siroky, napr. pri kratkozrakosti, afakii alebo
po traume, alebo Uzky aZ neviditeI'ny pri d’alekozrakosti, uzavretom uhle a prednej inzercii dahovky.
Pigmentacia: pigment sa nachadza prevazne v zadnej TM. Vyskytuje sa u dospelych, zriedkavo
pred pubertou a jeho rozsah moéze byt velmi variabilny. NajcastejSie stavy spojené s hustou
pigmentaciou st pseudoexfoliativny syndréom, syndrom pigmentovej disperzie, predchadzajice
poranenie, predchadzajtica laserova liecba duhovky, uveitida a po epizodach uzavretia uhla. Dolny uhol
je zvyc¢ajne najviac otvoreny a pigmentovany. U starSich pacientov je znakom predchadzajuceho
syndromu pigmentovej disperzie priznak reverzie pigmentu, pri ktorom trabekularna trdmcina vyzera
tmavsia v hornom kvadrante ako v dolnom kvadrante.



e DalSie anatomické charakteristiky
Krvné cievy: tieto sa casto vyskytuju v normalnych iridokornedlnych uhloch u jedincov
s modrou/svetlou dihovkou. Charakteristicky maju radialnu alebo obvodovu orientaciu, maji malo
anastom6z a neprebiehaju cez skleralny vybezok. Patologické cievy, napr. neovaskularizicie, st
zvycajne tensie, majui nepravidelnu orientaciu a prechadzaju cez skleralny vybezok. Abnormalne cievy
sa vyskytuju aj pri Fuchsovej heterochromnej iridocyklitide a chronickej prednej uveitide.
Vybezky dihovky: st pritomné v jednej tretine normalnych o¢i a st vyraznejsie u mladSich jedincov.

Ak st pocetné a vyrazné, mézu predstavovat’ formu Axenfeldovho-Riegerovho syndromu/anomalie.
OdliSuju sa od goniosynechii, ktoré su hrubsie a $irSie a mo6zu presahovat’ skleralny vybezok.
Posttraumatické nalezy pri poraneniach oka

Gonioskopia je po poraneni oka nevyhnutna na posudenie mozného poskodenia uhla, priCom porovnanie

oboch o¢i je nevyhnutné na zistenie jemnych abnormalit (pozri kapitolu Traumaticky glaukom).

Gonioskopia sa vSak nesmie vykonavat pri podozreni alebo po potvrdeni perforacného alebo

penetracného poranenia bulbu. Posttraumatické zmeny uhla zahtnaju:

—  Recessus uhla: ide o trznd ranu medzi pozdiznymi a kruhovymi svalmi cilidrneho telesa.
Gonioskopické nalezy zahfiiaji rozSireny ciliarny pruzok a retropoziciu korena dihovky
v postihnutej oblasti v porovnani s inymi sektormi alebo tou istou oblastou nepostihnutého oka.
Hyféma alebo mikrohyféma a zvysena hibka prednej komory mézu tie? znamenat’ traumaticky
recessus uhla.

—  Odtrhnutie duhovky (alebo iridodialyza): ide o odtrhnutie korena duhovky. Maly rozsah odtrhnutia
duhovky mozno zistit’ ako defekty pri transiluminécii na Strbinovej lampe.

—  Rozstiepenie ciliarneho telesa (alebo cyklodialyza): ide o oddelenie ciliarneho telesa od skleralneho
vybezku. Malé rozstiepenia mozu byt tazko zistite'né len pomocou gonioskopie a mozu si vyziadat’
zobrazovacie techniky, ako je ultrazvukova biomikroskopia alebo OCT, a v niektorych pripadoch aj
vySetrenie na operacnej sale.

Technika

Gonioskopia by sa mala vykonavat' v slabo osvetlenej miestnosti pomocou tenkého Iuca, pricom je
potrebné dbat’ na to, aby svetlo nezasvietilo cez zrenicu. ZuZenie zrenice pri vystaveni svetlu otvara
uhol, ¢o vedie k podceneniu rizika uzavretia uhla. Hodnotenie Sirky uhla musi byt’ vykonané tak, aby
bolo pacientovo oko v primarnej polohe (to znamena, Ze sa pozera priamo), aby sa zabranilo nespravne;j
klasifikacii. Ak pacient pozera smerom k zrkadlu, uhol sa javi $ir$i a naopak. Castou chybou je
neumyselny tlak na rohovku, ktory zatla¢i duhovku a uhol sa zdd byt nespravne Siroky. Pred
gonioskopiou je potrebné zmerat’ vnutroocny tlak, pretoze toto kontaktné vysetrenie moze ovplyvnit
jeho nasledné meranie. Vzdy je potrebné vysetrit’ obe o€i a vzdy v rozsahu 360°.

Na vysetrenie prednokomorového uhla existuji dve zakladné techniky:

e Priama gonioskopia
Pouzitie niektorych kontaktnych gonioSosoviek, ako su SoSovky Koeppeho alebo Barkanove, umoznuje,
aby svetlo z prednej komory preslo cez rohovku, takze je mozné pozorovat’ uhol. Pacient je pocas
vySetrenia v polohe na chrbte. Existuju priame gonioSoSovky na pouzitie na Strbinovej lampe (napr.
Khawova $oSovka). Dalsie gonio$o$ovky pouZivané na priamu gonioskopiu st Laydenova (s vel'kostou
vhodnou pre deti), Worstova a Swan-Jacobova.

e Nepriama gonioskopia
Svetlo z prednej komory je odrazané cez zrkadlo zabudované do kontaktného skla. Pacient je pocas
vySetrenia zvycajne v sede. Nepriame SoSovky so 4 zrkadlami sa nevytvaraji podtlak na oku a mozu sa
pouzivat v ranom pooperacnom obdobi. Ku gonioSoSovkdm na nepriamu gonioskopiu patria:
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Posnerova, Volkova, Zeissova, Sussmannova, Gaasterlandova, Khawova 4-zrkadlova, Goldmannove a
Magnaview Sosovky.

Obrazok ¢. 2: Porovnanie priamej a nepriamej gonioskopie

A A: priama gonioskopia
Y Niektoré charakteristiky tejto techniky si:

- Pacient lezi na chrbte

- Poskytuje priamy pohlad na uhol
prednej komory

- Dobré zvacsenie

- Lahké orientécia pre pozorovatela

- VyZaduje vysoké zvacsenie s

tlenymi lupami alebo pr

Strbinovou lampou

- Uhol pohladu mozny priamym
oftalmoskopom pomocou nastavenia
vysokej plusovej SoSovky

B: nepriama gonioskopia
Niektoré charakteristiky tejto techniky su:

- Pacient pri $trbinovej lampe

- Nepriamy pohlad na uhol prednej komory

- Rychlejsie ako priama gonioskopia
pocas bezného oftalmologického
vySetrenia

- Méze sa pouzit na pozorovanie fundu
(pomocou strednej Casti SoSovky) na
Strbinovej lampe.

- NemozZnost porovnévat obe o¢i
sucasne

Obrazok ¢. 3: Diagnosticka gonioskopia pri glaukome s otvorenym uhlom

Vsetky Struktury su viditelnéa normalna anatomia je zachovana

| |

Ano Nie

Trabekuldrna pigmentacia

[ h 4

. Slabo o, Periférne
. L diferencovatelné Recesus uhla predné
Normalna Abnormalna* Pr’edr}alnzerua D|5|n{e_r6|a d_Uh‘ synechie
dihovky Roz3tiepenie
ﬁ‘—¢ Promin. vybeZky cilidrneho telesa Nové cievy
dihovky
Sampaolesiho
linia Homogénna
heterogénna hyper-
hyper- pigmentdcia
pigmentacia
L4 1 l v
a Uveiticky
Normalny Pseudo- Pigmentova Kongenitdlny/ Post- N KUl
PGOU . i . N eovaskularmy
OHT exfoliacie disperzia Juvenilny traumaticky |CE**

*Hyperpigmentacia mdZe byt aj po traume, zdpale, laserovej lietbe duhovky
**Iridokornealny endotelialny syndrém

*gonioskopicky nalez pri glaukome s uzaverom uhla je popisany v kapitole Uzaver uhla
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¢ Gonioskopicka technika bez indentacie
Pacient by mal byt pouceny, aby sa pozeral priamo pred seba. Pri pouziti nepriamych SoSoviek typu
Goldmannovej je vhodné zacat’ pozorovanim dolného uhla, ktory sa Casto javi §ir$i a pigmentovane;jsi
ako horny uhol. Potom je vhodné pokracovat’ v otdcani zrkadla. Predn4 plocha SoSovky by mala byt
kolma na os pozorovania, aby sa vzhl'ad §truktiry uhla nezmenil v priebehu vysetrenia. Styri kvadranty
sa vySetruju kombinaciou pohybov $trbinovej lampy a otd¢anim zrkadla.

e Dynamicka indenta¢na gonioskopia
Dynamickd gonioskopia s indentidciou je zdkladnym vySetrenim na odliSenie apozi¢ného
od synechialneho uzaveru uhla. Na indentaciu sa odporica pouzit' SoSovku s malym priemerom
(napr. 4- zrkadlova). Pri jemnom tlaku SoSovky na stred rohovky sa vnutroocna tekutina a dahovka
zatlacia dozadu. Pri apozi¢nom uzavreti uhla sa uhol méze opét’ otvorit. Ak dochadza k adhézii medzi
duhovkou a trabekularnou trdmcinou, ako je to v pripade goniosynechii, tato Cast’ uhla zostava uzavreta.
Ak prevlada mechanizmus pupildrnej blokady, dahovka sa pocas indentacie stdva periférne konkéavna.
Pri konfiguracii plateau sa tato konkavnost’ duhovky nezvacsi indentaciou az do krajnej periférie, Co je
znakom predného umiestnenia ciliarnych vybezkov, nazyvanym znak dvojitého hrbu. Ak ma SoSovka
zvlast’ vyznamnu ulohu pri uzavreti uhla, indentacia sposobuje, Ze sa duhovka posunie len mierne
dozadu a zachova si konvexny profil.

Obrazok ¢. 4: Dynamické indenta¢na gonioskopia

Dynamicka indentacna gonioskopia: ak pred vtlacenim nie je priamo viditelnd Ziadna Struktura uhla, méze byt
pritomné uzavretie uhla, ktoré moze byt synechialne alebo apozicné (1). Ak sa pocas indentacie duhovka posunie
periférne dozadu a uhol sa rozsiri (2), obrazok v (1) sa interpretuje ako apozicné uzavretie a vznika podozrenie
na relativny pupilarny blok (2). Ak sa pocas vtlacenia uhol rozsiri, ale vidkna dithovky zostanu pripojené
k vonkajsej stene uhla (3), obrazok v (1) sa interpretuje ako synechialne uzavretie. Velka a/alebo dopredu posunuta
SoSovka spésobuje, ze dithovka sa pocas indentacie pohybuje len mierne a rovnomerne dozadu (4), ¢im sa Sosovka
stava pravdepodobnou zlozkou uzavretia uhla.
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o Peroperacna gonioskopia
Je zékladnou technikou pre operaciu uhla. Ovladanie gonioskopie na §trbinovej lampe je nevyhnutnou
podmienkou.

Gonioskopia by sa mala vykonat u kazdého pacienta, u ktorého sa vysetruje glaukom alebo o¢na
hypertenzia.

Gonioskopiu vzdy vykonajte na oboch ociach pacientov s o¢nou hypertenziou, podozrenim
na glaukém alebo potvrdenym glaukémom.

Gonioskopia moze ovplyvnit’ nasledné meranie vnutroo¢ného tlaku a mala by sa vykonavat az
po fom.

¢ Hodnotenie uhla prednej komory
Na hodnotenie uhla prednej komory sa odporti¢a pouzivat’ systém klasifikacie gonioskopie. Podporuje
to pozorovatela v systematickom pristupe k hodnoteniu anatémie uhla, umoziuje porovnanie nalezov
u rovnakych pacientov v réznych casoch a klasifikdciu uhla. Najpodrobnejsi je klasifikaény systém
gonioskopie podl'a Spaetha. Dalsie praktické systémy klasifikacie su systémy Shaffera a Kanskiho; oba
su zaloZené na Sirke uhla a viditeI'nosti Struktir uhla.

Obrazok €. 5: Spaethov klasifikacny systém gonioskopickych nalezov

Zaznamenaijte Groven inzercie korera dihovky pred a potas kompresie dynamickou gonioskopiou

Inzercia korefia ddhovky

A Pred Schwalbeho liniou (SL)
Za Schwalbeho linicu
Na sklerainej ostrohe (SS)

D Zasklerainou ostrohou
Na pase ciliar. tel, (PC)

Sirka uhla

$ Stbina- Uzavrety
10°
20° } Uzky

>

40’} Siroky

: \ Konfiguracia peritérmej ddhovky
: S Stma, dopredu konvexna
o = I Spravna
SoA (1 Dopredu konkavna
\ Plateau konfiguracia
.

© Ewcpean Glawooms Socety
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7.4 Hodnotenie hibky periférnej prednej komory pomocou $trbinovej lampy — Van Herickova
metoda

Hodnotenie podl'a Van Hericka je nepriamy odhad Sirky uhla. Technika Van Hericka nenahradza
gonioskopiu, ale moZe slazit’ ako skrining na vyhl’adavanie pripadov, ktoré je potrebné overit’
gonioskopiou. Tato technika je zaloZend na pouziti hribky rohovky ako jednotky merania hibky predne;
komory v najvzdialenejSej periférii, najlepsSie na temporalnej strane. Luc svetla Strbinovej lampy by mal
byt pod uhlom 60 stuprniov. Stupen 0 predstavuje kontakt dthovky a rohovky, t. j. uzavretie uhla. Priestor
medzi dihovkou a endotelom rohovky mensi ako 1/4 hrubky rohovky sa interpretuje ako vysoké riziko
anatomického uzavretia uhla. Ak je priestor medzi 1/4 a 1/2 hrabky rohovky, stupen je 2, s velmi nizkym
rizikom uzavretia uhla. Stupen 3 je bez rizika uzaveru, s iridoendotelialnou vzdialenost'ou va¢sou ako
1/2 hribky rohovky. Alternativne sa moze hibka prednej komory oka vyjadrit’ ako percento periférnej
Sirky rohovky.

Obrazok ¢. 6: Van Herickova metdda na hodnotenie hibky periférnej prednej komory pomocou
Strbinovej lampy

Tenky

rez .

. . 2 = rez rohovkou Kicom
R

D = predna komor
Tenky rez lotom na perifémnej rohovke, pri imbe, prna '. e '_
pozocovany ped 80° uhlom, = rez dGhovkou I68om

b/a: pomer hribky rezu rohovkou IGéom (a) ku hibke prednej komory (b)

bla p Stupen
pomer
0 Predpokiad uzaveru uhla
0
7
<1/4 1 Uzaver uhla pravdepodobny

(uhol 107)

1/4

do 2 Uzaver uhla mozny (uhol 20°)

<1/2

112 3 Nepravdepodobny uzaver uhla

1 4 Uzaver uhla velmi nepravdepodobny

© Eurcpean Gisucoma Socery
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7.5 Techniky zobrazovania predného segmentu

Zobrazovanie predného segmentu, ako je ultrazvukova biomikroskopia (UBM), OCT predného
segmentu (AS-OCT) a Scheimpflugove kamery, mdze byt v niektorych pripadoch uzitocné, ale nemézu
nahradit’ gonioskopiu. V kombinacii s gonioskopiou mozu zobrazovacie techniky pomdct objasnit
mechanizmus uzaveru uhla. UBM moze byt obzvlast uzitocna na zobrazenie tkaniv za duhovkou
(predné vybezky duhovky pri plateau iris, nadory, cysty). Zobrazovanie predného segmentu poskytuje
kvantitativne merania uhla a pomaha dokumentovat’ dynamiku uhla komory pri réznych svetelnych
podmienkach. Zobrazovanie predného segmentu moéze klasifikovat’ viac oci ako o¢i s uzdverom uhla
nez gonioskopia, o moze viest’ k falosSnej diagndze uzéveru uhla. K dispozicii je aj automatizovana
360° goniofotografia. Nedavna metaanalyza ukazala, ze AS-OCT nie je lepsi ako Van Herickov test
pri detekcii uzavretia uhla.

7.6 VySetrenie terca zrakového nervu a vrstvy nervovych vlakien
Glaukém charakteristickym spdsobom meni vzhl'ad ONH, najmé neuroretindlneho lemu a ciev, a
RNFL. Stereoskopické vysetrenie zadného polu sa najlepsie vykonava na Strbinovej lampe s pouZzitim:
— nepriamej bezkontaktnej panfunduskopickej SoSovky s dostatocnym zvacsenim,
— priamej kontaktnej panfunduskopickej sosovky.

Velkost' optického disku (vertikalny priemer disku) sa v populacii vel'mi li§i. Sirka neuroretinlneho
lemu a velkost’ jamky sa liSia v zavislosti od celkovej velkosti disku. Priemerny vertikalny priemer
disku je priblizne 1,9 mm.

¢ Neuroretinalny lem

Disk je zvy€ajne mierne vertikalne ovalny. Pri diskoch strednej velkosti je neuroretindlny lem zvycajne
nasleduje superotemporalny, nazalny a potom temporalny sektor = distribicia ISNT, ktord je menej
zreteI'na pri vac¢sich a mensich diskoch. Pri malych diskoch zmeny spojené s glaukomom nemusia viest’
ku ,,cuppingu® s posunom cievnej branky nazalne. Pri vel'kych optickych diskoch je normélna Sirka
lemu relativne uzka a moze byt nespravne interpretovana ako glaukémova. Vystup optického nervu
z oka moze byt Sikmy, Co vedie k nakloneniu disku, a tieto disky su Castejsie u kratkozrakych o¢i.
Glaukdm je charakterizovany progresivnym zuzovanim neuroretindlneho lemu. Redukcia
neuroretinalneho lemu mo6ze mat’ réznu formu, napr. difizne zuzovanie, lokalizovany zarez ,,notch*
alebo kombinaciu oboch. Zuzovanie neuroretinalneho lemu, hoci sa vyskytuje vo vSetkych sektoroch
disku, je vo vSeobecnosti ¢astejsie a najvyraznejsie v dolnych a hornych péloch.

e Vrstva nervovych vlikien sietnice

Vzhl'ad RNFL mozno najlepSie posudit’ v centralnych 60° na zadnom pdle pomocou fotografie
s modrym filtrom. Klinicky na Strbinovej lampe sa RNFL najlepsie hodnoti pomocou ,,red-free svetla
bez Cerveného svetla a malym zvacSenim a/alebo kratkym, tzkym la¢om jasného bieleho svetla
pri velkom zvécSeni po obvode optického disku v ramci priblizne dvoch priemerov disku od okraja
disku. Zvézky vlakien st viditelné ako radidlne strieborné pruhovanie, licovité, vinkovité alebo
vretenovité defekty, uzSie ako retindlne cievy a mozu byt viditeIné aj na zdravom ocnom pozadi.
Lokalne (klinovité a $trbinovité) defekty su viditeI'né ako tmavé pasy, SirSie ako sietnicové cievy, ktoré
sa tiahnu az k okraju disku. Tieto lokalne defekty st I'ahSie viditeI'né ako vSeobecné stencenie RNFL,
ktoré sa prejavuje stratou jasu a hustoty pruhov. Ked’ je RNFL stencené, steny krvnych ciev sa javia
ostré na matnom a Skvrnitom pozadi. Pociato¢ne pri glaukdme méze byt bud’ difizne stenéenie alebo
lokalizované defekty.
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e Peripapilarne krvacanie
Velkd Cast’ pacientov s glaukomom ma v urcitom momente krvacanie do optického disku, ktoré je
na fotografiach lahSie zistiteI'né. Mnohé studie preukazali, ze krvacania do optického disku st spojené
s vy$$im rizikom progresie glaukomového poskodenia zorného pol'a v nasledujucich 2 rokoch.

e Cievy na ter¢i zrakového nervu
Zuzenie neuroretindlneho tkaniva zmeni polohu ciev na optickom disku, pricom déjde k ohnutiu,
vyklenutiu alebo odhaleniu obvodovych ciev. Tieto zmeny polohy je obzvlast délezité sledovat
pri hl'adani progresie a mozno ich zistit pomocou sekvencnych fotografii. M6zu pomoct’ odhalit
vnutornd hranicu sklerdlneho prstenca, ale nie su priznakom glaukému.

e Peripapilarna atrofia
Peripapilérna atrofia sa da rozdelit’ na alfa zonu, ktora sa vyskytuje vo vicSine oc€i, a beta zonu, ktord sa
vyskytuje u niektorych normalnych o¢i a vo vysokom percente oci s glaukomom. Alfa zoéna sa nachadza
na okraji beta zony a je charakteristickd nepravidelnou hypo- a hyperpigmentaciou. Beta zona atrofie
susedi s okrajom optického disku, vonkajSie od Elschnigovho prstenca a vyznacuje sa viditeInou
sklérou a vel'’kymi cievami cievnatky. Beta peripapilarna atrofia je bezna u kratkozrakych a starSich oci.

e Sirka okraja a vyklenutie
Tradi¢né pouzitie pomeru poharika (cup) a disku (CD Ratio) na klasifikaciu pacientov sa neodporica
a pozornost’ by sa mala zamerat’ na neuroretinalny lem, jeho farbu, Sirku, asymetriu v ramci jedného
oka a medzi oboma o¢ami a nepravidelnost’ v jeho distribucii.

e Zaznamenanie charakteristik TZN a vrstvy RNFL
Na zaznamenanie vzh'adu ONH a RNFL sa odporuca fotografia alebo digitalne zobrazovacie techniky.
Na detekciu progresie poskodenia optického disku a RNFL mozno pouzit’ sériové fotografie.

e Opticka koherenéna tomografia (OCT)

Kvantitativne zobrazovanie TZN (vySetrenie ONH), vrstvy nervovych vlakien sietnice a vnutornych
vrstiev makuly pomocou OCT sa Casto pouziva na podporu diagnostiky glaukému a na detekciu
progresie glaukomu. Ani fotografovanie fundu, ani OCT nemaji nahradit’ klinické vySetrenie
a vysSetrenie zorného pola. Interpretacia zjavnej progresie v OCT sa musi vykonavat’ opatrne vzhl’'adom
na moznu variabilitu merani, vplyv starnutia a mozné zmeny nesuvisiace s glaukomom. V pripadoch
pokrocilej straty mdZe analyza progresie presiahnut’ dynamicky rozsah pristroja. OCT je cennym
diagnostickym pomocnym systémom, ale nenahrddza klinickii diagnézu. Preto je nevyhnutné
interpretovat’ vysledky v kontexte vSetkych klinickych udajov. Mdézu sa vyskytnat artefakty
zobrazovania a chyby segmentacie softvéru, ktoré su CastejSie u o¢i s vysokou kratkozrakostou alebo
naklonenymi diskami. Lekar by mal starostlivo posudit’ kvalitu obrazu a analyzu segmentacie a
rozhodnut, ¢i je referencnd databaza relevantna pre konkrétneho pacienta. Pri posudzovani
glaukémového poskodenia by lekari mali zohladnit’ udaje z optického nervu (ONH), peripapilarne;j
vrstvy sietnicovych nervovych vlakien (RNFL) a makularnych parametrov. VySetrenie by malo zahiiat
kvantitativne merania hriibky a kvalitativnu analyzu map odchylok, aby sa zvysSila presnost’ diagndzy.

