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KAKOVOST IN VARNOST/QUALITY AND SAFETY

Prakticni pristop k obravnavi glavkoma

Practical approach to glaucoma management

Barbara Cvenkel

Izvleéek

Predstavljeni so algoritmi pristopa k bolniku s
sumom na glavkom in z glavkomom. Po ana-
mnezi, klini¢nem pregledu in testiranju vidnega
polja postavimo delovno diagnozo, razvrstimo
bolnika glede na stopnjo tveganja za nastanek
glavkoma (npr. pri sumu na glavkom) ali glede
na stopnjo resnosti glavkoma. Odlo¢itev o zdra-
vljenju je odvisna od resnosti bolezni, starosti
bolnika, stanja drugega ocesa, prisotnosti de-
javnikov ogrozenosti in od pridruzenih drugih
sistemskih bolezni. Bolnike spremljamo s klini¢-
nim pregledom in testiranjem vidnega polja, da
ugotovimo hitrost napredovanja bolezni. Obrav-
navani so pogosti vzroki napotitve v glavkomsko
ambulanto Ocesne klinike.

Abstract

Algorithms for management of glaucoma sus-
pects and glaucoma patients are presented. After
obtaining medical and ocular history, clinical
examination and visual field testing a working
diagnosis is established. Staging is assigned to
glaucoma suspect according to the risk factors
present and to glaucoma patients according to
the severity of disease. The treatment is guided
by the severity of disease, patient’s life expec-
tancy, the state of the fellow eye, risk factors and
presence of other systemic diseases. At follow-up
clinical examination and visual field testing are
performed to determine the rate of progression.
The main reasons for referral to Glaucoma unit
are elucidated and discussed.

Uvod

Glavkom je skupina bolezni, za katere je
znacilna napredujoca opti¢na nevropatija z
znacilnimi morfoloskimi spremembami na
papili in v plasti retinalnih Ziv¢énih vlaken
(PRZV) in/ali izpadi v vidnem polju. Najpo-
gostejsi je primarni glavkom odprtega zako-
tja, ki predstavlja 9o % vseh vrst glavkomov.

Diagnozo glavkoma postavimo na temelju
znacilnih sprememb na papili vidnega Zivca
(lokalizirano ali difuzno stanj$anje nevrore-
tinskega obroca, asimetrija v ekskavaciji pa-
pile med o¢esoma ob enaki velikosti in obliki
papil), stanj$anja v PRZV in izpadov vidnem
polju. Zdravljenje glavkoma je osredoto-
¢eno na znizanje ocesnega tlaka z zdravili,
laserskim ali s kirurskim posegom. Izsledki
velikih randomiziranih klini¢nih raziskav so
potrdili, da zniZanje ocesnega tlaka pri pri-
marnem glavkomu odprtega zakotja upoca-
sni ali ustavi napredovanje okvare.'™
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Zaradi razli¢cnega poteka bolezni bole-
zni (razli¢na hitrost napredovanja bolezni
v razli¢nih Zivljenjskih obdobjih bolnika in
med bolniki) je potrebno bolnike spremlja-
ti in prilagajati zdravljenje glede na hitrost
napredovanja bolezni, resnost bolezni in
pric¢akovano zivljenjsko dobo posameznega
bolnika. Smernice Evropskega glavkomske-
ga zdruzenja so obsezne in vsebujejo 4 po-
glavja: pregled bolnika, klasifikacija in ter-
minologija glavkomov, principi in moznosti
zdravljenja ter smernice za zdravljenje posa-
meznih vrst glavkomov.” Namenjene so kot
priporocilo in pomo¢ pri klini¢nih odlo¢i-
tvah ocesnim zdravnikov pri odkrivanju in
spremljanju bolnikov s sumom na glavkom
in z glavkomom. V prispevku je prikazan
enostavnejsi, kraj$i in prakti¢ni pristop k
obravnavi glavkoma v klini¢ni praksi, ki
temelji na smernicah Evropskega glavkom-
skega zdruzenja (EGS) in kanadskih smer-
nicah za glavkom.®
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NAPOTITEV:
(SUM NA) GLAVKOM

)

Y

Splosna anamneza
Ocesna anamneza
Druzinska anamneza
Starost

Ocesni pregled
in doloCitev
tveganja

Visoka miopija

Visus, refrakcija
Centralna debelina rozenice
Ocesni tlak
Sprednji segment
Gonioskopija
Zadnji segment
Pregled papile, dokumentacija

Delovna diagnoza

Y

Y

Y

[Normatno ali nepovezano]

z glavkomom

[ Sum na glavkom ]

[ Druga vrsta ]

Slika1: Algoritem 1
prikazuje potrebni obseg
pregleda in preiskav pri
bolniku z glavkomom
ali s sumom na glavkom
(POAG - primarni
glavkom odprtega
zakotja).
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[ 2. RAZVRSTITEV ]

Pristop k bolniku (s sumom
na glavkom) z glavkomom

Pristop k bolniku z glavkomom ali s su-
mom na glavkom je prikazan v 4 zaporednih
algoritmih: diagnoza, razvrstitev, zdravljenje
in spremljanje.

Pri ocenjevanju in postavitvi diagnoze
pri posameznem bolniku moramo uposte-
vati dejavnike tveganja. Pri splo$ni anamne-
zi moramo biti zlasti pozorni na anamnezo
pljucnih bolezni, alergije na zdravila, migre-
no, hladne roke, Raynaudov sindrom, sr¢-
no-Zilne bolezni, nevroloske bolezni in na
anamnezo vecje izgube krvi (Slika 1).

Drugi dejavniki tveganja za nastanek
glavkoma odprtega zakotja, ki jih moramo
upostevati, so: povecan ocesni tlak, starost,
pozitivna druzinska anamneza za glavkom

v ozjem druzinskem krogu, visoka kratkovi-
dnost in o¢esna poskodba.

Pri vsakem bolniku naredimo celoten
ocesni pregled. Pozorni smo na znake glav-
komske okvare na papili (povecan C/D gle-
de na velikost in obliko papile, spremembe
v nevroretinskem obrocu, asimetrija v ek