Na posudenie gangliovych buniek sietnice sa v klinickej praxi pouzivaju tri programy. OCT ich dokaze
kvantifikovat’ v sklerdlnom kandle v ONH programe (Sirka neuroretindlneho lemu), okolo ONH
v peripapilarnej oblasti (RNFL) a v makule (GCC, GC-IPL, GCL). Vsetky parametre mozno pouzit
na rozliSenie glaukdmovych o¢i v miernom az stredne tazkom Stadiu. OCT ma relativne obmedzenu
hodnotu v pokrocilom $tadiu ochorenia, vtedy je uZzitoénejsie vySetrit GCC ako RNFL. Absolutne
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hodnoty parametrov sa lisia v zavislosti od OCT, preto sa na sledovanie odporaca pouzivat’ rovnaky
pristroj alebo systém.

Softvér na kvantifikdciu progresie glaukomu, vratane rychlosti progresie moze sluzit’ ako dodato¢ny
nastroj na hodnotenie progresie glaukomu, ale vyZzaduje si starostlivll interpretaciu v spojeni s inymi
testami. Pouzivatel’ by mal pred zahrnutim vystupov softvéru do hodnotenia pacienta posudit’ kvalitu
snimok a softvérova analyzu. Niekol'ko stadii ukdzalo, Zze zhoda medzi Strukturdlnou progresiou
a funkénym zhorSenim je len Ciastocna kvoli variabilite merania Strukturalnych aj funkénych testov.
Vztah medzi §truktarou a funkciou v progresii glaukomu zavisi od §tadia ochorenia: OCT deteguje
zmeny skor v miernom §tadiu ochorenia, vykazuje linearny vztah so Strukturdlnou stratou v stredne
tazkych Stadiach a dosahuje najslabsiu korelaciu pri pokrocilom glaukome, kde funkéné testy lepSie
deteguju zhorsenie. Vacsina komercne dostupného softvéru na naslednti analyzu OCT nekompenzuje
starnutie. Vysledky ziskané r6znymi pristrojmi nie st vzajomne zamenitené a nemozno ich pouzit
na longitudinalnu analyzu.

7.7 VySetrenie zorného pola

Pri lieCbe glaukomu sa na vysetrenie zorného pol'a (ZP) uprednostiuje staticka pocitacova perimetria.
Kinetickd, napr. Goldmannova perimetria, nie je vhodna na detekciu vcasnej straty zorného pola
pri glaukoéme, pretoze malé defekty sa ¢asto mozu prehliadnut’ medzi izopterickymi bodmi. Pocitacova
perimetria je tiez menej subjektivna, pretoze vysledky st numerické a k dispozicii su nastroje
na pocitaom asistovanu interpretaciu. Manudlna kinetickd perimetria moze byt’ uzito¢na v kone¢nom
Stadiu ochorenia a u niektorych pacientov, ktori nie su schopni podstupit’ automatizovani perimetriu.
Efekt ucenia sa pri perimetrickom vySetreni prejavi zlepSenim uspe$nosti u mnohych subjektov
postupne v priebehu niekolkych vySetreni - zvySuje sa spolahlivost’ spolu s citlivostou. Pacienti
bez skuisenosti s perimetriou dosiahnu spolahlivejSie vysledky testov, ak im obsluha jednoducho
vysvetli, o mézu oCakavat’ a ako maji reagovat’ na podnety. Pred prvymi testami je vSak vel'mi dolezité
upozornit’ novacikov v perimetrii, Ze¢ mnohé podnety budi velmi slabé a tazko viditelné a ze ani
pacienti s normalnym zornym pol'om neuvidia vSetky podnety. Aj v pripade skisenych pacientov by
mal obsluhujuci personal zostat’ v blizkosti perimetra. Je potrebné tiché, slabo osvetlené prostredie.

e Automatizovana prahova perimetria
Termin Standardnd automatizovand perimetria (SAP) oznacuje staticka pocitacovli prahovu perimetriu
vykonavani pomocou Standardnych Goldmannovych bielych stimulov na bielom pozadi a je
odportiCanou technikou pri manazmente glaukému. NajCastejSie pouzivané prahové algoritmy
v Humphrey VisualField Analyzer (Zeiss Meditec, Dublin, CA, USA), ktory je najpouZzivanejSim
perimetrom, st $védsky interaktivny prahovy algoritmus ( SITA) Standard, SITA Fast a SITA Faster.
V perimetri Octopus (Haag-Streit AG, Kéniz, Svajéiarsko) sa na diagnostiku a sledovanie glaukému
Casto odporuca dynamicka stratégia. Algoritmus Octopus TOP (perimetria orientovana na tendencie) sa
vyrazne lisi od stratégii SITA a Dynamic. U pacientov s glaukdbmom a u pacientov s podozrenim
na glaukdm sa perimetria zvycajne vykondva pomocou Goldmannovho stimulu velkosti III
v centralnom poli 24° alebo 30°, kde sa nachadza vel'ka vac¢sina gangliovych buniek sietnice. Zorné pole
mimo 30° sa testuje zriedka. V poslednych rokoch sa niekedy odporuca vykonat’ dodatocné testovanie
zamerané na centralnych 10° pola, aby sa zistila vac¢Sia strata centralneho pola. EGS neodportca
znizovat’ frekvenciu $tandardnych testov 24° alebo 30° nahradenim tychto testov testami 10°. Takéto
dodatocné testovanie mdze byt vyhradené pre oc€i, kde sa zistenia tykajuce sa Struktury/funkcie
nezhoduju, napr. v pripade o¢i s normalnym centralnym 24° alebo 30° ZP, ale s patologickymi alebo
podozrivymi nalezmi optického nervu alebo RNFL. Strata centralneho pol'a je vel'mi Casta pri glaukome
a takato strata vo vel'mi centralnych bodoch, Casto oznaovana ako ,,ohrozenie fixacie“, je klinicky
znepokojujuca, pretoze defekty centralneho ZP moézu byt symptomatické a ohrozit' schopnost’ viest’
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motorové vozidlo. Na zlepSenie detekcie centralneho poskodenia pri zachovani pokrytia periférneho
pol’a boli vyvinuté rezimy s bodmi s va¢$im zastupenim makuly, ako napriklad Humphrey 24-2C. Hoci
mozu predstavovat’ uzitoény kompromis, ich sti¢asna podpora v literature zostava obmedzend. V ramci
moznosti je vyhodné sledovat’ pacientov pomocou konzistentného testovaciecho vzorca a stratégie, ako
aj rovnakej technologie, aby sa ul'ahcila detekcia a kvantifikacia zmien. V pripade o¢i s pokrocilou
stratou ZP moze byt’ vyhodné prejst’ na vacsiu vel'kost’ stimulu, napr. na Goldmannov stimul velkosti V
namiesto vel'kosti I1I, alebo na vzor testovacich bodov, ktory sa viac zameriava na zostavajucu oblast’
fungujticeho zraku. Vo vécSine perimetrov mozno pouZit testovacie bodové vzory, ktoré skumaju len
centrdlnych 10° pola pri o€iach s tazkou stratou paracentralnej a periférnej funkcie alebo ak je
koncentrické zizenie zorného pola.

e Nekonven¢na perimetria
Niektoré metody pocitacovej perimetrie pouzivaju testovacie stimuly, ktoré sa lisia od stimulov
pouzivanych v SAP. Prikladmi st SWAP, technoldgia zdvojovania frekvencie a blikajiica perimetria.
Tieto techniky boli vyvinuté s nadejou, ze budi schopné rozpoznat' glaukomovu stratu zorného pola
skor ako konvencna SAP, ale ked’ze chybaji dokazy, nie su odporucané na sledovanie glaukomu.

e Iné perimetre
Je potrebné poznamenat, ze hoci sa tato kapitola zameriava na dve znacky perimetrov, Octopus a
Humphrey, st k dispozicii aj alternativne zariadenia od viacerych vyrobcov. Bolo identifikovanych
niekol’ko sl'ubnych technologii pre domacu perimetriu, ich uc¢innost’ a hodnota pre glaukém zostavaju
neiste.

Interpretacia vysledkov

Prvky testovacich udajov bezne sa vyskytujuce v perimetrickych nalezoch:

—Numericka prahova mapa poskytuje ,,surové” odhadované prahové hodnoty v kazdom bode testu.

—Mapa v odtiefioch sivej farby poskytuje grafické znazornenie mapy numerickych prahovych hodnét,
zatial' ¢o v pristroji Octopus farebne ozna¢ené mapy poskytuju grafické znazornenie odchylok
od normalnych hodnot upravenych podl'a veku.

—Numericka mapa celkovej odchylky (total deviation map) zobrazuje bodové rozdiely medzi
normalnou prahovou citlivostou upravenou podl'a veku v kazdom testovacom bode a nameranou
prahovou hodnotou pacienta.

—Numerickda mapa odchylok vzoru (pettern deviation map) a mapa korigovanych odchylok
(corrected deviation map) zobrazuji rovnaké hodnoty, ale po korekcii difuznej straty citlivosti. Oba
typy map odchylok tak zdoraziuju lokalizovant stratu pola.

—Mapy pravdepodobnosti su vel'mi dolezité, pretoze poskytuju Statistickll vyznamnost’ numerickych
odchylok v porovnani s normativnymi udajmi upravenymi podla veku.

—Indexy spolahlivosti: Tieto indexy nie st samy osebe vel'mi spolahlivé. Ukazalo sa, ze vysoka
frekvencia falo$ne negativnych (FN) odpovedi ma relativne malu validitu pri hodnoteni glaukémovych
ZP, pretoze abnormalne zorné polia maju casto vysoké hodnoty FN, ale mozu poskytniit’ uzitocné
informacie v pripadoch podozrenia na glaukém alebo v pociatocnom stadiu ochorenia. Vysoka miera
strat fixacie (FL) hodnotend pomocou techniky slepého bodu méze naznacovat zlé fixovanie, ale ak
je poloha slepého bodu nespravne lokalizovana, bude indikovana vysoka miera FL aj v pripade, ze
fixacia je dokonala. FL maji obmedzeny vplyv na variabilitu opakovanych testov, takze test
s vysokymi hodnotami FL by nemal byt vzdy povazovany za nespolahlivy. Vysoka frekvencia falosne
pozitivnych (FP) odpovedi mdze byt znakom nizkej spolahlivosti, ale mnoho testov s relativne
vysokou mierou FP poskytuje uzito¢né informacie.

—Indexy zorného pola: Indexy ZP su cisla, ktoré sumarizuju vysledky perimetrickych testov.
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—Mean defect- MD (priemerna odchylka v Humphrey alebo priemerna chyba v Octopus) udava
priemerny rozdiel medzi normalnou citlivostou upravenou podla veku a nameranymi hodnotami
prahovej citlivosti vo vSetkych testovanych bodoch.

—Visual field index-VFI (Index zorného pol'a, Humphrey) je podobny MD, ale je viac vaZeny na stred.
Vysledky VFI sa vyjadruju v percentach namiesto decibelov a st odolnejsSie voci vplyvom katarakty
v porovnani s MD.

—Pattern standard deviation- PSD (Humphrey) a Loss variance- LV (index straty rozptylu, Octopus)
st urcené na detekciu lokalizovanej straty.

Vseobecne plati, ze globalne indexy nie st primarne ur¢ené na diagnostiku a nemali by sa pouzivat’
samostatne.

—Metody a pomécky na interpretaciu
Prvé normalne vysetrenie moze byt akceptované, ak je spolahlivé, ale prvé zjavne abnormalne
vySetrenie by sa malo zopakovat’ a potvrdit, ak nie je v sulade s inymi klinickymi nalezmi, t.].
so vzhl'adom TZN a RNFL.

Obrazok ¢. 7: Interpretacia vstupného perimetrického vySetrenia

| Zorné pole |
. Hraniéné/Podozrenie | Jednoznaéneabnormalne

Zodpovedajuca Strukturalna Zodpovedajica Strukturalna
abnormalita? abnomalita?

55

Strukturalna abnormalita?

55

Zopaku] test, ak
Hie je to Zopaku| test, ak klinicky resevantne Pozitivna
glaukom Klin bk Fsdesvan s Eu.iliﬂ E,l_uj l:IE;:IEI'IJ diagnozm
v

Lvad
% arvomie Diferancialna
M 5 2404 [c&mm ] diagnéz ]

Iné oplicke neunpatie

Zhodnot spolfahivost testu pred vytvorenim zaverov. Wyl efekt uCenia sa pn hodnoteni progresie I

FP = fabofing pogitivne
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Obrazok ¢. 8: Diagnosticka stratégia, ked’ je vstupné ZP abnormalne

[ Zorné pole je abnormalne ]

(Nespomé ) ( Opakujte ¢o najskor )

LepSie —b( Stale abnormalne )
l Ano ' ' Nie Ir—
l Ucebny efekt '4'—1 Lepsne ) Rovnake/ horsie

' Akceptovat’ l [ Spolahlwost

Nizka l ‘T Dobra )
rStarc:stli\m znova vysvetli instrukcie Stadium gIaukbmu
Pusti demo
Zopakuj pod neustalym dohfadom
LZ\r;'az':te kontrolu RAPD ( Vasné I Stredné | Pokrocilé )

VZDY ZOHLADNUJTE STAV ZRAKOVEHO NERVU A UCEBNY EFEKT

Analyza vysledkov testu jedného pol'a na zdklade zoskupenych bodov

Skupiny testovanych bodov s vyrazne znizenou citlivostou si spolahlivejSimi indikatormi vcasnej
glaukémovej straty v zornom poli ako rovnaky pocet vyrazne zniZzenych bodov, ktoré¢ st nahodne
rozptylené po ZP. Existuje jedno pravidlo, ktoré sa ¢asto pouziva na klasifikovanie vysledkov testu ako
abnormalneho: vyzaduje minimalne tri zoskupené body s vyrazne zniZenou citlivost'ou, z ktorych aspon
jeden by mal mat’ vyznamnost' p <1 %.

Bebi¢ho krivka

Bebi¢ho krivka, znama aj ako kumulativna krivka defektov perimetra Octopus, je sthrnny graf
lokalizovanej a diftiznej straty citlivosti. Pri uplnej difuznej strate celkova krivka vykazuje znizenu
citlivost’ v porovnani s normalom. To je typicky spojené s opacitou optickych médii a nie s glaukémom.
Pri fokalnej strate je prava Cast’ krivky znizena v porovnani s normalnou referen¢nou krivkou. Fokalna
strata je ovel'a konzistentnejSia s diagnozou glaukému ako diftizna strata.

Glaucoma Hemifield Test (GHT)
GHT bol vyvinuty Specialne na vysSetrenie skupin bodov typickych pre glaukom. Vysledky klasifikuje
ako ,,v normalnych medziach®, ,,mimo normalnych medzi* alebo ,,hrani¢né®. Dalsie klasifikacie GHT

su ,,vSeobecné zniZenie citlivosti®, ktoré sa typicky vyskytuje u o¢i s opacitou optickych médii, ale
bez manifestného glaukdému, a ,,abnormalne vysoka citlivost™, ktora naznacuje, ze pacient stlacil
tlacidlo odpovede aj v pripade, Ze neboli prezentované vnimané podnety. Dolezité je, ze GHT primarne
deteguje abnormality na zaklade asymetrie medzi hornou a dolnou polovicou ZP, preto musime byt’
opatrni pri interpretacii symetrickych oblukovitych defektov, ktoré nie st u glaukomu nezvyc¢ajné, ale

mozu napriek tomu v tomto teste vykazovat’ vysledok ,,v normélnych medziach*.

20



Potvrdenie klasifikacie

Defekty zorného pola, ktoré sa jasne javia ako typicky glaukomové a ktoré st v sulade s inymi
klinickymi néalezmi, zvy€ajne nevyzaduju potvrdenie na podporu diagnézy. ZP s jemnymi defektami
moézu vyzadovat’ potvrdzujuce testy.

Detekcia a kvantifikacia zhorSenia zorného pol’a pri glaukéome

U pacientov liecenych na glaukom je dolezité zistit’ a tiez kvantifikovat’ zhorSenie ZP .

Majte na pamiti, ze softvér na sledovanie progresie moze automaticky vylucit’ testy oznacené ako
nespol’ahlivé, aj ked’ takéto testy mozu stale poskytovat klinicky cenné informacie.

Existuju dva hlavné pristupy k pocitacom asistovanej analyze progresie ZP:

e Analyza udalosti
Analyzy progresivnych udalosti sa snazia zistit, ¢i doslo k Statisticky vyznamnej zmene ZP. V klinickej
praxi je analyza udalosti doplnkom analyzy trendov, najmi pri detekcii fokalneho poSkodenia.

e Analyza trendov
Regresnd analyza na urcenie rychlosti progresie ZP je Siroko akceptovana a dorazne odportcana
pri manazmente oCi s glaukomovou stratou zorného pola. Perimetricka rychlost’ progresie je rychlost’
zhorSovania ZP a zvyCajne sa kvantifikuje pomocou linedrnej regresnej analyzy v Case globalnych
indexov MD alebo VFI. Rychlost’ progresie sa vyjadruje v dB/rok alebo v %/rok. Zaznamenanim
hodnoty MD alebo VFI oka v Case je mozné zistit, ¢i pozorovand rychlost’ progresie pravdepodobne
povedie k strate kvality Zivota pocas oakévanej diZky Zivota pacienta. PSD a LV by sa nemali pouZivat’
na analyzu trendov, pretoze v pociato¢nom $tadiu ochorenia sa zvysuji so zhorSovanim ZP, ale potom
dosiahnu vrchol a zacnu opét’ klesat’, ked’ sa poSkodenie ZP stane stredne tazkym az tazkym.

Podet a frekvencia testov

Urcenie rychlosti progresie u jedného oka zvycajne vyzaduje zna¢ny ¢asovy uUsek, typicky najmenej dva
roky. Bolo navrhnuté, aby novodiagnostikovani pacienti s glaukémom boli pocas prvych dvoch rokov
po diagnostike testovani pomocou SAP trikrat ro¢ne. Tymto spésobom je mozné v€as ur€it’ rychlost’
progresie a s velkou istotou odhalit’ rychlo progredujiice oc¢i. NajcastejSie sa potom frekvencia
testovania méze znizit' a prisposobit’ pozorovanej rychlosti progresie a Stadiu ochorenia. Pacienti
s okularnou hypertenziou nepotrebuju Casté testovanie ZP; Casto staci raz za jeden alebo dva roky.

Urcenie §tadia porusenia zorného pola

Urcenie Stadia glaukomu je zalozené na zéklade zavaznosti poskodenia zorného pol'a. Bolo vyvinutych
niekol’ko systémov. Akceptovatel'ny je jednoduchy systém zalozeny iba na MD (klasifikacia podla
Hodappa a Millsa). HorSie hodnoty MD st spojené s vy$$im rizikom oslepnutia.

Tabul’ka ¢. 3

s Stadium zavaznosti ochorenia na zdklade zorného pola
@
Systém Humphrey Octopus
MD: mean deviation MD: mean defect
Mierne MD > -6 dB MD > - 4,5 dB
Stredné -6<MD<-12dB -45<MD<-9,5dB
Pokrocilé MD <-12 dB MD <-9,5dB
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7.8 Umela inteligencia

Umela inteligencia (Al) revolu¢nym spésobom meni zdravotnictvo. Aplikacie Al v glaukéme vyuZzivaja
klinické udaje, fotografiu fundu, OCT a tdaje ZP na diagnostiku ochorenia, monitorovanie jeho
progresie a predpovedanie budiceho vyvoja. Stidie preukazali vysoku presnost’ algoritmov Al
pri diagnostike glaukomu a detekcii jeho progresie. Nastroje Al moézu byt navySe uZzito¢né
pri profilovani rizika pacientov. Pred ich Sirokym klinickym zavedenim je vSak potrebné riesit’ niekol’ko
vyziev (napr. mozna obmedzena schopnost’ generalizacie, nedostatok alebo nekvalitnost’ tdajov,
variabilita zhodnocovania nalezov medzi Specialistami, interpretovatelnost modelu Al, vlastnictvo
udajov a ochrana sukromia, ndklady a dostupnost’, atd’.).

Aktualne nie je dostatok dokazov pre podporu Al rieSeni v klinickej praxi.

Mozné rieSenia do buduicnosti st napriklad federativne ucenie vyuzivajuce data z viacerych institacii,
generovanie syntetickych dat v pripade ich nedostatku, zlepSenie vysvetliteInosti Al modelov,
vytvaranie multimodalnych modelov z viacerych vstupnych dat, regulacie datovej bezpecnosti a
zefektiviiovanie nakladov na skrining pomocou Al.

7.9 Genetika

Mnohé formy vrodeného a juvenilného glaukomu su spojené so Specifickymi genetickymi
mutaciami, ale liecba tychto ochoreni je zaloZena na fenotype, t. j. na klinickom obraze.
Primarny kongenitalny glaukém je vicSinou autozomalne recesivne dedi¢né ochorenie spdsobené
mutaciami v CYP1BI1, zriedkavejsie v LTBP2, TEK, ANGPT]1.

Asociované glaukémy vznikaji pri syndromoch ako Axenfeld-Riegerov syndrom, aniridia,
Petersova anomalia a st spojené s mutaciami v PITX2, FOXC1, PAX6 a d’alSich génoch.
Molekulova diagnostika je dnes kI'i¢ova pre diferencidlnu diagnostiku a genetické poradenstvo a mala
by byt sti¢ast'ou zakladnych vysetreni pri detskej forme glaukomu.

Zvysna cast’ tejto sekcie sa zaoberd genetickymi vplyvmi na primarny glaukém s otvorenym uhlom
(PGOU), pretoze tato forma glaukomu je zodpovednd za najvicSiu zataz ochoreni glaukémom.
Hradanie genetickych pricin PGOU bolo podnietené epidemiologickymi zisteniami, napriklad tym, Ze
pribuzni prvého stupna pacientov s glaukomom maju podstatne vyssie riziko vzniku tohto ochorenia.
Oblasti genomu spojené s PGOU mozno rozdelit na mutacie s mendelovskym typom dedic¢nosti
a komplexné varianty.

e Mutacie s Mendelovskym typom dedic¢nosti

Zvycajne sposobené jedinymi genetickymi defektami, ktoré su zriedkavé a silne spojené s vyvojom
ochorenia. Environmentalne faktory a varianty v inych ¢astiach genému okrem kauzalnej mutacie
nemaju vplyv na pritomnost’ alebo nepritomnost’ ochorenia. NajéastejSie st spésobené mutaciami
v géne myocilin (MYOC). Ich prevalencia bola odhadnuta na 2 — 4 % u pacientov s PGOU, ale ak su
pacienti preferen¢ne vyberani na zaklade mladého veku nastupu ochorenia, vysokého vnitroo¢ného
tlaku a vyznamnej rodinnej anamnézy, prevalencia stipa na 16 — 40 %. Napriklad mlady, v sticasnosti
nepostihnuty €len rodiny, ktory je nositelom mutdcie MYOC, mdéZe mat’ prospech z genetického
testovania a mal by mat’ moZnost® ho podstupit’, aby sa zistilo, ¢i ma tito mutaciu. Ak je vysledok
testu na MYOC negativny, tento jedinec nema zvysené riziko PGOU; ak je pozitivny, mdZe byt uzitocné
dosledné sledovanie a v€asna lieCba, aby sa predislo strate zraku v budiicnosti.

e Komplexné varianty
Castejsie maju na vznik ochorenia vplyv varianty z viacerych génov (komplexné varianty) a tento ich
vplyv je relativne maly. Predpoklada sa, Ze v spojeni s environmentalnymi faktormi interaguju a
prispievaji k rozvoju ochorenia. V sucasnosti nie je vhodné pouZivat’ komplexné varianty ako
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zaklad pre genetické skriningové vySetrenia. Preto sa neodporuca rutinné vySetrenie genotypu
dospelym pacientom s glaukomom.

e Genotypizacia tret’ou stranou

Jednotlivei mézu vyhladat’ zdravotnu starostlivost’ s cielom ziskat' poradenstvo ohl'adom vysledkov
svojho genotypu, ktoré ziskali od sukromnych spolo¢nosti poskytujucich sluzby priamo. Takéto
genetické informdcie zvycajne nepodliehaji rovnakym opatreniam kontroly kvality ako v klinickych
genetickych sluzbach, takze vysledky mozu byt zavadzajice. Genotypizacia tret'ou stranou by sa
preto v sticasnosti nemala pouZivat’ na klinické rozhodovanie a ziskané informacie by sa mali
posudzovat’ s ohPadom na presnost’ a spolahlivost’ poskytovanej sluzby. Akékol’'vek rozhodnutia
vyplyvajuce z nich musia byt’ integrované do klinického kontextu konkrétneho pacienta.
Polygenické rizikové skore odhaduje kombinovany vplyv mnohych genetickych variantov na relativne
riziko ochorenia u jednotlivca. Pouziva sa aj pri glaukéme na predpovedanie progresie a reakcie
na liecbu. Tento pristup je nadejny do budiicnosti, ale v sucasnosti nie je ziadne takéto skore validované
na klinické pouzitie.

8. Klasifikacia a terminologia, klinicky obraz, diagnostické a terapeutické Specifika
pri jednotlivych klinickych jednotkach

V tejto kapitole popisujeme jednotlivé klasifikaéné jednotky podla najnovsej terminoldgie podla
Usmerneni a terminologie EGS 6, spolu s ich epidemiologiou, patofyzioldgiou, klinickym obrazom
a liecbou.

8.1 Detsky glaukém
Detsky glaukém sa klasifikuje na primarny a sekundarny typ podl'a the Childhood Glaucoma Research
Network (CGRN-ChildhoodGlaucoma.com) (pozri tabulku ¢. 4).

Tabulka ¢. 4

! 7%’ Klasifikacia detského glaukomu

1. Primarny detsky glaukém

1.1 Primarny vrodeny glaukém (PCG)
- neonatalny alebo novorodenecky nastup 0 - 1 mesiac
- infantilny nastup > 1 — 24 mesiacov
- neskory nastup alebo neskér rozpoznana > 2 roky
diagndza spontanne neprogredujuce pripady s normalnym
- samovylieceny PCG VOT, ale typickymi priznakmi PCG
1.2 Juvenilny glaukém s otvorenym uhlom > 4 roky
(JOAG)

2. Sekundarny detsky glaukém s otvorenym uhlom (SCG)

2.1 SCG asociovany so ziskanymi oénymi ochoreniami
2.2 SCG asociovany s vrodenymi oénymi anomaliami
2.3 SCG asociovany s vrodenym systémovym ochorenim alebo syndromom

2.4 SCG po operacii katarakty
Zdroj: http://www.childhoodglaucoma.com/_files//ugd/fdfc49 145b1c¢5500¢5411c9854c68d084{3919.pdf
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e Primarny vrodeny glaukém
Epidemiolédgia: Vyskytuje sa priblizne u 1 z 12 — 18 000 narodenych deti u Eurépanov kaukazskej rasy.
Vyskyt mbze byt 5 az 10-krat vyssi, ak je pritomné pokrvné pribuzenstvo rodicov. Je Castejsi u muzov
(65 %).
Patofyzioldgia: Izolovand uhlova dysgenéza, alebo dysgenéza postihujuca trabekularnu siet’
(trabekulodysgenéza) je najcastejSou formou primarneho vrodeného glaukomu.
Klinicky obraz (pozri tabulku €. 5):

- nie vzdy symptomatické,

- fotofobia, slzenie, blefarospazmus a trenie o¢i, placuce, nespokojné diet'a poc€as prvych tyzdiov,
velké oci/buftalmus s velkym priemerom rohovky a Haabovymi striami,exkavacia TZN sa
zvycajne objavi az po niekol’kych mesiacoch a po uspesnej lieCbe moze vymiznut,

- zvySeny vnutroo¢ny tlak (objektivizdcia meranim v celkovej anestézii),

- gonioskopické znaky: predné ulozenie duhovky, tvorba vribkovanej linie s perzistujicim
embryondlnym tkanivom a slabo diferencovanymi Struktirami ako znak trabekulodysgenézy.

Tabulka ¢. 5

qp Diagnostické kritéria primarneho vrodeného glaukému (podPa CGRN¥)
L4

Na stanovenie diagn6zy PCG musia byt’ splnené 2 z S kritérii:
- VOT > 21 mmHg
- Nalezy na rohovke:

* Haaboveé striae (ruprury Descemetovej membrany),

* edém rohovkového epitelu (niekedy stromalny),

*  Megalocornea (priemer > 11 mm u novorodenca; priemer > 12 mm pocas prvého roka zivota;
priemer > 13 mm bez ohl'adu na vek).
- Exkavacia TZN:
« postupujuca difuzna redukcia neuroretinlneho lemu,
+ asymetria pomeru vel’kosti jamky k disku (CDR) > 0,2 medzi pravym a 'avym okom
s podobnou velkost'ou optického disku,
« Zzarez.
- Progresivna myopia alebo myopicky posun s vekom neprimeranym zviéenim axialnej dizky.
- Zodpovedajtci a reprodukovatelny glaukomat6zny defekt zorného pola bez iného dovodu
defektu zorného pola.

Podozrenie na glaukom sa definuje podl’a jedného z nasledujucich kritérii:

- VOT < 21 mmHg pri dvoch réznych meraniach
- Disk optického nervu s podozrenim na glaukom (napr. vel’ky CDR alebo asymetricky CDR)
- Vysetrenie zorného pol’a pri podozreni na glaukom

- Velky priemer rohovky alebo axialna dizka spolu s normalnym VOT
Zdroj: http://www.childhoodglaucoma.com/_files//ugd/fdfc49 145b1¢5500c5411c9854c68d084f3919.pdf

Liecba: Chirurgicky zakrok ako primarna liecba je indikovany takmer vo vSetkych pripadoch.
Medikament6zna lie¢ba zvycajne nie je dlhodobo ucinna ani prakticka.

— Celozivotné sledovanie VOT je povinné, aby sa prediSlo nezistenej progresii. Ortoptické
sledovanie, ako aj refrak¢éna korekcia su potrebné na podporu veku primeraného zrakového
vyvoja, pretoze anizometropicka amblyopia zostava vyznamnou pri¢inou zrakovej morbidity aj
po adekvatnej kontrole VOT.
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— Primarny chirurgicky zakrok: Operacia uhla, ako napriklad skora ab interno alebo ab externo,
v pripade netransparentnej rohovky je trabekulotémia, alebo goniotdmia odporacanymi postupmi
prvej volby. Ak su tieto postupy neuspesné, moze byt indikovana nasledna filtracna chirurgia
bez alebo s pouzitim antimetabolitov, drenazne implantaty alebo kombinovana trabekulotémia/
trabekulektomia. Cykloablativne postupy sa mozu pouzit' ako docasné alebo pri refraktérnych
pripadoch.

— Lokalna liecba: U deti méze sposobit’ nickol’ko vedlajsich Gcinkov a je potrebné ju pouzivat
opatrne:

*  Alfa-2-agonisty: absolutna kontraindikacia vek < 2 roky, relativna kontraindikacia vek <7
rokov/telesna hmotnost’ < 20 kg, ako aj porucha hematoencefalickej bariéry (napr. u deti
so Sturge-Weberovym syndromom a leptomeningealnou angiomatozou). Narkolepsia je
vedlajsi t€inok u kazdého jedinca s nizkou telesnou hmotnost'ou.

*  Beta-blokatory: kontraindikované najmi u predCasne narodenych deti a novorodencov.
Mozna bradykardia, respiracna depresia, je potrebné zvazit’ monitorovanie, ako aj zacatie
lie¢by nizkou koncentraciou (0,1 % alebo 0,25 %).

o Inhibitory karboanhydrazy (lokdlne/systémove): metabolicka acidoéza veduca k zastaveniu
prospievania, letargia, nedostatok chuti do jedla, hnacka; nie si schvalené pre predCasne
narodené deti narodené pred 36. tyzdiiom a novorodencov mladSich ako 1 tyzdei; peroralna
davka acetazolamidu 10 az 15 mg/kg telesnej hmotnosti denne, rozdelena do 2 az 3 davok
(max. dennad davka 20 mg/kg telesnej hmotnosti denne), mdze sa podavat perorilne aj
rozpusteny v mlieku (napr. 50 mg/ml).

*  Miotika: mozny pylorospazmus s naslednym vracanim, neodporica sa detom vo veku
< 1 mesiac.

*  Prostaglandiny: travoprost je schvaleny od veku 2 mesiacov; latanoprost nie je schvaleny
pre predcasne narodené deti narodené pred 36. tyzdiom.

e Juvenilny glaukém s otvorenym uhlom
Epidemiolégia: Odhadovana prevalencia: 1:50 000. Typicky sa prejavuje medzi 4. a 35. rokom zivota.
Patofyziologia: Casto zahfiia variabilnii dysgenézu pripominajiicu primarny vrodeny glaukém. Bezne
sa spaja s kratkozrakostou. Od primarneho vrodené¢ho glaukomu ho odli§ime: Ziadne zvacSenie oka,
alebo rohovky, ziadne vrodené ofné anomalie, alebo syndromy, moze byt asymptomaticky az
do pokrocilej straty zorného pol'a, nalezy su ¢asto asymetrické.
Klinicky obraz: Otvoreny uhol, zvySeny VOT, pri gonioskopii sa moéze prejavit vysoka inzercia
duhovky, alebo vybezkov duhovky, poskodenie zrakového nervu a zorného pola v zavislosti od Stadia.
Liec¢ba: Medikamentdzna lieCba, Casto je potrebna operacia (40 — 70 %).
— Operécia uhla (trabekulotomia, goniotomia), alebo kombinovana operacia uhla a filtracna
chirurgia. Filtratné operacie so sebou nest riziko hypotdnie, ktoré je vysSie u mladSich
pacientov. V refraktérnych pripadoch je mozné vyuzit’ drendzne implantaty.

e Sekundarny detsky glaukém
Moznych je mnozstvo patogenetickych mechanizmov.
Klasifikacia:
— Glaukom asociovany s vrodenymi o¢nymi anomaliami,
— Glaukom asociovany s vrodenym systémovym ochorenim alebo syndrémom,
— Glaukém asociovany so ziskanymi oénymi ochoreniami,
—  Glaukom po operacii detskej katarakty.
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Liec¢ba sekundarneho detského glaukému

Sekundarny detsky glaukdm moéze byt’ spdsobeny mechanizmami otvoreného aj uzavretého uhla. Liecba
sa ma prisposobit’ primarnej anomadlii, mechanizmu zvySenia VOT a kvalite Zivota pacienta. Tito
pacienti vyzaduji vysoko Specializovanu starostlivost’.

Medikament6zna terapia moze byt liecbou prvej vol'by u deti s niektorymi formami. VOT by sa mal
kontrolovat’ u kazdého dietat’a po operacii katarakty a ak sa zisti glaukom, mal by sa vylucit’ uzaver
uhla.

Vzdy, ked’ je to mozné, by sa takéto pripady mali odoslat’ do centier terciarnej starostlivosti, pretoze oci
s pridruzenymi anomaliami/problémami moézu byt este zloZitejsie.

8.2 Primarny glaukém s otvorenym uhlom

PGOU je chronické, progresivne, potencialne oslepujice, nezvratné ochorenie oka, sposobujlce zizenie
neuroretinalneho lemu TZN a ubytok RNFL so suvisiacimi defektmi zorného pola (ZP). Vzhlad
komorového uhla je normalny a medzi hlavné rizikové faktory patri vy$si VOT a vyssi vek. Zrakovému

postihnutiu mozno predchadzat’ véasnou diagnostikou a lieCbou.

Epidemiolégia: Glaukém je jednou z hlavnych pricin nezvratnej slepoty v Europe aj v celom svete.
PGOU je menej Casty u I'udi mladsich ako 40 rokov. Jeho prevalencia sa zvysuje s vekom.
Rizikové faktory: Vyssi vek, vy$si VOT, etnicky pdvod: prevalencia glaukému je vyssia u ¢ernochov,

nizka CCT, pozitivna rodinna anamnéza glaukomu (riziko vzniku glaukému s otvorenym uhlom (OAG)
je vyssie u jedincov s pribuznym prvého stupiia s potvrdenym PGOU), myopia (vyznamné zvysenie
rizika pri myopii vysokého stupna), poruchy regulacie krvného tlaku, iné: kardiovaskularne ochorenia,
spankové apnoe

Rizikové faktory progresie PGOU: Vyssi vek, vys$si VOT, pritomnost’ hemoragii disku zrakového nervu

Liecba: Vyber primarnej terapeutickej modality je potrebné vykonat’ individualne u kazdého pacienta
(vid’. obrazok ¢. 9)

Obrazok ¢. 9: Moznosti liecby
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* Al do 2 = 3 rdzrych bekov. Nepridavajte liek k inému nedCinnému; 2vadie zmenu
PGOU = primarmy glatkdm s atvorenym shiom  PRFG = pesudoexiolistivivy plaik PG = pigmentovy ghaulkdm
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Obrazok ¢. 10: Intervaly hodnotenia a naslednych kontrol
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¢ Primarny juvenilny glaukém s neskorym nastupom
Patofyzioldgia: ZniZzeny odtok komorovej vody
Klinicky obraz:

- Nastup: po detstve, zvycajne po puberte alebo ranej dospelosti.

- Dedicnost: ak je znama, ¢asto dominantna. Gény spojené s primarnym juvenilnym glaukémom boli
identifikované ako MYOC.

- VOT bez liecby je zvySeny, ONH a RNFL: Typické difuzne posSkodenie, defekty zorného porla,
gonioskopicky: Siroky otvoreny uhol prednej komory, ¢asto slabo diferencovany, Ziadne vrodené
ani vyvojové anomalie.

Liecba:

— Medikament6zna liecba.

— Chirurgicky zékrok: casto je potrebny skory chirurgicky zékrok (filtraény zékrok alebo
goniotomia/trabekulotomia; zvazte antimetabolity).

— Laserova trabekuloplastika: neodporuca sa.

e Podozrenie na primarny glaukém s otvorenym uhlom
Klinicky obraz: Zormné pole a/alebo opticky disk a/alebo vrstva nervovych vlakien normalne, alebo
podozrivé, pricom aspon jedno je podozrivé, VOT mdze byt normalny alebo zvyseny.
Liecba: Rizika a prinosy liecby je potrebné zvazit’ oproti riziku vzniku glaukomatézneho poskodenia.
Indikacia akejkol'vek formy lie¢by je relativna a mozZno ju s pacientom prediskutovat’. Vo vSeobecnosti
nie je liecba potrebna, ak VOT nie je zvySeny. Nasledné kontroly st spociatku v intervaloch 6 — 12
mesiacov, potom sa prediZia, alebo sa pacient prepusti, ak vietky parametre zostan(i nezmenené.

e Okularna hypertenzia
Klinicky obraz: VOT > 21 mmHg bez liecby, zorné pole: normalne, normalne OCT ONH a RNFL,
gonioskopia: otvoreny uhol prednej komory, Ziadna anamnéza alebo priznaky iného o¢ného ochorenia
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alebo uZivania steroidov

Rizikové faktory pre konverziu okularnej hypertenzie na PGOU: vyssi vek, vyssi VOT, tensia CCT.
Kalkulacka rizika na odhad rizika vzniku glaukému po 5 rokoch je volne dostupnd na adrese
https://ohts.wustl.edu/risk/.

Liecba: LieCba sa moze odporucit’ l'ud'om s vysokym rizikom konverzie na glaukom. Pri rozhodovani
o lie¢be by sa mali zohladnit’ aj d’alsie faktory, ako je o¢akavana dizka Zivota, celkovy zdravotny stav

a pravdepodobnost’ vyznamného poskodenia zraku.

Vo vSeobecnosti sa liecba ponuka pacientom s opakovanym VOT okolo 20 mmHg, a to aj bez d’al§ich
rizikovych faktorov. Pociato¢nym pristupom je ponuknut’ bud’ medikament6znu liecbu, alebo laserovia
trabekuloplastiku.

Sledovanie spociatku v intervaloch 6 — 12 mesiacov, s naslednym predizenim, ak vietky parametre
zostanu stabilné.

8.3 Sekundarny glaukém s otvorenym uhlom (SGOU)
Jedna sa o heterogénnu skupinu ochoreni, pri ktorych je zvySeny VOT hlavnym patologickym faktorom
sposobujucim glaukémova opticku neuropatiu. Vacsina foriem SGOU ma komplexné mechanizmy,

ktoré sa mozu prekryvat’, alebo vyvinit’ do uzavretia uhla.

8.3.1 Sekundarny glaukém s otvorenym uhlom vyvolany oénym ochorenim

e Pseudoexfoliativny, alebo exfoliativny glaukém (PXFG)
Epidemiolégia: Pseudoexfoliativny glaukém (PXFG) je najcastejsi typ SGOU a jeho prevalencia sa
v populdcii lisi. PXFG sa vyvija priblizne u 15 - 26 % o¢i s OHT a pseudoexfoliativnym syndromom
(PXF) v priebehu 5 rokov.
Nastup: zvycajne vo veku nad 50 rokov s vysokou popula¢nou variabilitou.
Patofyzioldgia: PXFG sa vyvija z pseudoexfoliativneho syndromu, pri ktorom sa v oku produkuje
abnormalna bielkovina (pseudoexfoliativny material).
Klinicky obraz: PXF/PXFG mdze suvisiet’ so systémovymi ochoreniami (napr. cievnymi ochoreniami,

inquinalnou herniou a prolapsom panvovych organov u zien). Progresia je priblizne 3-krat rychlejsia
ako progresia PGOU.

Pseudoexfoliativny material sa hromadi v charakteristickom vzore na prednej kapsule SoSovky (lepSie
viditel'ny po rozsireni zrenice), na okraji zrenice, TM a zonulach. Bezna je strata pigmentu z okraja
zrenice (,,vyzraté molami*). Casto je ochorenie bilaterélne a asymetrické. VOT je vyssi ako pri PGOU
a diurnalna variacia VOT je velka. Poskodenie ZP/ONH byva v Case stanovenia diagn6zy na horSom
oku pokrocilé. Uhol mdze byt Siroko otvoreny, uzky alebo uzavrety, v pripade, Ze sa SoSovka pohybuje
dopredu v dosledku uvol'nenia zontl. Pri gonioskopii je typicky nalez Sampaolesiho linie (usadenina
pigmentu pred Schwalbeho liniou) a TM je zvycCajne vyrazne pigmentované, ¢asto s nerovnomernym
rozlozenim (vzhlad ,,sol’ a korenie®). V désledku progresivneho poskodenia zonil méze nastat
fakodonéza a subluxacia SoSovky a méze sa zvysit’ miera komplikacii pri operacii katarakty. Niekol'’ko
rokov po nekomplikovanej operacii katarakty moze nastat’ neskora dislokacia IOL.

Liecba: Ako pri PGOU, hoci je vyssie riziko progresie. Laserova trabekuloplastika a medikamentozna
lie¢ba su rovnako u¢inné, ale obe stracaju ucinnost’ v priebehu ¢asu. Pri klinicky jednostrannom PXFG
je potrebné pravidelne kontrolovat’ aj druhé oko, ¢i nedochadza k zvysSeniu VOT a glaukomu, pretoze
miera konverzie je vysoka .
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¢ Pigmentovy glaukém (PG)

Epidemiolégia: PG predstavuje 1- 1,5 % vsetkych glaukomov. Castejsie sa vyskytuje u bielych muzov
kaukazského povodu s kratkozrakost'ou. Typicky sa diagnostikuje vo veku 30 — 50 rokov. Riziko vzniku
PG u pacientov so syndromom pigmentovej disperzie (PDS) je 10 - 50 %.
Patofyzioldgia: Melaninovy pigment sa uvoliiuje z pigmentovaného epitelu duhovky v désledku trenia
medzi zonulami SoSovky a zadnym povrchom duhovky.
Trenie zadnej plochy duhovky s konfigurdciou “reverzného pupildrneho bloku” je Casto pritomné
u pacientov s pigmentovou disperziou. Melaninové granuly spdsobuji zvySenie odporu odtoku TM a
tym zvySenie VOT. Sucasnd predstava je, Ze bunky TM fagocytuju pigment, ktory nésledne vedie
k ich zaniku.
Klinicky obraz: Existuju dve entity:

— Syndrém pigmentovej disperzie (PDS): zvycajne sa vyskytuje bilaterdlne a mdze byt spojeny

so zvySenym VOT

— Pigmentovy glaukom: glaukomova opticka neuropatia a PDS
Priznaky: Transiluminacia strednej periférie dihovky s radialnym lacovitym vzorom v ddsledku straty
pigmentu, najlepsie viditeI'n4 pri retroiluminacii, ukladanie pigmentu na endoteli rohovky vertikalne
ako Krukenbergovo vretienko, homogénne tmavohneda, husta pigmentacia TM, ukladanie pigmentu
v mieste Uponu zonul na ekvatore SoSovky, zname ako Scheieho pruh alebo Zentmayerov prstenec,
vel'mi hlboka prednd komora s vyklenutim periférnej dihovky smerom dozadu, prechodne rozmazané
videnie v dosledku vykyvov VOT (Casto po cviceni alebo rozsireni zrenic)
Liecba PG je podobna liecbe PGOU. Laserova trabekuloplastika a medikamentdzna liecba st rovnako
ucinné, ale po laserovej trabekuloplastike sa ¢asto vyskytuju vykyvy VOT, preto by sa mala vykonavat
opatrne s nizkym nastavenim vykonu a s profylaktickou liecbou na prevenciu vykyvov VOT. Periférna
iridotémia je kontroverzna, ale u vybranych pacientov sa moéze zvazit.

¢ Glaukém s otvorenym uhlom indukovany So§ovkou
Patofyziolégia: Pri SGOU vyvolanom SoSovkou su odtokové cesty TM blokované ¢asticami SoSovky
a/alebo zapalovymi bunkami.
— Fakolyticky glaukom: TM blokovana materidlom SoSovky, ktory unikd z matarnej, alebo
hypermattirnej katarakty
— Traumatické poranenie SoSovky: TM blokovana c¢asticami SoSovky z traumaticky alebo
chirurgicky poranenej SoSovky
— Fakoanafylakticky glaukém: proteiny SoSovky vedu k granulomatdéznej uveitide postihujucej
™
Klinicky obraz: Jednostranna bolest’ so za¢ervenanim a zapalom, pokles zrakovej ostrosti a zvySeny
VOT, znamky poSkodenia SoSovky a/alebo matirna/hypermatirna katarakta, s alebo bez prednej
uveitidy
Liecba: Intenzivna liecba lokalnymi steroidmi a antiglaukomatikami, extrakcia SoSovky, alebo
fragmentov SoSovky, vitrektomia, ak je potrebna.

e Glaukom asociovany s vnitroo¢nym krvacanim
Patofyzioldgia: Netraumatické krvacanie akutne v prednej komore, alebo dlhotrvajuca pritomnost’ krvi
v sklovci mdze sposobit’ zvysenie VOT.
Cervené krvinky alebo makrofigy obsahujice hemoglobin spolu s alomkami ¢ervenych krviniek
(hemolyticky glaukom), alebo degenerované Cervené krvinky (glaukém s ,,ghost cells®) spdsobuju
dysfunkciu TM.
Klinicky obraz: Bolest’ a podrazdenie oka, zvySeny VOT je Castejsi pri va¢sich hyfémach a je Castejsie
sposobeny opakovanym krvacanim, alebo opédtovnym krvacanim.

29



— “Ghost cells” st degenerované erytrocyty, ktoré nadobudnt gul'ovity tvar a khaki farbu, ktoré sa
objavia 1 az 4 tyzdne po krvacani do sklovca (sekundarne po traume, ochoreni sietnice, alebo
vnutroocnej operacii) a migruju cez naruseny predny hyaloidny povrch v prednej komore, kde ich
mozno pri gonioskopickom vySetreni vidiet’ cirkulujice, alebo vrstvené v dolnej Casti TM.
Vnutrooné krvacanie moéze tiez sposobit’ hemolyticky glaukom, pri ktorom su pritomné
¢ervenkasté bunky v prednej komore a cervenohnedé pigmentované usadeniny v TM. Celkovo je
klinicky obraz glaukému s ghost cells a hemolytického glaukému podobné.

— Vzdy vylucéte neovaskularizaciu uhla, najmi v pripade krvacania do sklovca a anamnézy
cukrovky, alebo predchadzajucich cievnych ochoreni sietnice.

Liecba:

— Lokalne a systémové lieky na znizenie VOT podrl'a potreby. U pacientov s kosac¢ikovitou anémiou
sa odportca vyhniit’ sa inhibitorom karboanhydrazy a hyperosmolarnym latkam.

— Pri nekomplikovanej hyféme mozno zvazit konzervativnu liecbu, pokoj na l6zku, lokalne
cykloplegikd a steroidy. Antifibrinolytikd, ako je kyselina tranexamova, moézu znizit' riziko
opatovného krvacania.

— Ak VOT zostéva vysoky s rizikom vzniku hematokorney a/alebo optickej neuropatie, je potrebné
vykonat’ paracentézu prednej komory a/alebo vitrektomiu na odstranenie cervenych krviniek
zo sklovca.

— Zvazit' intravitrealnu aplikaciu anti-VEGF v pripade cievneho ochorenia sietnice. Je potrebné
dbat’ na kontrolu vzostupu VOT.

e Uveiticky glaukém

Patofyzioldgia: Pri akutnej uveitide ¢asto dochadza k poklesu VOT, pravdepodobne v doésledku
kombindacie znizenej produkcie komorovej vody spdsobenej zdpalom cilidrneho telesa a zvySeného
uveoskleralneho odtoku spésobeného uvolnenim prostaglandinov. V priebehu ochorenia vSak moze
dojst’ k zvyseniu VOT a sekunddrnemu glaukému. Chronické zvySenie VOT je typické pre Fuchsovu
heterochromnu uveitidu, juvenilnu idiopaticku artritidu, Behcetovu chorobu, pars planitidu, sympaticka
oftalmiu, sarkoidozu a syfilis. Mdze sa vyskytnit aj akltne zvySenie VOT, ktoré je typické
pre Posnerov-Schlossmanov syndrom, alebo virusové infekcie, ako je virus herpes simplex, virus
varicella-zoster a cytomegalovirus.

Klinicky obraz:

— Obstrukcia a dysfunkcia TM zépalovymi bunkami, precipitatmi, sekunddrmym jazvenim a
neovaskularizaciou iridokornedlneho uhla. Zapal TM, alebo trabekulitida sa predpoklada
pri Posner-Schlossmanovom syndréme a virusovej keratouveitide.

— Sekundarny uzéaver iridokornealneho uhla sa méze vyvinut’ v dosledku synechidlneho uzavretia
uhla, alebo sekluziou zrenice s naslednym iris bombé a apozi¢nym uzaverom.

— Kortikosteroidna liecba modze potenciovat’ zvysenie VOT u niektorych pacientov.

Liecba:

— Principom je sticasna lokalna a systémova liecba uveitidy a zvySeného VOT.

— Lokalna a systémova protizapalova terapia podl’a pri¢iny a antiglaukomatika.

— Liecba prvej linie elevovaného VOT su lokalne B-blokatory a inhibitory karboanhydrazy.

— Prostaglandiny sa m6zu pouzit’ na lie¢bu pri dobre kontrolovanej uveitide.

— Spolo¢na lie¢ba s uvealnym Specialistom, najma v zlozitych pripadoch.

— Zvazit' treba analyzu komorovej vody na potvrdenie/vylucenie virusovej infekcie u vybranych
pacientov.

— V akutnej faze nie je vhodné realizovat laserovu trabekuloplastiku.
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¢ Neovaskularny glaukém
Neovaskularny glaukom je sekundarny glaukom, ktory moze byt aj s otvorenym, aj s uzavretym uhlom,
detailnejsie ho popisujeme v sekcii ,,Sekundarny glaukém s uzavretym uhlom*.

¢ Glaukom sposobeny vnutroo¢nymi nadormi
Patofyzioldgia: Vznika na podklade znizeného odtoku komorovej vody pri vzniku primarnych, alebo
sekundarnych nadorov, najmi predného segmentu, infiltriciou TM nadorom, alebo nadorovymi
bunkami cirkulujucimi v komorovej vode, obstrukciou TM zapalovymi bunkami, nddorovymi hmotami,
krvacanim, alebo pigmentovej disperzie.
Moze sa vyvinut’ aj sekundarny glaukdém s uzavretym uhlom.
Priznaky: Zvyseny VOT, vel'mi rozli¢ny klinicky obraz, kombinujtci priznaky nadoru a glaukému.
Liecba:
— Definitivna liecba je liecba zadkladného nddoru (ozarovanie, chirurgické odstranenie,
enukleacia).
— Antiglaukomatika; konzervativna terapia v obdobi, kym sa realizuje definitivna liecba.
— Cyklodestrukéné procedury.
— Incizna antiglaukémova operacia je indikovana len po uspesnej kontrole nadoru.

8.3.2 Sekundarny traumaticky glaukém s otvorenym uhlom

Patofyziolégia: Tupy nepenetrujuci, alebo penetrujiici uraz oka moze poskodit’ vnutroocné Struktiry.
Akékol'vek traumatické posSkodenie oka moze viest’ k znizenému trabekularnemu odtoku v ddsledku
traumatickych zmien TM (zjazvenie a zapal, recessus uhla). Hyféma je najcastejSou komplikaciou
po tupom nepenetrujucom uraze. Krvacanie do sklovca spojené s perforujucim/penetrujiucim, alebo
neperforujucim/nepenetrujucim trazom moéze viest k ghost cell/hemolytickému glaukomu. Je tiez
mozny vznik glaukému vyvolaného SoSovkou.

Klinicky obraz: Zvyseny VOT moze byt akutny (zvyc€ajne suvisi s obstrukciou TM erytrocytmi, alebo
v dosledku blokady TM zapalovymi bunkami), alebo sa mbze objavit’ neskor (napr. po 2 - 3 tyzdiloch,
ako pri glaukome s ,,ghost cells®) a tiez vel'mi dlho po uraze (roky, ako v pripade recessu uhla). Klinické
priznaky zavisia od etiologie Urazu. Po 3 - 7 diioch mdze dojst’ k opatovnému krvacaniu do prednej

komory, ked’ sa pociatoéné krvné koagulum za¢ne resorbovat. Gonioskopia je nevyhnutna
na identifikaciu recessu uhla, alebo inych posttraumatickych zmien, ale nie je odporii¢ana v akutnej faze
o¢ného trazu (odlozit’ o niekol’ko tyzdiov).

Liecba:

— Protizapalova liecba, antiglaukomatika.

—  Chirurgicky zakrok (vyplach prednej komory) ak pretrvava zvySeny VOT napriek liecbe, alebo
existuje riziko sfarbenia rohovky, alebo v pripade posSkodenia Sosovky.

— Dlhodobé znizovanie VOT a/alebo sledovanie v pripade trvalého poskodenia predného
segmentu oka (spravidla by pacienti s recessom uhla a norméalnym VOT mali byt vySetrovani
raz ro¢ne po cely zivot).

— Operacia glaukomu, ak samotna liecba neumoznuje dostato¢na kontrolu VOT.

8.3.3 Iatrogénny sekundirny glaukém s otvorenym uhlom
*  Glaukoém sposobeny kortikosteroidnou lie¢bou

Patofyzioldgia: Kortikosteroidy vyvolavaji zmeny v trabekularnej extracelularnej matrix
(glykoproteiny), ktoré vedu k zniZeniu odtoku.
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Klinicky obraz: ZvySeny VOT sa zvyc€ajne vyvija 2 - 6 tyzdiov po zacati lieCby kortikosteroidmi, ale

moze sa objavit’ kedykol'vek. Po vysadeni kortikosteroidov sa zvykne pomaly vratit’ do fyziologickych
hodnét.
Liecba: Ak je to mozné, odporica sa prerusit’ liecbu kortikosteroidmi; malo by sa zvazit' lieCenie
zakladného ochorenia bez pouZitia steroidov. Ak to nie je mozné, je nutné zvazit' prechod na slabsi
steroid (napr. loteprednol, fluorometholon). a v nezvladnutel'nych pripadoch sa moze vykonat’ operacia
glaukomu.

— Antiglaukomatika.

— Laserova trabekuloplastika, event. filtracna operacia glaukému.

* Sekundarny glaukém s otvorenym uhlom v dosledku opericie predného segmentu oka
a laserovej terapie

Patofyziolégia: Operdcia oka mdze sposobit’ zvySenie VOT a nakoniec glaukomatézne poSkodenie
zrakového nervu niektorymi z nizSie uvedenych mechanizmov: vnatroo¢né krvacanie, zapalova reakcia,
material SoSovky, strata pigmentu z uvealneho tkaniva, alebo trauma. ZvySenie VOT po operacii
predného segmentu oka je zvycajne prechodné a je vysledkom zniZzeného odtoku komorovej tekutiny
TM, ktory moéze byt spdsobeny: viskoelastickym materidlom, zapalovymi zvyskami, sklovcom
v prednej komore po operacii Sedého zdkalu, Casticami SoSovky, uvolnenim prostaglandinov a
nespravne lieCenou fibrézou. Akutny sekundarny vzostup VOT moéze byt po laserovej periférnej
iridotomii s neodymom dopovanym yttrium-hlinikovym laserom (Nd:YAG), po kapsulotomii a
laserovej trabekuloplastike. Vzostup VOT je zvycCajne prechodny, do 24 hodin, najcastejSie v prvych
4 hodinach po liecbe.
Liecba: Aantiglaukomatika, protizapalova liecba

— Na okamzité znizenie VOT sa mdze vykonat paracentéza prednej komory.

— V pripade elevacie VOT kvoli materialu SoSovky je potrebné odstranenie materialu SoSovky.

— V pripade syndromu UGH méze byt potrebné odstranenie vnatroocnej SoSovky.

— Podrla konkrétneho stavu eventualne antiglaukémova operacia.

* Glaukoém spojeny s vitreoretinalnou operaciou
Patofyzioldgia: Zvysenie VOT sa moze vyvinit po vitrektomii s tamponadami, najmi silikonovym
olejom, v dosledku:

— Migracie silikonového oleja do prednej komory a obstrukciou TM (skoré zvysenie VOT
po operacii), zvy¢ajne v dosledku preplnenia olejom.

— Migraciou emulzifikovaného silikonového oleja do prednej komory s obstrukciou TM, kde
Castice oleja su Ciastocne fagocytované makrofagmi a hromadia sa v TM, najmi v hornom
kvadrante, a m6zu vyvolat’ trabekulitidu (stredny a neskory nastup zvysenia VOT).

— Dlhodoby kontakt silikbnového oleja s TM modze sposobit’ trvalé Strukturalne zmeny. Rizikové
faktory pre vznik zvySenia VOT po vitrektomii s tamponadou silikonového oleja zahfiiaju uz
existujicu OHT, alebo glaukém, diabetes mellitus a afakiu (uzavrety uhol).

Liecba: Antiglaukomatika, protizapalova liecba

— Vpripade zvysenia VOT v désledku emulzifikacie silikonového oleja mozno zvazit odstranenie
silikbnového oleja. Sticasné udaje vSak naznacuju, Ze odstranenie silikonového oleja nie je
ucinné vo vsetkych pripadoch a zvySuje sa riziko opatovného odlucenia sietnice.

— Transskleralna cyklofotokoagulacia a implantaty na odvod komorovej vody sa zdaji byt
ucinnej$Simi  moznostami, hoci su spojené s rizikom uUniku silikénového oleja
do subkonjunktivalneho priestoru.

— Endoskopické cyklofotokoagulécia v o€iach, ktoré vyzaduji odstranenie silikonového oleja a
liecbu glaukému, je d’alSou moznostou.

32



— Klasicka filtratna operacia je spojena s nepriaznivou prognozou.
8.3.4 Sekundarny glaukom s otvorenym uhlom vyvolany extraokularnymi chorobami

*  Glaukom spodsobeny zvySenym episkleralnym ven6znym tlakom
Patofyzioldgia: Nastava zvysenie episkleralneho vendzneho tlaku s naslednym zniZzenim trabekularneho
odtoku a zvySenim VOT.
Mozno opisat’ nasledujice poruchy:

— Episklerdlne a orbitalne priciny: chemické popalenie, alebo poSkodenie episkleralnych zil
oziarenim, hemangioém pri Sturge-Weberovom syndrome, Otov nevus, endokrinné orbitopatia,
orbitalny (retrobulbarny) tumor, pseudotumor, orbitalna flebitida, orbitalna, alebo intrakranialna
arteriovendzna fistula.

— Neurologické stavy: durdlne shunty, trombdza kavernézneho sinusu.

— Iné systemove priciny: obstrukcia hornej dutej zily, obstrukcia krénej zily, obstrukcia plucnych
Zil.

— Idiopaticke formy.

Klinicky obraz: ZvySenie VOT moéze byt akitne s podrdzdenim a bolestou oka. M6zu sa vyskytovat’
dilatované, kongestivne episkleralne zily, chemdza, lymfedém tvare, orbitalny Selest. Vaskularne Selesty
su charakteristickymi priznakmi A/V fistul.

Liecba: Liecba zdkladného ochorenia, antiglaukomatika, antiglaukomové operacia

8.4 Uzaver uhla

Patofyzioldgia: Definuje sa ako iridotrabekularny kontakt (ITC) v uhle >180 stupriov. ITC méze byt
apozi¢ny (reverzibilny pomocou indenta¢nej gonioskopie, alebo zizenim zrenice v doésledku svetla
alebo miotik) alebo synechialny. Gonioskopia je definitivnym testom na diagnostiku uzaveru uhla. OCT
predného segmentu (AS-OCT) sa mdze pouzit’ ako doplnkovy test, ale nemoze nahradit’ gonioskopiu
na diagnostiku.
Glaukom s uzaverom uhla sa vyskytuje len vtedy, ak je pritomny vyznamny ITC aj glaukomova opticka
neuropatia. Vo vSetkych pripadoch uzavretia uhla je nevyhnutné zistit mechanizmus a zvazit’ lieky, ktoré
mohli uzaver vyvolat’.
Uzaver uhla mozno klasifikovat’ podl'a mechanizmu veduceho ku kontaktu duhovky a trabekula
do 4 katego6rii uvedenych od prednej Casti k zadnej Casti:
L. Na trovni zrenice - pupilarny blok
Obstrukcia na Grovni zrenice je najcastej$im mechanizmom uzaveru uhla (75 %). Pupilarny blok je
vystuptiovana fyziologicka reakcia, pri ktorej komorova voda prudi zo zadnej komory cez zrenicu
do prednej komory bez akéhokol'vek odporu. Ked’ sa vyskytne urcity odpor proti tomuto prudeniu
(zvycajne v zrenici), ktory spdsobuje vyssi tlak v zadnej komore v porovnani s prednou komorou,
duhovka sa vyklenie dopredu a okraj dahovky sa moze dotknut’ trabekularnej tramc¢iny (TM). Periférna
a stredna periférna predna komora je typicky plytka, pricom centralna predna komora je relativne
hlboka. Pupilarny blok moze tiez prispiet’ k sekundarnemu uzaveru uhla, napr. v pripade sekluzie zrenice
vyvolanej uveitidou, ktora vedie k vzniku iris bombé pri vzniku zadnych synéchii v rozsahu 360°.
IL. Na trovni ciliarneho telesa
Uzavretie uhla moze nastat’ aj v dosledku mechanizmov ako je plateau (ploché) konfiguracia duhovky.
Plateau iris konfiguracia je charakterizovana apozicnym ITC s plochou konfiguraciou duhovky.
Periférna predna komora je plytka, ale centralna predna komora je typicky hlboka, s ,,dvojitym hrbom*
viditel'nym pri dynamickej gonioskopii. Je to spdsobené prednymi ciliarnymi vybezkami, ktoré tlacia
33



periférnu ¢ast’” dahovky dopredu, ¢o je viditeI'né ako periférny hrbol. Dopredu orientované ciliarne
vybezky sa mézu vyskytovat spolu s pupilarnym blokom, ktory moéze tlacit duhovku dopredu a
zvyraznit’ dvojity hrb. Na identifikaciu plateau iris moze byt’ potrebné zrusit’ pupildrny blok pomocou
laserovej iridotomie.
Syndrém plateau iris oznacuje stav, ked’ sa na odstranenie zlozky pupilarneho bloku pouzila funkéna
iridotémia, ale apozicny ITC pretrvava. Uzaver uhla u emetropickych alebo myopickych mladSich I'udi
(< 40 rokov) by malo vyvolat’ vysoké podozrenie na plateau iris. Mechanizmy pupilarneho bloku a
plateau iris mdzu existovat sticasne.
III.  Na drovni SoSovky
Sosovka hréa doleziti ilohu v mechanizme pupilarneho bloku, ale termin uzaver uhla vyvolany $o$ovkou
je vyhradeny pre priblizne 5 % pripadov, kde je SoSovka jedinou pric¢inou. Napriklad:

- Dbiela, alebo intumescentna katarakta,

- subluxdcia SoSovky s posunom dopredu, napr. PEX, Marfanov syndrom, alebo uraz.
Pri uzévere uhla vyvolanom SoSovkou je predna komora zvycajne plytkd v celom rozsahu.
Iv. Mechanizmy za SoSovkou
Misdirekcia komorovej vody, nazyvana aj maligny glaukom, je menej casta forma uzaveru uhla.
Mechanizmus nie je znamy, ale pravdepodobne zahfiia zvySeny objem cievnatky a poruchu pohybu
tekutiny zo zadnych do prednych segmentov s nespravnym smerovanim komorovej vody do zadnej
Casti, kde sa m6ze hromadit’ v sklovei. Duhovkovo-$oSovkova diafragma je posunutd dopredu a uzatvéra
uhol prednej komory. Predna komora je rovnomerne vel'mi plytka. Nespravne smerovanie komorovej
vody sa zvy&ajne vyskytuje po operécii o&i s malou axialnou dizkou. V pogiatoénych §tadidch moze byt
vnutroocny tlak normalny.
Iné mechanizmy posunu zadnej Casti, napr. nador, tamponada plynom alebo olejom, uvealna efiizia
(napr. spontdnna, vyvolana liekmi) moézu spdsobit’ uzavretie uhla posunom duhovkovo-Sosovkovej
diafragmy, ¢o moze byt rézne kombinované s pupilarnym blokom.

8.4.1 Primarny glaukém s uzavretym uhlom (PGUU)
Epidemiolégia: Prevalencia PGUU u dospelych Eurépanov kaukazskej rasy vo veku nad 40 rokov je
priblizne 0,4 % . Tri Stvrtiny pripadov sa vyskytuju u Zien.
Klinicky obraz:
Prirodzeny priebeh primarneho uzaveru uhla (PUU) ma tri Stadia:
a. Podozrenie na primarny uzaver uhla (PACS)
* > 180 stupiiov ITC s normalnym VOT a bez periférnych prednych synechii (PAS) a bez dokazov
glaukdémove;j optickej neuropatie.
b. Primarny uzaver uhla (PAC)
* >180 stupnov ITC v kombinacii so zvySenym VOT a/alebo PAS. Neexistuju ziadne priznaky
glaukémove;j optickej neuropatie.
c. Primarny glaukom s uzavretym uhlom (PGUU)
* >180 stuptiov ITC s glaukdmovou optickou neuropatiou.

Vigcsina pacientov st asymptomaticki. V dosledku uzavretia komorového uhla pri subakatnom zvySeni
VOT sa moze objavit’ bolestivost’ bulbu, zaervenanie, rozmazané videnie alebo halo okolo svetiel.

Diagnostika:
- Gonioskopia je najlepsia technika na potvrdenie ITC a diagnostiku uzavretia uhla.
- AS-OCT moéze poskytnit’ doplnkovu bezkontaktni metéodu na kvantifikaciu anatomie prednej
komory, ale nemdze nahradit’ gonioskopiu.
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- Hibka prednej komory oka (LACD) (<25 %) alebo Van Herickov test (stupefi 2) na temporalnom
limbe ma vysoku citlivost’ a Specifickost’ pre uzaver uhla.
Rizikové faktory pre skupinu ochoreni PUU zahfiaji vyssi vek, Zenské pohlavie, rodinni anamnézu,
hypermetropiu a rasu, pricom sa ¢astejSie vyskytuju u Inuitov a juznych a vychodnych aziatov, napr.
Cinanov. Dalgie faktory spojené s PUU sti: hruba periférna duhovka, prednejsia inzercia duhovky a
vyklenutejSia predna Cast’ SoSovky.
- PEX méze byt tiez spojeny s GUU, pravdepodobne v dosledku nestability zontl.
- Vo vicsine pripadov je predispozicia k pupilarnemu bloku a uzavretiu uhla spdsobena malym
prednym segmentom a vekovo podmienenym zvysenim objemu SoSovky.
— Pribuzni prvého stupna osdb s glaukomom s uzavretym uhlom by mali absolvovat’ pravidelné
oftalmologické vySetrenia.

Liecba: Moznosti lieCby pupilarneho bloku/PUU zahtiaju LPI, alebo vzhl'adom na tstrednu ulohu
Sosovky, operaciu sivého zakalu, alebo extrakciu SoSovky (v pripadoch s vysokym rizikom). Ak sa
vyskytuju symptomy sivého zakalu, odporuca sa okamzita operacia sivého zakalu. Neexistuju ziadne
dokazy, ktoré by podporovali extrakciu ¢irej SoSovky na prevenciu glaukomovej straty zraku pri PACS
alebo PUU s nizkym rizikom.

Liecba zvyseného VOT by mala byt’ sprevadzana laserovym, alebo chirurgickym zakrokom na zrusenie
ITC a zniZenie rizika nevratného poSkodenia TM.

Obrazok ¢. 11: Pociatoény manazment uzaveru uhla
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Obrazok ¢.12: Manazment primarneho uzaveru uhla
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* Podozrenie na primarny uzaver uhla (PACS)
Riziko progresie: Kratkodobé az strednodobé riziko progresie do akttneho uzaveru uhla, alebo PGUU
u I'udi s PACS a bez inych abnormalit je nizke.

Liecba:

- Sledovanie alebo LPI. LPI nie je potrebné u vsetkych PACS, ale odporaca sa u l'udi s PACS
a d’al§imi rizikovymi faktormi, vratane vysokej hypermetropie, glaukomu s uzavretym uhlom

v rodinnej anamnéze, stavov vyzadujucich mydriazu, z dévodu rizika vzniku akitneho uzaveru

uhla, uZivania anticholinergnych liekov, u l'udi s jednym okom, alebo u I'udi Zijicich v odlahlych

oblastiach bez pristupu k urgentnej oftalmologickej starostlivosti.

- Pacientom s nelieCenym PACS by sa malo odporuéit’ pravidelné oftalmologické vysetrenie a

vyhnut sa farmakologickej mydridze. Mali by byt poskytnuté informéacie o priznakoch aktitneho
uzaveru uhla s odporucanim vyhl'adat’ okamzita lekarsku pomoc, ak sa vyskytnu.

- Po LPI je dolezité opakovat’ gonioskopiu a prehodnotit’ uhol. Perzistencia ITC po LPI mdze byt

uzitocnd pri stratifikdcii rizika pacientov. Gonioskopia by sa mala opakovat’ u fakickych pacientov
aj po LPI, pretoze uhol sa bude postupne zuzovat’ s vekom spojenym zvacSenim SoSovky.

*  Primarny uzaver uhla (PAC)

Liecba: Moznosti liecby PAC zahiiiaju LPI, alebo v pripade vysokorizikového PAC extrakciu SoSovky.

Stadia EAGLE preukazala, Ze extrakcia So$ovky bola uéinnejsia ako LPI u pacientov vo veku 50 rokov
s vysokorizikovym PAC (VOT > 30 mmHg) alebo PGUU. Neexistuju kvalitné dokazy tykajuce sa
optimalnej pociatocnej liecby u mladych pacientov s PAC, alebo s PAC a VOT < 30 mmHg
bez symptomatickej katarakty, avSak LPI +/- medikamentdzna liecba je pravdepodobne najlepSou

vol'bou. Rozhodnutie, ¢i odporucit’ extrakeiu ¢irej SoSovky pri PUU by malo vychadzat’ z odhadovaného

rizika ohrozenia zraku v dosledku uzavretia uhla v porovnani s rizikami operacie. Riziko komplikécii
intraokularnej operacie je vyssie u o¢i s kratkou osovou dlzkou, najma ak je <20 mm (napr. misdirekcia
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komorovej vody, rupttra kapsuly). U mladych pacientov je zvySené celozivotné riziko odlucenia sietnice
po extrakcii SoSovky. Treba zvazit’ aj vplyv operacie na kvalitu zivota, vratane straty akomodacie.

*  Primarny glaukém s uzavretym uhlom (PGUU)
Liecba:

- Ak sa vyskytuji symptémy katarakty, odporuca sa okamzitd operacia katarakty. Odstranenie
SoSovky vyriesi pupilarny blok a v pripade uzaveru uhla ide o apozi¢ny reverzny ITC.

- Vykonanie goniosynechiolyzy (GSL) nema v porovnani so samotnou fakemulzifikaciou ziadny
prinos.

- Ak sa vyskytuje PGUU a Ziadna symptomaticka katarakta, malo by sa zvazit odstranenie Cirej
SoSovky, najmi u pacientov vo veku 50 rokov a viac.

- LPI je alternativna moznost’ s niz§im rizikom spojenym s procedurou v porovnani s extrakciou
SoSovky, ale je pravdepodobne menej ucinna, najmi ak dosSlo k dlhodobému ITC, alebo ak su
pritomné PAS.

- Pacienti s PGUU lieCeni LPI budu pravdepodobne vyzadovat' pokracovanie v lokalnej liecbe
na kontrolu VOT.

- Liecba PGUU je podobna liecbe PGOU, pricom ako prva volba sa zvyCajne pouzivaju analogy
prostaglandinov. Mozno pouzit’ miotika, ale z dovodu vedl'ajsich ucinkov sa zvycajne netoleruju
dlhodobo.

- Po fakoemulzifikacii je zvyc¢ajne uhol otvoreny, liecba je potom podobna ako pri PGOU. Ak sa
viak zvazuje nasledna filtraéné operacia, pri posudzovani rizika by sa mala zohl'adnit axidlna dizka
oka. V otvorenom uhle je technicky mozné aj umiestnenie trabekularnych MIGS implantatov;
dokazy o G¢innosti su obmedzené.

* Akutny uzaver uhla (AAC)

Akutny uzaver uhla je stav, ktory vyzaduje okamzitd pomoc. Ak je akttny zachvat identifikovany a
lieCeny bezodkladne, nemusi nastat’ trvalé poskodenie zraku, avSak oneskorenie lieCby moze viest’
k devastujuce;j strate zraku v kratkom case.

Patofyzioldgia: V niektorych pripadoch méze ITC viest’ k vyraznému zniZeniu odtoku komorovej vody
a akutnemu zvyseniu VOT na vel'mi vysoké hodnoty, napr. az na 50 — 70 mmHg. ZvySeny odpor vo¢i
transpupilarnemu toku komorovej vody v désledku zvyseného kontaktu medzi dahovkou a SoSovkou
pravdepodobne vyplyva zo stredne rozSirenej zrenice so sucasnou aktivitou sfinkterovych a
dilatatorovych svalov. K tomu moéze dojst’ v reakcii na fyziologické podnety, napr. nizku troven
osvetlenia, alebo farmakologické podnety. Pupilarny blok je naj¢astejsSim mechanizmom, ale je dolezité
vylucit’ sekundarne pric¢iny uzavretia uhla (napr. iris plateau, misdirekciu komorovej vody). Zatial’ ¢o
pupilarny blok sa lie¢i pilokarpinom, pri¢iny akatneho uzavretia uhla vyvolané SoSovkou a retro-
lentikularne pri¢iny by sa mali liecit cykloplégiou (napr. atropinom, tropikamidom, alebo
cyklopentolatom) a pilokarpinom sa mézu zhorsit. AAC sa zvy¢ajne spontanne nevyriesi.

Klinicky obraz: bolest’ o¢i, ¢ela, hlavy, zniZzena zrakova ostrost, rozmazané videnie, ,,halo* okolo

svetiel, premenlivé vagové systémové priznaky (nauzea a vracanie, brusné kr¢e, bradykardia, alebo
arytmia), ven6zna kongescia a ciliarna injekcia, vyrazne zvySeny VOT, edém rohovky (spociatku
prevazne epitelovy), stredne rozsirena zrenica a znizena reakcia na svetlo (+/- atrofia dihovky), plytka
periférna Cast’ prednej komory (s iris bombae v pripade pupilarneho bloku),glaucomflecken (predné
subkapsularne sivobiele skvrny podobné zakalom spdsobené bodkovitou nekrozou epitelu Sosovky),
na funde: TZN mo6ze byt normalny, alebo vykazovat’ glaukomovu exkavaciu; méze byt pritomny edém
disku a retinalne krvacania.
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— Gonioskopia: rozsiahly ITC (méze byt spociatku tazko viditelny kvoli opuchu rohovky).
Na druhom oku typicky ukazuje riziko akatneho uzavretia uhla

Liecba:

- Vzhladom na to, Ze vel’ky pocet stavov akutneho uzaveru uhla je vyvolana lokalnymi, alebo
systémovymi liekmi, je nevyhnutné zistit’ podrobnll anamnézu predpisanych a vol'nopredajnych
liekov a urcit’ akékol'vek alergie na lieky.

- Lokalne a systémové lieky by sa mali podavat’ na znizenie VOT a na spriehl’adnenie rohovky.

Systémova liechba

A: Ak je VOT > 40 mmHg, odporuca sa okamzité podanie acetazolamidu, najlepSie intravendzne
(10 mg/kg intraven6zne), ak pacient zvracia alebo ak je potrebny rychly nastup ucinku. Acetazolamid
znizuje produkciu vnutroo¢nej tekutiny. Nemal by sa podavat, ak ma pacient v anamnéze alergiu
na sulfonamidy, alebo ak ma zavazné ochorenie obliciek.

B: Ak je reakcia na acetazolamid nedostatocnd, mozno zvazit’ intraven6zne podanie manitolu (0,5 az
1,5 g/kg telesnej hmotnosti vo forme 15 % alebo 20 % roztoku podavaného intravendzne v davke 3 az
5 ml/minutu). Manitol znizuje VOT hyperosmotickym ucinkom, ktory vedie k dehydratacii sklovca.
Pacienti musia byt’ vySetreni na srdcové a oblickové ochorenia, pretoze hyperosmotické latky zvySuja
objem krvi, ¢o zvySuje zataz srdca. U niektorych pacientov to mdze viest' k zdvaznym systémovym
rizikam, vratane dehydraticie, pretazenia tekutinami, plucneho edému, srdcového zlyhania,
nerovnovahy elektrolytov, akutneho poskodenia obli¢iek a subduralnych hematémov. Je nevyhnutné
zvazit’ systémové rizikd manitolu a nie je vhodné podavat’ ho opakovane.

Lokalna liecba

Analodgy prostaglandinov maju pomalsi nastup G¢inku a st menej u€¢inné v akutnych stavoch. Ak existuje
podozrenie na pupilarny blok, mal by sa podat’ lokélne 2% pilokarpin. Pilokarpin méze byt netcinny,
ak je VOT vyrazne zvySeny, alebo ak je dihovka ischemicka, preto by sa jeho podanie malo odlozit,
kym sa VOT neznizi pod 40 mmHg. Zazenie zrenic zvyCajne nastava az ked poklesne VOT. Miotika
vo vel'kych davkach mozu sposobit’ systémové vedl'ajsie ucinky, vratane brusnych kf€ov a potenia, preto
by sa malo intenzivne pouzivanie pilokarpinu obmedzit. Pilokarpin modze tiez spdsobit’ posun
dahovkovo-Sosovkovej diafragmy dopredu, ¢im sa predna komora eSte viac splytéi, a je
kontraindikovany pri mechanizmoch uzavretia uhla vyvolanych SoSovkou a retro-lentikuldrnych
mechanizmoch. V tychto pripadoch je indikovana skor cykloplégia ako pouzitie miotik. Na zmiernenie
zapalu sa odporuca intenzivna lokalna aplikacia steroidov, napr. 6-krat denne.

Laserova a chirurgicka liecba

A: Laserova periférna iridotomia (LPI)

LPI by sa mala vykonat’ hned’, ako je rohovka dostato¢ne Cira. LPI je jednoznacne indikovana v pripade,
ak st obe oci fakické, idealne v ¢ase lie¢by aktitneho zachvatu a pred prepustenim pacienta. Ak je reakcia
na liecbu a LPI nedostatocna, alebo ak VOT zostdva vysoky a LPI nie je moznd z ddvodu
pretrvavajiceho opuchu rohovky, mozno zvazit' chirurgick iridektémiu, alebo cyklodiodovy laser.

B: Laserova periférna iridoplastika

Iridoplastika sa moze pouzit’ aj ako v€asna intervencia pri akutnom uzavere uhla a moze prerusit’ aktitny
zachvat rovnako rychlo ako liecba liekmi. Iridoplastika ma v porovnani s LPI vacsi prienik
cez edematdznu rohovku a je vhodnou volbou v pripade pretrvavajuceho edému rohovky, ktory brani
LPI, alebo ak medikamentozna terapia neznizila VOT dostato¢ne rychlo (napr. do 1 - 2 hodin). Ak
iridoplastika Gspesne zastavi akltny zachvat, po vy¢ireni rohovky je stale potrebna LPI.

C: Paracentéza prednej komory na dekompresiu ocného bulbu

Paracentéza je moznostou okamzitého znizenia VOT a zastavenia akttneho zachvatu, najmi
v pripadoch refraktérnych na lie¢bu, alebo ak nie je k dispozicii laser. Komplikacie zahfhaju extrémne
splytSenie prednej komory, prepichnutie dithovky, alebo SoSovky a suprachoroidalnu hemoragiu, ktora
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je sposobena prili§ rychlou dekompresiou oéného bulbu. Uginok zniZenia VOT méZe rychlo pominat’ a
na udrzanie VOT je potrebna antiglaukomova terapia. Paracentéza priamo nevyriesi pupilarny blok, ale
moze umoznit’ rychle a dostatocné vycirenie rohovky pred LPI.

D: Extrakcia SoSovky

Po zastaveni akutneho zachvatu by sa malo zvazit’ v€asné odstranenie SoSovky, akonahle sa oko upokoji,
najma v pripadoch vysokého VOT a pretrvavajicej ITC po LPI. Ak zlyhé vSetko, na zastavenie aktitneho
zachvatu sa moze vykonat’ aj odstranenie SoSovky. Ak je pritomny edém rohovky, pocas chirurgického
zakroku sa mdze realizovat’ abrazia epitelu. Intraokulérna chirurgia u o¢i s velmi vysokym VOT vSak
nesie riziko suprachoroidalnej hemoragie v désledku nahlej dekompresie.

Fakoemulzifikacia po akitnom uzavere uhla je vo v§eobecnosti naro¢na kvoli plytkej prednej komore,
vel'kej SoSovke, opuchu rohovky, slabo rozsirenej zrenici, ¢astym zadnym synéchiam, nizSiemu poctu
endotelovych buniek rohovky a oslabenym zonulam. Po aktnom uzavreti uhla je uZito¢né vykonat’
biometriu (napr. axialnu dizku, hibku prednej komory), aby sa lepsie pochopili anatomické predispozicie
prispievajuce k akutnemu zachvatu a aby sa odhadlo riziko operacie. O¢i s predchadzajiicim akatnym
uzaverom uhla, ktoré podstupili operaciu katarakty, maju vys$si vyskyt komplikacii, vratane nespravneho
smerovania komorovej vody, refrakéného prekvapenia a dekompenzacie rohovky.

E: Glaukomova chirurgia

Ako pociatocna chirurgicka liecba PGUU sa odporuca fakoemulzifikacia, aj ked’ extrakcia SoSovky
moze zvratit’ ITC a obnovit' normalny VOT, odtok komorovej vody moze byt trvalo znizeny PAS, alebo
poskodenim TM bez synechii. Aj po extrakcii SoSovky mdze byt potrebna dlhodoba medikamentozna
liecba na znizenie VOT a v niektorych pripadoch je potrebnd d’al§ia antiglaukémova operacia.
Pri zavaznom ochoreni mozno zvazit’ trabekulektomiu, alebo fakoemulzifikaciu s trabekulektomiou.
Pri oiach s kratkou axidlnou diZkou je potrebna opatrnost pri filtraénych vykonoch. UZitonou
moznost'ou je aj cyklofotokoagulécia.

Obrazok ¢. 13: Manazment primarneho akatneho uzaveru uhla
I Priority: Znifit' /O T/ Zastavit' atak |
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Farmakologicka mydriaza a systémové lieky s i¢inkom na uhol

Systemové lieky

Systémové lieky, ktoré moézu vyvolat akutny uzaver uhla zahfnaju inhala¢né bronchodilatancia
(ipratropiumbromid a/alebo salbutamol), selektivne inhibitory spétného vychytavania serotoninu,
tricyklické antidepresiva, myorelaxancia, nelegalne stimulacné lieky a iné latky s parasympatolytickym
a sympatomimetickym ucinkom. Farmakologicky indukovany uzdver uhla sa zvyCajne vyskytuje
u anatomicky predisponovanych oc¢i (napr. plytkd predna komora). Topiramat a sulfonamidy mézu
sposobit’ akutny uzdver uhla v dosledku periférnej uvedlnej eflizie mechanizmom posunu smerom
dozadu. Akutny uzaver uhla sa moéze vyskytnat aj pocas, alebo po celkovej anestézii.

Farmakologicka mydriaza

Akttne uzavretie uhla moze nastat’ sekundarne po farmakologickej mydriaze, avSak v celkovej populacii
je farmakologicka mydridza vo vSeobecnosti bezpe¢na. Riziko prehliadnutia zrakohrozujtcich chordb
sietnice v dosledku nedostatocného vySetrenia fundu cez nedilatované zrenice d’aleko prevysuje riziko
uzavretia uhla indukovaného diagnostickou mydriazou. Pacientom, ktori st vySetreni v arteficidlne;j
mydriaze by sa vSak malo odporucit, aby v pripade symptémov, napr. bolest’ oka, okamzite absolvovali
oftalmologické vySetrenie. Mydriaza je zvycCajne bezpecna u pacientov s diagnostikovanym uzaverom
uhla, ktori podstupili vhodné profylaktické oSetrenie (napr. dostatocna iridotomia). Pilokarpin sa nesmie
pouzivat’ na preventivne ziZenie zrenic po rozsireni, pretoze moze zrenice znehybnit’ v strednej polohe,
¢im sa zvysuje riziko uzaveru uhla.

* Stav po akitnom uzavere uhla
Klinicky obraz: Po akitnom uzavere uhla méze byt pritomna nepravidelna atrofia duhovky/torzia
duhovky, zadné synéchie, semiplegicka, alebo plegicka zrenica, glaucomflecken, periférne predné
synechie, poskodenie TM so znizenym odtokom, zniZeny pocet endotelovych buniek rohovky, zonuly
su Casto oslabené, TZN modze byt bledy a plochy, pdsobiaci ako predna ischemicka neuropatia, alebo
moze mat’ vzhl'ad typickej glaukomovej straty neuroretindlneho lemu.

8.4.2 Sekundarny uzaver uhla

Sekundarny uzaver uhla s pupilarnym blokom
Patofyziolégia: Pri pupilarnom bloku je duhovka tlacenad dopredu a uzatvara uhol. Pri iritide, alebo
iridocyclitide moze vznik zadnych synéchii viest' k seklizii zrenice, absoliitnemu pupilarnemu bloku a
iris bombé. Nasledne mdze vzniknat akltny sekundarny uzaver uhla.
Zoznam d’al$ich moznych pricin relativneho alebo absolutneho pupilarneho bloku:

— zviacSend, opuchnuta SoSovka (katarakta, traumaticka katarakta),

dislokacia SoSovky dopredu (trauma, uvolnenie zonul, Weill-Marchesaniho syndrom, Marfanov
syndrom, atd’.),

prolaps sklovca, alebo intravitrealneho silikonového oleja pri afakii ,

mikrosférofakia,
— mio6zou indukovany pupilarny blok (tiez sa SoSovka postva dopredu),

IOL-indukovany pupilarny blok; prednokomorovad IOL, fakicka vnutroocnd SoSovka,
zadnokomorova IOL dislokovana dopredu.
Liecba: V zavislosti od pri¢innych mechanizmov mozno zvazit’:
— antiglaukomatika, lokalne steroidy v pripade zépalu, vysadenie miotik pri mioticky
indukovanom pupildrnom bloku, rozsirenie zrenice,
— Nd:YAG LPI, Periférna chirurgicka iridektomia, Extrakcia SoSovky, vitrektomia, Nd:YAG
laserova synechiolyza zadnych synechii.
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Sekundarne uzavretie uhla s prednym ,pulling®“ mechanizmom, synechiilne uzavretie bez
pupilarneho bloku

Patofyziolégia: TM je blokovana tkanivom dihovky alebo membranou. Dtihovka a/alebo membrana su
postupne t'ahané smerom dopredu, ¢im dochadza k uzavretiu uhla.

* Neovaskuliarny glaukém
Patofyzioldgia: Vznik iridotrabekularnej fibrovaskularnej membrany je indukovany mikrovaskularnym
ochorenim oka s ischémiou sietnice; spociatku neovaskularna membréna pokryva uhol, ¢o sposobuje
SGOU, potom sa stahuje a sposobuje synechialne uzavretie uhla.
Liecba zakladného ochorenia/ ischémie sietnice (anti-VEGF terapia, oSetrenie sietnice laserom alebo
kryosondou), pri zvySenom VOT lokélne steroidy na redukciu zipalu, antiglaukomatikd, lokalne
cykloplegika.

— Velké drenazne implantaty sa implantuju, ked sa zvazuje incizionalna chirurgia, filtracna
antiglaukomova operacia s antimetabolitmi s relativne dobrou prognézu, ak je proces
neovaskularizacie Gspesne lieCeny, cyklodestrukéné vykony.

— Miotika su kontraindikované.

* Iridokornealny endotelialny syndréom
Patofyzioldgia: Iridokornealny endotelialny (ICE) syndrém s progresivnou tvorbou endotelialnej
membrany a progresivnou iridotrabekuldrnou adhéziou. PAS su typicky nepravidelné, ve'mi predne
fixované, s oblastami TM zdanlivo fyziologického vzhladu. Existuji rézne prejavy ICE syndromu
v zavislosti od postihnutia Struktar predného segmentu. ICE syndrom je jednostranny, Castejsi u zien
stredného veku.
Liecba: antiglaukomatika

— Filtratna antiglaukémova operacia s antimetabolitom s obmedzenym tuspechom, velké

drenazne implantaty.

+ Epitelové a fibrozne vrasty po operaciach predného segmentu, alebo po penetra¢nom
poraneni

Patofyzioldgia: Epitelové a fibrozne vrastanie po operaciach predného segmentu, alebo po penetraénom
poraneni moze viest’ k tvorbe zapalovej membrany.
Liecba: antiglaukomatika

— Excizia, destrukcia imigrovaného tkaniva.

— Filtra¢na antiglaukomova operacia s antimetabolitom s obmedzenym efektom.

— Drenéazne implantaty, cyklodestrukéné vykony.

* Misdirekcia komorovej tekutiny, alebo maligny glaukom

Patofyzioldgia: Chybné smerovanie komorovej tekutiny je zriedkavy typ sekundarneho uzavretia uhla,
ktory sa najcastejSie vyskytuje po filtracnej operacii u o¢i s PGOU. Mdze sa vyskytnit’ po akomkol'vek
type intraokularnej operacie. Typicky sa vyskytuje po operacii spojenej so splyt¢enim prednej komory
u rizikovych o¢i, napr. po trabekulektomii, alebo extrakcii SoSovky. Expanzia cievnatky a odpor proti
toku tekutiny zo zadného segmentu do predného vedie k moznej akumulacii komorovej tekutiny
v zadnej Casti sklovca, o sposobuje posun duhovkovo-$oSovkovej diafragmy dopredu a uzavretie
iridokornealneho uhla.

Rizikové faktory zahffiajii malé oéi (osova dizka < 21 mm), vy$siu hypermetropicka refrakciu (> +6 D)
a PGOU.

41



Liecba:

Konzervativna liecba: parasympatikolytika (atropin, alebo cyklopentolat), lieky znizujuce tvorbu
komorovej tekutiny podavané oralne a/alebo lokalne, Osmotické diuretika. Miotikd st
kontraindikované!

Chirurgicka liecba

Musi byt pritomna priechodnd periférna iridotdmia. Ak nie je pritomna, malo by sa vykonat’
LPIL
— Fakické oko: mala by sa vykonat pars plana vitrektomia s extrakciou SoSovky, alebo bez nej.

Pseudofakické oko: moze sa skusit’ Nd: YAG laserova vitreolyza/capsulotomia, mozné vykonat
zonulohyaloidovitrektomiu aj prednym pristupom cez periférnu iridektomiu.
— Diodov4 laserova cyklofotokoagulécia .

*  Cysty duhovky a ciliarneho telesa, intraokularne nadory
LieCba: radioterapia, alebo excizia nadoru
— Filtra¢na antiglaukomova operacia az pri stabilnom naleze, cyklodestrukcné vykony.

+ Silikonovy olej, alebo ina, kvapalna, alebo plynova sklovcova tamponada
Liecba: antiglaukomatika, lokalne steroidy v pripade zapalu
— Japonska iridektomia.
— Aspiracia silikonového oleja, alebo plynu.
— Filtra¢na antiglaukomova operacia, velké drendzne implantaty, cyklodestrukéné vykony.

* Uvedlna efuzia
Patofyioldgia:
—  Zapal ako pri skleritide, uveitide, infekcii l'udskym imunodeficientnym virusom.
— ZvySeny choroiddlny venézny tlak ako pri nanoftalme, sklerdlnej cerklazi, panretindlnej
fotokoagulacii, okluzii centralnej sietnicovej Zily, arterio-vendznej komunikacii.
— Naédor.
— Vyvolana liekmi .
Liecba: vyriesit’ primarny problém, protizdpalové lieky podla potreby, antiglaukomatika

* Retinopatia nedonosenych (V. $tadium)
Klinicky obraz: diskomfort, bolest’, zacervenanie, edém rohovky, VOT > 21 mmHg, axialne plytka
predna komora
Liecba: antiglaukoamtika

— Filtra¢na operacia s pouzitim, alebo bez pouzitia antimetabolitov, velké drendzne implantaty.

*  Vrodené anomalie spojené so sekundarnym glaukémom s uzavretym uhlom
Patofyzioldgia: Uzavretie uhla je spdosobené predsunutim cilidrneho telesa a duhovky dopredu.
ZvacSenie objemu zadného segmentu oka.

- Familidrna hypoplazia dithovky, anomalne povrchové cievy duhovky, aniridia, Sturge- Weberov
syndrom, neurofibromatéza, Marfanov syndréom, Pierre Robinov syndrom, homocystintria,
goniodysgenéza, Loweov syndrom, mikrokornea, mikrosférofakia, rubeola, syndrom $irokého
palca, perzistujuci hyperplasticky primérny sklovec.

Priznaky: edém rohovky, axialne plytka predna komora
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9. VSeobecné zasady liecby

Cielom starostlivosti o 'udi s glaukomom alebo ohrozenych glaukémom je podporovat’ ich pohodu
a kvalitu zivota v ramci udrzatelného zdravotného systému.
Pohoda a kvalita Zivota st ovplyvnené zrakovou funkciou cloveka, psychologickym vplyvom
chronického progresivneho ochorenia ohrozujuceho zrak, nakladmi a vedl'ajsimi u¢inkami liecby.
Néklady zahffiaji neprijemnosti pre jednotlivca a jeho opatrovatelov, ako aj finan¢né naklady
na vysetrenia, diagnostické postupy a terapie - a to tak pre jednotlivca, ako aj pre spolo¢nost’.
Vplyv zrakovej funkcie na pohodu a kvalitu Zivota je rozny: vo vSeobecnosti ma skoré az stredne
oc¢iach moze vyrazne znizit’ kvalitu Zivota.
Jedinou preukézanou metddou zachovania zrakovej funkcie je zniZenie vntitroo¢ného tlaku (VOT).
Liecba musi byt individualne prispésobena potrebam a rychlosti progresie kazdého pacienta.
Pri vySetreni pacienta s glaukomom sa predpoklada, Ze dekompenzované hodnoty vnutroocného tlaku
pred liecbou poskodili zrakovy nerv a budi v tom pokracovat’. Preto sa stanovi urovei vnutrooéného
tlaku, pod ktorou sa d’alSie poskodenie povazuje za nepravdepodobné: tato uroven sa nazyva ,,cielova
hodnota vnutroo¢ného tlaku®. Cielova hodnota vnutroo¢ného tlaku je definovani ako horna hranica
vnutrooéného tlaku, pri ktorej sa predpokladd, Ze zabrani dalSiemu poskodeniu alebo spomali
zhorSovanie zorného pola v miere, ktora je dostato¢na na zachovanie kvality zivota pacienta suvisiacej
so zrakom pocas celého zivota. Je dblezité v pripade potreby upravit cielovy VOT na zaklade rychlosti
zhorSovania zorného pol’a a rizika zrakového postihnutia.
Napriklad pacienti s tazkou funk¢nou stratou alebo mladsi pacienti s manifestnym ochorenim by mali
podstupit’ agresivnejsSiu liecbu a dokladnejsie sledovanie ako pacienti s nizkym alebo ziadnym rizikom,
napr. vel'mi stari pacienti s po¢iatocnou stratou zorného pol’a alebo jednostrannym ochorenim. Pacienti
s podozrenim na glaukém maju este mensie riziko zrakového postihnutia.
U viiny pacientov s pokro¢ilym glaukémom a primerane dlhou oakévanou dizkou Zivota sa odporuca
agresivna liecba znizujuca vnutroo¢ny tlak. Star§i pacienti s vyznamnymi zdravotnymi problémami a
miernym glaukémom s relativne nizkym vnutrooénym tlakom moézu uprednostnit’ sledovanie bez lieCby.
Rychlost’ progresie by mala urcovat’ cielovy tlak, intenzitu liecby a frekvenciu sledovania.
Casté vySetrenia zorného pol’a, napr. tri vySetrenia ro¢ne pocas prvych dvoch rokov po diagnostike,
moézu byt uzitocné u pacientov s vyznamnym ochorenim, aby bolo mozné identifikovat rychlo
progredujuci glaukom. Ak sa v prvych dvoch rokoch nezisti klinicky vyznamny progres, frekvencia
testov sa moze znizit'.
V stcasnosti je jedinym pristupom, ktory sa ukazal ako ¢inny pri zachovani zrakovej funkcie, znizenie
vnutrooc¢ného tlaku.
Prehlad stratégii na dosiahnutie naSich cielov
— Identifikovat pacientov s glaukémom a najma tych, ktorym hrozi zavazna strata zraku.
— Identifikovat’ pacientov s rizikom vzniku glaukému.
— Identifikovat’ typ a mechanizmus glaukému.
— Manazovat a liecit’ glaukom podla ocakévanej rychlosti progresie ochorenia a rizika zhorSenia
kvality Zivota suvisiaceho so stratou zraku.
—  VysSetrenie ZP vyuzivajte na urCenie Stadia glaukomu a sledovania progresie.
— U ohrozenych o¢i s normalnym zornym polom méze byt na zistenie vyznamnych zmien
dolezité vysetrenie digitalnymi zobrazovacimi metédami.
— Znizte riziko progresie ochorenia.
— Urcite cielovy VOT individualne. Vo vSeobecnosti plati, ze pri pokrocilom poskodeni je
potrebné znizit’ VOT tak, aby sa zabranilo d’al$ej progresii.
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ZniZenie vnutroocného tlaku liekmi/laserom/chirurgickym vykonom:

— Overte Uc¢innost’ liecby a prehodnotte cielovy VOT.

— Sledujte rychlost’ progresie.

— Upravte lie¢bu podl'a rychlosti progresie a rizika zrakového postihnutia.

— Posudenie iridokornedlneho uhla a priznakov sekundirneho glaukému je rozhodujuce
pre spravnu fenotypizéciu a rozhodnutie o liecbe.

— Vzdy vyhodnot'te dodrziavanie liecby.

— Skontrolyj vysledky, napr. G¢innost, bezpecnost, vyuzivanie zdrojov.

— Medzi zlyhania patria pacienti trpiaci nasledkami nedostato¢ného znizenia VOT, vedl'ajsie
ucinky liekov a chirurgické kompikacie.

Vicsina foriem glaukomu s otvorenym uhlom sa moéZze spociatku liecit’ lokalnymi liekmi alebo
laserovou trabekuloplastikou. Pociato¢na operacia sa moze zvazit' u pacientov s pokrocilou stratou
zorného pol'a pri prvom vySetreni. Ak VOT nezodpoveda klinickému obrazu, odporti¢a sa meranie
zopakovat. U pacientov s ve'mi vysokym VOT, kde sa povazuje za potrebné zacat’ lieCbu znizujicu
VOT v ten isty defi, sa odporic¢a zmerat ,VOT dvakrat* pocCas navstevy, aby sa zabezpecila
reprodukovatel'nost’.

Cielovy VOT

Liecba glaukomu ma za ciel’ znizit’ vnutroo¢ny tlak tak, aby sa spomalilo zhorSovanie zorného pol'a
na uroven, ktord je dostatocna na udrzanie kvality zivota pacienta. Cielovy VOT je horné hranica VOT,
ktora sa povazuje za kompatibilnu s tymto lieCebnym cielom. Mal by sa pravidelne prehodnocovat’ a
dodatoéne v pripade zistenia progresivneho zhorSenia zraku alebo pri vyskyte o¢nych alebo
systémovych komorbidit. Neexistuje jedina cielova hodnota vnatroocného tlaku, ktord by bola vhodna
pre kazdého pacienta, preto je potrebné odhadnut’ ciel'ovi hodnotu vnatroo¢ného tlaku pre kazdé oko
kazdého pacienta.

V pociato¢nom §tadiu glaukomu moze byt’ dostatocny VOT 18 az 20 mmHg so zniZenim aspoii 0 20 %
oproti vychodiskovej hodnote. Pri stredne tazkom glaukéme moze byt potrebny VOT 15 az 17 mmHg
so zniZzenim aspoii 0 30 %. Pri pokrocilejSom ochoreni moze byt potrebny nizsi cielovy VOT, napr. § az
12 mmHg.

Faktory, ktoré je potrebné zohl'adnit’: Stddium glaukému, predchadzajice glaukomové poskodenie, vek
a predpokladana dizka Zivota, nelieteny VOT, rychlost’ progresie pocas sledovania. Dalsie faktory
na zvazenie: PEX, centralna hribka rohovky, stav druhého oka, rodinna anamnéza, neziaduce u¢inky
zakroku, preferencie pacienta.

Viagsia pocCiato¢na strata ZP je najdolezitejSim prediktorom slepoty v dosledku glaukomu.
U novodiagnostikovaného pacienta nie je miera progresie znama a cielovy VOT sa stanovuje na zaklade
rizikovych faktorov progresie. Po dostato¢nom sledovani a s dostatocnym poctom testov zorného pola
na spol’ahlivé stanovenie progresie, zvycajne v priebehu 2 - 3 rokov, by sa miera progresie mala pouzit’
na upravu cielového VOT, pri¢om sa zohl'adnia hladiny VOT pocas pozorovacieho obdobia, ocakavana
dizka Zivota a aktudlne poskodenia zrakovej funkcie. Ak sa zorné pole zhorsuje tempom, ktoré moze
ohrozit' kvalitu Zivota pocas olakavanej diZky Zivota pacienta, cielovy VOT by sa mal d’alej zniZit’ a
liecba by sa mala zmenit. Ak existuje dostato¢ny pocet vysetreni zorné¢ho pola na odhad rychlosti
progresie a tato rychlost’ je dostatoéne pomala, aby nemala vplyv na kvalitu zivota pacienta, cielovy
VOT mozno upravit’ smerom nahor. Ak cielovy VOT nebol dosiahnuty alebo ak je pacient na nadmernej
liecbe alebo ma vedl'ajsie GCinky, treba naplanovat’ zmenu liecebného rezimu.
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9.1 VSeobecné principy medikamentoznej liecby

e Zacat’ s monoterapiou
Aby sa minimalizovali vedl'ajSie t€inky, malo by sa podat’ ¢o najmensie mnozstvo lieku potrebné
na dosiahnutie pozadovanej terapeutickej odpovede. Odporuca sa zacat’ liecbu monoterapiou, okrem
pripadov s velmi vysokym VOT a zavaznym ochorenim. Laserova trabekuloplastika je tiez dobrou
volbou v prvej linii liecby.

*  Prejst’ na inti monoterapiu
Ak pociato¢na terapia nie je ¢inna alebo liek nie je tolerovany, malo by sa prejst’ na ini monoterapiu
(v tej istej alebo inej triede) namiesto pridania druhého lieku. Moznostou je aj laserova
trabekuloplastika.

*  Pridat’ druhé liecivo alebo prejst’ na kombinaciu lieciv
Ak je monoterapia dobre tolerovand a u¢inn4, ale neznizila vnutroocny tlak na cielovli hodnotu, malo
by sa zvazit’ pridanie d’alSieho lieku inej triedy. Viacnasobna lokalna lieCba méze znizit' dodrziavanie
liecby a zvysit’ expoziciu konzervacnym latkam. Preto je v pripade dostupnosti uprednostiiovand fixna
kombinovana terapia pred dvoma samostatnymi instilaciami liekov. Kombinovana terapia sa
neodporuca ako liecba prvej vol'by, okrem pripadu ak nie je pravdepodobné, Ze cielovy tlak bude
dosiahnuty jednym liekom, ako napriklad pri pokrocilom glaukéme.
V pripade neistoty ohl'adom G¢innosti znizenia vnutroocného tlaku je potrebné docasné vysadenie liekov
na znizenie vnutroo¢ného tlaku, aby bolo mozné znovu vyhodnotit’ nelieCeny VOT.
Ak pacientovi nestaCi liecba dvoma liekmi, mozno zvazit pouzitie treticho lieku, laserovi
trabekuloplastiku alebo chirurgicktl operaciu.
Po instilacii kvapiek do spojovkového vaku nastane v doésledku fyziologickej obnovy slzného filmu
k uplnému vyplaveniu do 5 minut.
Ak su predpisané dvoje rozne kvapky, odporuca sa minimalny interval dvoch mintit medzi jednotlivymi
instildciami. Ak je liek pripraveny vo forme suspenzie, pacienti by mali byt pouceni, aby flasticku
pred pouzitim pretrepali.

*  Prostaglandinové analogy (PGA)
PGA sa stali lickom prvej vol'by najmi na zéklade svojej G¢innosti, praktickému davkovaniu jedenkrat
denne a vdaka profilu systémovej bezpecnosti. Hoci rozdiely v u¢innosti medzi PGA nie su klinicky
vyznamné, tieto latky poskytuji aditivny u¢inok na znizenie VOT v kombindcii s va¢§inou ostatnych
liekov na zniZenie VOT. Nemali by sa vSak kombinovat’ dva rézne PGA. Latanoprost je jediné latka
znizujuca vnutroo¢ny tlak, ktora bola skimana u deti a preukazala dobry bezpecnostny profil. Je ale
potrebné zvazit’ kozmetické vedlajsie i¢inky, najma v pripade jednostrannej liecby.

* Toxicita lokalnej liecby a uloha konzervantov

Konzerva¢né latky v lokalnych antiglaukomatikdch mézu sposobit’ a/alebo zhorSit' uz existujuce
ochorenie povrchu oka (OSD), ako je suché oko a dysfunkcia Meibomovych zZliaz, ktoré sa vyskytuji
Casto u starSich dospelych. Benzalkoniumchlorid (BAK) je najéastejSia konzervacna latka v lokalnych
antiglaukomatikédch. Priznaky OSD sa Casto zmiernia, ak sa kvapky s obsahom BAK nahradia kvapkami
bez konzerva¢nych latok. Moznym neziaducim ucinkom dlhodobého pouzivania BAK je znizenie
uspesnosti filtracnej operacie.

Terapeutické moznosti na znizenie OSD zahfaju lieky bez konzerva¢nych latok alebo bez BAK,
znizenie poctu o¢nych kvapiek (napr. pouzitim fixnych kombinacii), oSetrenie povrchu oka umelymi
slzami bez konzervantov a skorsie vykonanie laserovej liecby alebo chirurgického zakroku.
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Europska agentura pre liecky (EMA) odporuaca, aby sa konzervacné latky nepouzivali u pacientov, ktori
ich netoleruju, a u pacientov podstupujucich dlhodobu lie¢bu. Osobitna pozornost’ by sa mala venovat’
pacientom s glaukomom, ktori uz trpia OSD, alebo pacientom, u ktorych sa v priebehu ¢asu vyvinie
suché oko alebo podrazdenie oka. Vo veobecnosti by sa mali zvazit moznosti lieCby bez konzervacnych
latok, ak je to mozné.

*  Generickd lokdlna lieCba na zniZenie VOT

Mnohé lieky uz nie st patentované a existuje mnozstvo generickych alternativ. Genericky liek je podla
definicie ekvivalentny patentovanému origindlnemu lieku, pokial’ ide o davkovanie, silu, spdsob
podavania, charakteristicku Gi¢innost’ a ur¢ené pouzitic. Na ucely schvalenia lieku sa zamenitel'nost
generického lieku a zodpovedajticeho origindlneho lieku zaklada na kritériu ,,zakladnej podobnosti‘.
Na schvalenie generickych liekov v oftalmologii sa zvy€ajne nevyzaduji rozsiahle klinické studie a
EMA povazuje za prijatelny rozdiel + 10 % medzi koncentraciou ucinnej latky v generickom a
originalnom lieku. Hoci sa predpoklad4, ze uc¢inna latka je rovnakd, pomocné latky sa mézu znacne liSit’.
Toto je dolezity faktor, pretoZe rézne adjuvans mézu zmenit’ viskozitu, osmolaritu a pH o¢nych kvapiek.
Existuju rozdiely tykajuce sa velkosti kvapiek, tela fTase a hrotov fl'ase. Navyse v niektorych krajinach
neexistuju ziadne predpisy tykajuce sa vyberu konzervacnych latok v generickych variantoch. Tieto
neaktivne zluceniny moézu preto mat’ vplyv na znaSanlivost’ a penetraciu rohovkou a mali by sa
zohl'adnit’. Po zmene na taktito lokalnu liecbu méze byt’ potrebné dokladnejsie sledovanie pacientov.

* Dodrziavanie antiglaukémovej liecby

Bezne pouzivany pojem ,,compliance* (dodrziavanie) je v poslednej dobe Coraz ¢astejSie nahradeny
pojmom ,,adherence” (adherencia). Oba su definované ako ,,spolupraca pacienta s odporucaniami
lekara®. Prvy pojem je pasivnejsi, zatial’ co druhy naznacuje aktivnu i€ast’ pacienta. ,,Perzistencia® je
definovana ako diZka obdobia, po¢as ktorého pacient uZiva lick podla predpisu.

Dodrziavanie liecby sa moze zlepsit’ zjednodusenim rezimu kvapkania, edukaciou pacienta, zlepSenim
komunikacie a nastavenim pripomienok/upozorneni. U vybranych pacientov méze byt v budiicnosti
moznost’ podavania liekov prostrednictvom zariadeni s postupnym uvolfiovanim, ktoré znizia zat'az
kazdodennej terapie, ¢im sa zvysi adherencia.

9.2 ManaZment glaukému pocas tehotenstva a dojcenia

Najcitlivejsim obdobim je prvy trimester z dovodu obav tykajucich sa teratogenity.

Potencialne rizika pre plod a novorodenca pri pokracovani liecby glaukomu musia byt zvazené voci
riziku straty zraku u matky. Ked’ze hladiny vnutroo¢ného tlaku mézu pocas tehotenstva klesat,
u niektorych pacientok mozno zvazit' doCasné preruSenie lie¢by pod prisnym dohladom. Ak je vSak
liecba nevyhnutnd, mala by sa pouzit’ najnizSia uc¢inna davka lieku. Pri liecbe liekmi by sa mala
systémova absorpcia znizit' uzaverom slzného bodu a uzavretim mihalnice. Ziadne lieky na zniZenie
vnutroo¢ného tlaku nie st Specificky schvalené na pouzitie poc¢as tehotenstva a/alebo dojcenia.
Niektoré lieky na liecbu glaukomu su kontraindikované, napriklad CAI, najméd v prvom trimestri,
pretoze mozu byt teratogénne. Prostaglandiny zvySuju riziko potratu. Brimonidin méze vyvolat’ apnoe
u dojciat, a preto sa nesmie pouzivat’ v neskorom Stadiu tehotenstva a pocas dojcenia. S betablokatormi
a pilokarpinom st zna¢né skuisenosti a vo vSeobecnosti sa povazuju za bezpecné.

Pocas doj¢enia mdzu byt PGA prijate'né. Netarsurdil vykazuje zanedbatel'ni systémovl expoziciu, a
preto sa neoCakavaju ziadne U¢inky na doj¢ené diet’a; zatial’ vSak nie su k dispozicii Ziadne relevantné
klinické tidaje. CAI a betablokatory moézu byt pouzivané u dojciacich matiek, ako odporuca Americka
akadémia pediatrov. Su tiez lieckmi prvej vol'by u doj¢iat s vrodenym glaukémom, ak sa zvazuje liecba.
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Pri pokroc¢ilom glaukome méze Valsalvov manéver poc¢as porodu docasne zvysit' vnttroo¢ny tlak, ¢o

predstavuje teoretické riziko pre uz poskodené optické nervy. Hoci dokazy si obmedzené, v zavaznych
alebo terminalnych pripadoch sa po multidisciplinarnej diskusii moze zvazit' cisarsky rez.

Tabul’ka ¢. 6: Mozné neziaduce ucinky liekov znizujicich vnutroo¢ny tlak pocas tehotenstva/ dojéenia

K

Odporucané vySetrenia pri prvom vysetreni*

Tehotenstvo

Teoretické riziko

Reportované riziko

Dojcenie

respiracné

Porucha dychania
u novorodencov

Parasympatominetika Teratogénnost’ Meningizmus Zachvaty, teplota,
Dysregulacia u novorodencov zvysené potenie
placentarnej perfuzie

Sympatomimetika Predizenie porodu / Nie st reportované Depresia centralneho

- brimonidin hypotonia maternice neziaduce ucinky nervového systému,

hypotenzia, apnoe

Prostaglandinové Kontrakcie maternice Jeden pripad potratu Nie su reportované

analégy neziaduce ucinky

B-blokatory Zmeny srdcového rytmu, | Arytmia a bradykardia Kontroverzna zvysena

koncentracia
v materskom mlieku
Apnoe a bradykardia

Lokalne
karboanhydrazové
inhibitory

Nizka hmotnost’ plodu

Nie st reportované
neziaduce ucinky

Nie su reportované
neziaduce ucinky

Rho-kinazové

Nie su dostato¢ne

Nizka systémova davka

inhibitory dostupné data a tak sa nepredpokladaju
neziaduce G¢inky.
Nie su dostupné
relevantné klinické data
Orialne Malformacie koncatin Jeden pripad teratomu Nie su reportované
karboanhydrazové neziaduce ucinky
inhibitory

9.3 Neuroprotekcia, vyZivové doplnky, Zivotny Styl

Neuroprotekciu mézeme definovat’ ako ,,terapeuticky pristup® zamerany na priamu prevenciu alebo
vyrazné spomalenie poSkodenia nervovych buniek.

Zatial’ neexistuju dokazy, ktoré by podporovali pouzivanie neuroprotektivnych latok pri glaukdme.
Peroralny roztok citikolinu je v 4 eurdpskych krajinach registrovany ako potravina na Specialne
medicinske ucely. Jedna randomizovana kontrolovana Studia s vyslednym parametrom kvality Zivota
skiimala peroralny roztok citikolinu ako neuroprotektivum a zaznamenala u pacientov s glaukomom
urCity priaznivy vplyv na kvalitu Zivota. Tato Studia vSak nezahfiiala udaje o zornom poli. Topicka
aplikacia o¢nych kvapiek s citikolinom sa v si¢asnosti vyhodnocuje vo velkej klinickej $tudii s ciel'om
overit, ¢i moze v kombinacii s lieCbou znizujicou vnutroocny tlak zabranit’ poSkodeniu zorného pola
u pacientov s glaukémom.

Nikotinamid (vitamin B3) sa tiez javi ako sl'ubny kandidat, pricom predklinické $tudie preukazali
ochranu gangliovych buniek sietnice na zvieracich modeloch. Peroralna suplementacia nikotinamidom
sa v sucasnosti testuje v intervenénych Studiach ako adjuvantnd neuroprotektivna latka pri liecbe
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glaukému. Je potrebné dbat’ na systémové vedl'ajsie ucinky, ako je toxicita peene pri vysokych
davkach.

Ginko biloba sa pouziva v niektorym pripadoch, avSak pouzivaniu by sa malo vyhnut u pacientov
uzivajucich antikoagulancia.

*  VyZivové doplnky, alternativne liecby
V stcasnosti neexistuju dokazy, ktoré by potvrdzovali, Ze doplnky stravy alebo kanabinoidy ovplyviuju
lie¢bu glaukomu.

* Faktory Zivotného Stylu
S rozvojom alebo zhorSenim glaukému sa spéja viacero faktorov zivotného $tylu, ako napriklad fajcenie,
konzumacia kofeinu, alkoholu, vyziva, cvi¢enie, meditacia a iné.

9.4 Laserova liecba

* Laserova periférna iridotomia (LPI)
Indikécie:

— pupilarny blok,

— vysokorizikové PACS, PAC, PGUU,

— lie¢ba AAC s podozrenim na pupillarny blok a/alebo platé konfiguraciu duhovky.
Iridotébmia ma byt Uplne prekryta alebo uplne odkrytd hornou mihalnicou, aby sa minimalizovali
zrakové tazkosti. Optimalne miesto je v hornom kvadrante dihovky medzi 11. a 1. hodinou, pripadne
na 3. alebo 9. hodine, v tensej oblasti ¢i krypte na periférii dahovky, kde nie su viditel'né cievy.
V pripade hrubych tmavych dahoviek je vhodné z dovodu zniZenia celkovej Nd:YAG energie zvazit
predliecbu argénovym laserom v 2 krokoch.
Pooperacna starostlivost’:

- Bezprostredne po zakroku skontrolujte priechodnost’ periférnej iridotomie. Po 1 - 3 hodinach
skontrolujte vnutroo¢ny tlak a podla toho liecte.

- Pocas prvého tyzdna aplikovat’ lokalne protizapalové kvapky (NSAID alebo steroidy): napr.
steroidy kazdé 2 hodiny pocas 2 dni, nédsledne 4% denne pocas 5 dni — intenzivnejSie u oci
s tmavymi duhovkami.

- Skontrolujte komorovy uhol gonioskopiou po tyzdni alebo neskor, aby sa zhodnotil vplyv liecby
na konfiguraciu uhla.

* Laserova trabekuloplastika (LTP)
Existuje viacero foriem LTP, vratane argénovej laserovej trabekuloplastiky (ALT), selektivnej laserovej
trabekuloplastiky (SLT) a inych laserov s tepelnym efektom. SLT sa Siroko pouziva ako primarna liecba.
Nedavno bola zavedena aj priama translimbalna SLT.
Indikacie:
Znizenie VOT pri POAG, PXFG, PDG a vysokorizikovom OHT:

— ako pociatocna liecba - ako prva volba,

— ako doplnkova alebo ako nahradna liecba z dévodu, ze liecba lepsie ucinkuje, je lepSie znasana

alebo sa l'ahSie dodrZiava pacientom.

Kontraindikacie:

— uzavrety uhol,

— neovaskularny glaukom,

— uveiticky glaukom,

— juvenilny glaukom s otvorenym uhlom,
— dysgenéza uhla.
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Pooperacna starostlivost: VOT by sa mal skontrolovat’ po 1 - 3 hodindch a u pacientov s vysokym
rizikom, ako st pacienti s pokrocilym glaukomovymi zmenami, opédt’ v priebehu jedného tyzdia.
Lokalne kortikosteroidy alebo NSAID moézu byt aplikované 4 - 7 dni, ale Casto nie st potrebné.

Utinnost lie¢by méoze byt hodnotena po 6 - 8 tyzdiioch.

Opakované liecba: Ak je prva kompletna liecba uc¢innd, ale cielovy tlak nie je dosiahnuty, alebo ak
ucinok do kontroly vyprcha, druha liecba moéze byt uc¢inna.

Dokazy o Gcinnosti pre tretiu alebo Stvrti opakovanu liecbu chybaju.

ALT je menej uspesnd u oci bez pigmentacie TM, zatial ¢o ucinok SLT sa javi byt nezavisly
od pigmentacie TM.

* Termalna laserova periférna iridoplastika (TLPI)
Indikécie: Pri syndrome platé duhovky s pretrvavajucim uzadverom uhla napriek ocividnej periférne;j
iridotomii a zvySenému VOT, hoci G¢innost’ v znizeni VOT je obmedzend (pozri FC XII). Pouziva sa aj
na prerusenie liecby rezistentnych akutnych zachvatov uzaveru uhla. Prilezitostne sa pouziva spolu
s nepenetracnymi filtranymi operdciami na prevenciu alebo liecbu inkarceracie duhovky.
Pooperacna starostlivost’:

— lokalne kortikosteroidy alebo NSAID pocas 1 tyzdia,

— prevencia vzostupu VOT po laserovej trabekuloplastike,

— gonioskopia.

9.5 Cyklodestrukéné vykony
Indikécie:
- ked filtratna operacia alebo glaukémové drendzne zariadenia zlyhaju, zlyhali alebo nie su
realizovatel'né,
- refraktérny glaukom,
- akutna lie¢ba misdirekcie komorovej vody.

Cyklofotokoagulacia
Pri cyklofotokoagulacii poskodzujeme epitel ciliarneho telesa laserom, ¢im znizime tvorbu vnitroocne;j
tekutiny.

¢ Endoskopicka cyklofotokoagulacia:
Endoskopické techniky kombinované s laserovou technolégiou umoziuji fotokoagulaciu ciliarnych
vybezkov. Pristup moze byt cez limbus alebo cez pars plana.

e Transpupiliarna cyklofotokoagulacia:
Tento zakrok je limitovany na pripady aniridie, cez rozsiahle chirurgické iridektomie alebo ked’ Siroké
predné synechie tahaju dihovku dopredu natol’ko, Ze ciliarne teliesko je vidite'né gonioskopiou.

e Transskleralna cyklofotokoagulacia- sondu prikladdme na skléru.

Cyklokryoterapia
Zmrazenim poskodzujeme cilidrne vybezky a tak znizujeme tvorbu vniitroocne;j tekutiny.
Pooperacnd starostlivost: Zvazit' tlmenie bolesti. Lokalne kortikosteroidy a/alebo NSAID a podla

potreby atropin. V bezprostrednom poopera¢nom obdobi monitorovat’ VOT a podla potreby upravit’
antiglaukomov liecbu.

Implantacia glaukémového drenazneho implantatu méze byt uprednostnena pred cyklodestruktivnymi
zakrokmi u o¢i s potencidlom zachovania videnia.
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9.6 Incizna chirurgia
Indikacie konkrétnej chirurgickej techniky zavisia od:
- typu glaukomu,
- cielovej hodnoty VOT,
- predchéddzajucej anamnézy (napr. operacie, lieky, stupeii straty zorného pola),
- rizikového profilu pacienta (napr. jediné oko, povolanie, refrakény stav, kratkozrakost’),
- preferenciach a skusenostiach chirurga,
- preferenciach, o¢akavaniach a pooperacnej spoluprace pacienta.
Chirurgicka liecba by sa mala zvazit vzdy, ked’ je nepravdepodobné, ze medikamentdzna alebo laserova
liecba udrzi zrakové funkcie v postihnutom oku. Nemala by byt ponechana iba ako posledna moznost’
liecby glaukomu.
Moznosti liecby:
Oftalmolog musi individualne posudit’ indikacie, rizika a prinosy chirurgického zakroku.
Primarnym ciel'om chirurgickej liecby glaukému je znizenie VOT, idedlne dosiahnutie cielového VOT

bez nutnosti pridania lokalnej liecby. Lokalna liecba mdze byt pridana, ak chirurgickou liecbou
glaukému nie je dosiahnuta cielova hodnota VOT. Uspesnost’ chirurgickej metody znamena dosiahnutie
cielového VOT alebo percentualneho znizenia VOT bez pridania lokalnej lieCby. Tiez je uZzitocné
zaznamenat’ percento ,,uspechov* pod definovanou hodnotou VOT vo forme bodového grafu. Je dolezité
brat’ do tivahy nielen hodnotu VOT, ale aj komplikacie a funk¢né vysledky.

Filtra¢né operacie je vSeobecny termin pouzivany pre také zakroky, kde sa ucinok znizovania VOT
dosahuje vytvorenim priechodu (cesty) odtoku komorovej vody do episklerdlneho alebo
subkonjunktivalneho priestoru.

PCG sa zvycajne lie¢i chirurgicky, najcastejSie trabekulotomiou alebo goniotomiou alebo filtraénou
operaciou s pouzitim antimetabolitov.

Komplikované pripady, ako napriklad tie, pri ktorych predchadzajica chirurgicka liecba nebola ispesna,
niektoré typy sekundarnych glaukémov a vrodenych glaukémov, vyzaduju terciarnu starostlivost’.

Pri opakovanej operacii sa CastejSie pouzivaju cyklodestruktivne postupy a implantaty s dlhou trubicou.

9.6.1 Penetrujuca glaukémova chirurgia

* Trabekulektomia (TE)
Najcastejsie pouzivanym chirurgickym zakrokom pri glaukome je trabekulektomia, ktora vytvara
spojenie medzi prednou komorou a subkonjunktivalnym priestorom. Boli navrhnuté r6zne modifikacie,
vratane zmien velkosti, tvaru a hrabky skleralneho laloku, typu spojovkového laloka s bazou pri limbe
alebo vo fornixe, umiestnenia fixnych, uvolnitelnych alebo nastavitelnych stehov a s cielom znizit
tvorbu jaziev a na moduldciu hojenia rany sa pouzivaju antimetabolity a iné antifibrotické latky
podavané roznymi sposobmi.
Trabekulektomia s antimetabolitami zostava najucinnej$im chirurgickym zakrokom na dlhodobé
znizenie VOT.
Dlhodoba tuspesnost’ filtracnych operacii vykonavanych skfisenymi operatérmi je velmi vysoka.
Dlhodoba kontrola VOT sa v mnohych pripadoch dosahuje redukovanim lokalnej lie¢by alebo tplne
bez nej. Aj ked’ existuju novSie moznosti filtranych zakrokov zahfnajiice pouzitie drenaznych
implantatov, trabekulektomia sa v sti¢asnosti z hl'adiska znizovania VOT javi ako stale u¢innejsia a zda
sa, ze ma nizSie riziko zlyhania, pravdepodobne v dosledku véc¢Sej flexibility v pooperaénej
starostlivosti. Pouzitie drendznych implantatov na vykonanie filtratnej operacie by sa malo zvazit
vzhl'adom na naklady na drenazneho implantatu a o¢akavané prinosy pre pacienta.
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Indikéacie TE:

- Lieky, laserova alebo ina chirurgicka liecba nedokazala dosiahnut’ cielovy VOT alebo stabilizovat’
ochorenie, alebo nie je vhodna (napr. z dévodu nedodrziavania liecby alebo vedl'ajSich tc¢inkov).

- Ak je pravdepodobné, Ze cielovy VOT nebude dosiahnuty pomocou lokalnych liekov, laserov alebo
inymi typmi operacii.

- V pokrocilejSich §tadidch glaukému by sa mala pociatocnd chirurgicka lie€ba povazovat
za ucinnejsiu primarnu lie¢ebni moznost’ ako medikament6zna liecba.

Rizikd TE:

- Kedykol'vek po operacii sa mozu vyskytnut’ klinicky vyznamné nasledky hypotonie ohrozujuce zrak
ako napriklad: nariasenie makuly, epiretindlna gliéza a chronicka ablacia choroidey.

- Pacienti by mali byt pouceni o priznakoch blebitidy/endoftalmitidy, ktoré zahfiiajii ¢ervené oko,
slzenie, vytok alebo zniZzené videnie, s nutnostou okamzitého vyhladania oftalmoléga, ak sa
ktorykol'vek z tychto priznakov objavi na operovanom oku.

- Endoftalmitida je CastejSia, ak je filtracny vankusSik tenky, cysticky alebo presakuje

- Po filtra¢nej operacii sa Casto pozoruje urychleny progres katarakty.

* Trabekulotémia a goniotomia
Trabekulotomia, samostatne alebo v kombinacii s trabekulektomiou, sa vSeobecne pouziva pri detskom
glaukdéme a menej casto u dospelych. Trabekulotomia sa m6ze vykonat’ aj ab-interno, ak je rohovka Cira,
pomocou techniky gonioskopicky asistovanej transluminarnej trabekulotomie a je mozna aj
vo vybranych pripadoch pri glaukéme otvoreného uhla. Goniotomia je d’alSou vhodnou alternativnou
metddou pre detsky glaukom, vyzaduje ¢iru rohovku.

9.6.2 Nepenetrujuca glaukémova chirurgia
Patri sem hlboka sklerektomia, kanaloplastika a viskokanalostomia. Tieto techniky boli vyvinuté
s cielom znizit' VOT pri glaukome s otvorenym uhlom, pricom pacienta vystavuju menej zavaznym
pooperacnym komplikdciam, najmd hypotonii. Dlhodobé znizenie VOT je mensie ako
pri trabekulektomii.

— Hlboka sklerektomia vedie k vytvoreniu filtracného vankusika a zvycajne zahfiia pouzitie

antifibrotickych latok.
— Kanaloplastika a viskokanalostomia navyse rozsiruji Schlemmov kanal.

9.6.3 Glaukomové drenaZne implantaty

St indikované hlavne u pacientov, u ktorych je trabekulektémia s antifibrotikami pravdepodobne
neucinna, alebo je spojena s va¢§im rizikom, alebo uz zlyhala.

Na trhu st dostupné rézne typy, ktoré sa liSia dizajnom a technickymi charakteristikami (napr.
Molteno©, Baerveldt©, Ahmed©, Paul Glaucoma Implant© atd’.). Uverejnené dokazy nepotvrdzuji
jasnu prevahu jedného zariadenia nad ostatnymi. Tieto zariadenia m6zu dosiahnut’ dlhodobt kontrolu
VOT, zvyc€ajne v kombindcii s lokalnymi antiglaukomatikami.

Niektori pacienti vSak budl vyzadovat’ d’al$iu operaciu, aby sa dosiahol ciel'ovy tlak. Ak sa VOT nad’alej
nedari dostat’ pod kontrolu, mdéze byt potrebné zvazit pouzitie diddoveho lasera alebo druhého
implantatu.

Indikacie:

neuspesna filtraéna operacia,

vysoké riziko zlyhania filtraénej operacie,

vicsina foriem sekundarneho glaukomu,
- refrakterny pediatricky glaukém, najmé ak zlyhala menej invazivna operacia.
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Vyznamné rizika dlhych drendznych implantatov:
- hypotoénia ohrozujuca zrak v skorom pooperacnom obdobi; trubice bez ventilu by mali byt

stentované a/alebo ligované, aby sa toto riziko zniZzilo,
- expozicia implantatu a suvisiace riziko endoftalmitidy,
- dlhodoba dekompenzacia rohovky, najma ak je trubicka implantatu blizko endotelu rohovky.

9.6.4 Mikroincizna glaukomova chirurgia (MIGS)
St to ab interno, pristupy bez tvorby filtracného vankusika, ktorych cielom je zvysit’ trabekularny alebo
suprachoroidéalny odtok. Tieto zdkroky su navrhnuté tak, aby zlepSili odtok s minimalnym narusenim
normalnej anatomie/fyzioldgie s dobrym bezpecnostnym profilom, rychlou dobou zotavenia, znizenym
poctom pooperacnych intervencii a kontrolnych vysetreni. Hypotenzivny ucinok je vSak zjavne nizsi
ako pri operaciach s tvorbou filtracného vankusika a VOT zriedka zostava pod strednymi desiatkovymi
hodnotami. MIGS mé zvy€ajne stredny ucinok na znizenie VOT, ale moze znizit zataz
medikamentdznou liecbou, hoci to nie je v sulade s tradicnym cielom glaukomovej chirurgie. Ciel'ova
skupina pacientov sa tiez vyrazne lisi od ciel'ovej skupiny pacientov tradi¢ne;j filtraénej chirurgie. MIGS
by mohla byt vhodnd pre pacientov s miernym az stredne tazkym glaukémom alebo s OHT. V3etky
tieto postupy sa najcastejsie kombinuju s fakemulzifikaciou.
Delime ich na trabekularne vykony a na suprachoroidalne vykony. Trabekuldrne implantaty zvysSuji
odtok obidenim trabekularnej tramciny a nasmerovanim komorovej vody do Schlemmovho kandla.
Suprachoroidalne zariadenia maji za ciel’ vytvorit’ kontrolovanu cyklodialyza¢nu Strbinu a zlepSit
uveosklerdlny odtok prostrednictvom spojenia medzi prednou komorou a suprachoroiddlnym
priestorom.
Indikacie:
- tieto techniky st zamerané hlavne na znizenie VOT a/alebo medikament6znej lieCby u pacientov
s v¢asnym az stredne pokro¢ilym glaukdémom s otvorenym uhlom alebo OHT,
- vicsinou sa pouzivaju v kombinacii s fakemulzifikaciou, ale niektoré¢ z nich sa mézu pouzit’ aj ako
samostatné procedury,
- pri odportcani liecby by mali lekari zvazit' prinosy vcasnej MIGS chirurgie v kontexte
charakteristik pacienta (lekarske a nelekarske, zivotny $tyl, ocakévania atd’.).
Kontraindikacie:

— MIGS sa zvyc¢ajne neodporuca pacientom s pokrocilym glaukémom, pacientom, ktori potrebuji
nizsie ciel'ové hodnoty VOT, a pacientom s uzadverom uhla,

— trabekularna MIGS by sa nemala pouzivat’ v pripadoch zvysSeného episkleralneho tlaku,
vrodenych anomalii uhla/prednej komory alebo neovaskularneho glaukému.
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Tabulka ¢. 7

ki Klasifikacia MIGS
@

Kategoérie Postup / zariadenia

1. Trabekularne vykony
1.1 Trabekularne implantaty/stenty iStent™ (Glaukos Corporation, Laguna Hills, CA,
USA), Hydrus™ (Alcon Laboratories Inc., Fort
Worth, TX, USA)

1.2 Trabekularne operacie
1.2.1 Trabekularna viskézna dilatacia ABIC (iTrack Advance™Nova Eye, Inc), OMNI™
(sight Sciences, CA USA) Streamline™ (New World
Medical, Inc, Rancho Cucamonga, CA, USA)

1.2.2 Operacie naruSujuce trabekularnu Struktaru GATT

OMNI™ (sight Sciences, CA USA) Kahook Dual
Blade™ (KDB, New World Medical, CA, USA)
TrabEx™ (MicroSurgical Technology, Redmond,
Washington, USA)

1.2.3 Trabekulérne laserové vykony ELT™ (Bausch & Lomb, USA)

2. Suprachoroidalne vykony Miniject™ (iSTAR, Medical SA, Wavre, Belgicko)

9.6.5 Stredne invazivna chirurgia s tvorbou filtra¢ného vankusika (MIBS angl. Moderately

Invasive Bleb-forming Shunts)

Ab interno a ab externo zariadenia s tvorbou filtra¢ného vankuSika v podobe miniaturizovanych

trubicovych implantatov st zariadenia bez platnicky, ktoré boli pdvodne vyvinuté ako doplnok

ku klasickym operaciam vytvarajicim filtracny vankisik a odvadzaji tekutinu do subkonjunktivalneho

priestoru. Su zaloZzené na Pouiseillovom zakone pradenia tekutiny a ich cielom je zabezpe€it

Standardizovani metddu odtoku komorovej vody do subkonjunktivalneho priestoru s potencidlom

vacsieho znizenim VOT v porovnani s MIGS. Tieto zariadenia st zavislé od tvorby filtracného

vankus$ika, a preto na dosiahnutie Uspechu vyzaduju stratégie na zabranenie jazveniu filtracného

vankus$ika, ako je intraoperacné pouzitie antimetabolitov a poopera¢na starostlivost o filtracny

vankusik. Maju tiez vysSie riziko potencialnych komplikacii, ako je hypotonia a zlyhanie filtra¢ného

vankusika, a preto vyzaduju Specifické odborné znalosti.

Tieto implantaity moézu byt alternativou k tradi¢nej$im antiglaukomovym operaciam s tvorbou

filtra¢nych vankusikov, ako je trabekulektomia a hlboka sklerektomia. Predpoklada sa tiez, ze tieto

zariadenia bez platnicky maju nizsie riziko komplikacii, pretoZe sa povazuju za menej invazivne, maji

Standardizovany odtok zaloZeny na Poiseuilleovom zékone a potencialne poskytuju predvidatelnejsi

pooperacny VOT. Zariadenia na tvorbu filtracného vankusSika tiez zvycajne vyzaduji menej intenzivne

pooperacné sledovanie, ¢o moze byt prinosné pre niektoré skupiny pacientov.

Shunty na tvorbu filtraéného vankusika by sa nemali opisovat’ ako ,minimalne invazivne“, pretoze

takyto chirurgicky zékrok zahiiia spojovkovy a sklerdlny rez, pooperacni starostlivost’ o filtracny

vankusik a rovnaky typ potencialnych pooperacnych komplikacii ako filtra¢na chirurgia.

Indikacie:

— tieto techniky poskytuju vicsie zniZzenie VOT v porovnani s MIGS, a preto sa moézu zvazit
v pripadoch stredne pokrocilého a pokroc¢ilého glaukdému,
— XEN45 a XEN63 boli navrhnuté pre ab interno implantaciu s alebo bez fakoemulzifikacie, a

preto sa mdézu zvazit' aj u pacientov s pokrocilejsim glaukémom, ktori zaroven potrebuji
operaciu katarakty, najma ak je VOT suboptimalny.
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Kontraindikécie:

— Relativne kontraindikacie, st rovnaké ako pri inych antiglaukdémovych operaciach s tvorbou
filtraénych vankusikov, vratane tradicnych postupov, ako je trabekulektomia, zahimaja: tenku,
chorobne zmenenu spojovku, predchadzajiucu operaciu spojovky, ako je pars plana vitrektomia
alebo netspesna antiglaukomova operacia s tvorbou filtracného vankusika, vysoku
kratkozrakost’, vrodeny glaukéom a sekundarne glaukomy.

* XEN
XEN 45 je hydrofilny stent s lumenom 45 pm vyrobeny z bravCovej Zzelatiny zosietovanej
glutaraldehydom, ktory je vopred vlozeny do jednorazového injekéného aplikatora. Bol navrhnuty
na implantéciu ab interno, ale bol opisany aj ab externo pristup. XEN 63 ma priemerom lumenu 63 um.
Zelatina je navrhnut tak, aby expandovala a stala sa flexibilnou po hydratacii.

* Preserflo
PreserFlo MicroShunt je vyrobeny z pruzného polyméru a ma vnttorny priemer 70 um. Implantacia sa
vykonava ab externo, ¢o umoziuje odtok komorovej vody z prednej komory pod spojovkou a Tenonovu
fasciu.

Pri vybere miesta implantatu zohladnite anatomické faktory, vyvoj jaziev a vedlajSie ucinky
antimetabolitu, ktoré¢ by mohli ovplyvnit’ buduce operéacie.

Spravne umiestnenie tychto zariadeni v prednej komore je rozhodujiice pre minimalizaciu potencialneho
rizika straty endotelovych buniek.

Spravne pouzitie antimetabolitov je kI'i¢om k uspechu zariadeni s tvorbou filtraénych vankusikov. Hoci
vysSie davky mitomycinu C vedu k lepSiemu znizeniu VOT, musia byt vyvazené s potencidlnymi
rizikami spojenymi s pouzitim silnejSich antimetabolitov (napr. hyperfiltracia filtraného vankusika
alebo hypotonia).

Treba zvazit' doCasné intraluminalne stentovanie PreserFlo u pacientov, u ktorych by hypoténia mohla
byt klinicky vyznamnejsia, napriklad pri axialnej myopii.

9.6.6 Preventivne metody proti zjazveniu filtraénych vankusikov (najmé antifibrotické latky)
Hojenie rany je jednym z hlavnych faktorov dlhodobej kontroly VOT po filtraénych operaciach.
Medzi rizikové faktory jazvenia spojovky patri mlady vek, africky pdvod, zapalové ochorenia oka,
dlhodoba kombinovana medikamentozna liecba, afakia, komplikovana operacia katarakty, nedavna
vnutroo¢na operacia (< 3 mesiace), predchadzajuca chirurgicka operacia spojovky, predchadzajica
neuspesna filtracna antiglaukémova operacia a neovaskularny glaukom.

Antimetabolity, ako S5-fluorouracil (5-FU) a mitomycin C (MMC), sa bezne pouzivaji u pacientov
podstupujucich filtracné operacie glaukému s cielom znizit' pooperacné jazvenie spojovky a zlepsit’
odtok.

Aj ked 5-FU a MMC nie su oficialne schvalené pre oftalmologick chirurgiu, ich vyuzitie pri filtraénych
operaciach sa stalo Standardnou klinickou praxou. Existuje mnozstvo dokazov podporujucich
ich u¢innost’ pri zlepSeni hypotenzného u¢inku tychto zakrokov?®. Na druhej strane vSak nie st dostupné
dokazy vysokej kvality, ktoré by podporovali pouZitie antimetabolitov pri antiglaukdmovych operaciach
s drendznymi implantatmi. Pouzitie lieCiv mimo schvalené¢ho terapeutického rozsahu je potrebné
zaznamenat v zdravotnej dokumentacii.

Pouzivanie antimetabolitov je potencidlne nebezpecné a vyzaduje si preciznu chirurgickl techniku, aby
sa predislo komplikaciam, ako aj preventivne opatrenia a Specifické postupy pri priprave a likvidacii.
V¢asna a neskora nadmerna filtracia a hypotonia alebo lokalne stenceny filtraCny vankusik, ktory je
spojeny s vyssim rizikom infekcie, su CastejSie pri pouziti antimetabolitov. K znizeniu rizika stencenia
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filtraného vankusSika aplikujeme antimetabolit na velka lieCebni plochu spojovky s pouzitim
spojovkového laloku s bazou vo fornixe. Je nutny individualny pristup s ohl'adom na pritomnost’
rizikovych faktorov a/alebo potrebu dosiahnutia nizkeho cielového VOT a podla toho zvolit
antimetabolit, jeho koncentraciu, spdsob aplikécie, objem a dizku expozicie.

Mali by byt pouzité techniky na zvySenie kontroly prietoku v mieste filtracie, ako st menSie
sklerostomie, vacSie a/alebo hrubsie skleralne laloky, pevnejSie/tesnejSie zoSitie skleralneho laloka,
lokalny tlak a uvolnitelné ¢i nastavitelné stehy.

Vel’ka oSetrovacia plocha cytotoxickej lieCby spolu s vel'kymi skleralnymi lalokmi a presne zaSitymi
spojovkovymi lalokmi s badzou vo fornixe vedie k tomu, Ze filtra¢né vankusiky su diftiznejsie, rozsirené
smerom dozadu a bez cyst, ¢o vyrazne znizuje riziko komplikacii spojenych s filtracnym vanktsikom,
ako su blebitida a endoftalmitida.

Antimetabolity sa nesmu aplikovat’ do oka. Takisto je nutné zabranit’ kontaktu antimetabolitu s reznym
okrajom spojovkového laloka.

*  5-Fluorouracil (5-FU):
Peroperacné pouzitie

- Koncentracia: 25 - 50 mg/ml neriedené¢ho roztoku. Podava sa na filtracnom papieriku, Spongii
alebo subkonjunktivalnou injekciou.

- Doba pdsobenia: zvy€ajne 5 mintat. Po pdsobeni vyplachnutie minimalne 20 ml fyziologického
roztoku.

Pooperacné pouzitie:

- Koncentracia: 0,1 ml injekcie 50 mg/ml neriedeného roztoku.

- Podanie: subkonjunktivalna injekcia v blizkosti, nie v§ak priamo do filtracného vankusika (pH 9),
pomocou tenkej ihly (napr. 30G alebo inzulinovou ihlou). Refluxu z miesta vpichu na povrch oka
treba zabranit’ pritlacenim suchou $pongiou alebo Q-koncovkou (vatova tycinka).

- Aj vel'mi malé mnozstvo 5-FU, ktoré prenikne do oka, spdsobi nezvratné poskodenie endotelu.

- Relativna kontraindikécia: poSkodeny epitel rohovky:.

- Casto je potrebné opakované podanie.

*  Mitomycin C (MMC):
Peroperacné pouzitie:

- Koncentracia: 0,1 - 0,5 mg/ml.

- Podanie: peroperacne na filtracnom papieriku alebo Spongii alebo subkonjunktivalnou injekciou.
Vsetky metody aplikdcie MMC pocas trabekulektomie su rovnako ti€inné na zniZzenie VOT, avSak
mozu sa lisit’ ich vplyvom na morfoldgiu filtraéného vankusika a potrebu poopera¢nej medikacie.

- Doba pdsobenia: 1-5 minit pri aplikacii na filtraCnom papieriku alebo Spongii.

- Injekcia: 0,1 ml injekcia roztoku v koncentracii 0,1 - 0,5 mg/ml.

- Po pdsobeni oplachnut’ minimalne 10 - 20 ml fyziologického roztoku.

Pooperacné pouzitie:

- Koncentracia: 0,1 ml injekcie roztoku 0,1 - 0,5 mg/ml.

- Podanie: v blizkosti, nie vSak priamo do filtra¢éného vankusika, pomocou tenkej ihly (30G alebo
inzulinovej ihly). Refluxu z miesta vpichu na povrch oka treba zabranit' pritlacenim suchou
$pongiou alebo Q-koncovkou (vatova ty¢inka).

- Aj vel'mi malé mnozZstvo MMC, ktor¢ prenikne do oka, spdsobi nezvratné poskodenie endotelu.

Casto je potrebné opakované podanie.

* Alternativne metddy prevencie zjazvenia filtraéného vankusika
Beta ziarenie sa v klinickych $tadiach ukazalo ako u¢inné.
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9.7 Katarakta a antiglaukomova chirurgia

Ked’ mé pacient stibezne glaukdm a kataraktu, je potrebné zvolit’ individudlny pristup. Nekomplikovana
operacia katarakty s rohovkovymi rezmi v ¢irej rohovke moze negativne ovplyvnit’ vysledok naslednej
antiglaukomovej operacie, obzvlast ak je vykonana kratko po operacii katarakty. Po antiglaukémovych
operaciach bezne dochadza k rozvoju alebo zhorSeniu katarakty s dopadom na videnie. Operacia
katarakty po trabekulektomii méze ovplyvnit’ kompenzaciu VOT.

Operécia sivého zdkalu sama o sebe mdze mierne znizit VOT a potrebu liekov pri PGOU, s vyraznejSim
uc¢inkom u o¢i s PXG a vy$§imi predoperacnymi hodnotami VOT. U menSiny pacientov mdze
po operacii dojst’ k vyznamnému pooperacnému zvySeniu VOT, ¢o mozZe potencialne zhorSit uz
existujucu neuropatiu. VSeobecne, pri PGOU sa samotnd operacia katarakty neodporuca ako zakrok
prvej vol'by s cielom poklesu a kompenzacie VOT.

Pri pouziti vhodnych technik je operacia katarakty bezpecna aj pri tizkej zrenici, plytkej prednej komore
alebo filtracnych vanktsikoch. Kombin4cia operécie katarakty s antiglaukdémovym zdkrokom znizuje
VOT viac ako samotnd operacia katarakty, avSak uspeSnost’ je nizSia ako pri samostatnych
antiglaukomovych operaciach s filtraénym vankasikom. Ak to klinicky stav umoziuje, uprednostiiuje
sa sekvenény postup s fakoemulzifikaciou vykonanou v prvom kroku. Hlavnymi kritériami, ktoré treba
zohladnit’ pri rozhodovani medzi kombinovanym alebo jednotlivym zakrokom a vybere typu
antiglaukomovej chirurgie su zavaznost’ ochorenia (mierna, stredna alebo pokrocila forma glaukomu)
a predoperac¢na hodnota VOT.

MIGS zvycajne vedie len k miernemu znizeniu VOT a zniZeniu potreby liekov, preto je vhodny najma
u pacientov s miernym glaukomovym poskodenim. Pri zavaZnejSom ochoreni alebo vys$Som
predoperacnom VOT je ucCinnejSia a preferovand antiglaukomova operacia s tvorbou filtraéného
vankus$ika. Pri glaukome s uzdverom uhla a pritomnej katarakte sa odporuca okamzitd operacia
katarakty. Ak je pritomny PGUU bez katarakty, mozno zvazit’ extrakciu Cirej SoSovky, najmi u pacientov
>50 rokov.

10. Zabezpecenie a organizacia starostlivosti

Zabezpecenie a organizacia starostlivosti bude prebiehat’ na oftalmologickych pracoviskach popisanych
vysSie v Casti ,,Kompetencie®.

Standardné sledovanie stabilizovanych a kompenzovanych pacientov s glaukémom alebo podozrenim
na glaukom prebieha na oftalmologickych ambulanciach, pricom pacienti, u ktorych nie je mozné
dosiahnut’ stabilizaciu a kompenzaciu stavu na oftalmologickej ambulancii st odoslani
na Specializovani ambulanciu pri pracovisku, ktoré vykonava operacie glaukomu alebo
do Specializovaného centra so Specializovanou ambulanciou a 16zZkovym oddelenim v ramci pracoviska,
ktoré vykonava operacie glaukomu.

11. DalSie odporiiania

Prvy audit a revizia tohto $tandardného postupu po dvoch rokoch a nasledne kazdych 5 rokov, resp.
pri znamom novom vedeckom dokaze o efektivnejSom manazmente diagnostiky, alebo liecby a tak
skoro ako je moznost’ zavedenia tohto postupu do zdravotného systému v Slovenskej republike.

12. Doplnkové otazky manaZmentu pacienta a zicastnenych stran

Pacient (alebo jeho zakonny zastupca) podpisuje informovany suhlas v sulade s § 6 zakona ¢. 576/2004
Z.z. 0 zdravotnej starostlivosti, sluzbach stvisiacich s jej poskytovanim a o zmene a doplneni niektorych
zakonov v zneni neskorSich predpisov.
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Poznamka:
Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike alebo liecbe ako

uvadza tento Standardny postup, je mozny aj alternativny postup, ak sa vezmu do uvahy dalSie

vySetrenia, komorbidity alebo liecba, teda pristup zalozeny na dokazoch alebo na zdaklade klinickej

konzultacie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentdcii pacienta.

Utinnost’
Tento Standardny postup nadobuda ucinnost’ od 1. januara 2026.

Kamil Sasko

minister zdravotnictva
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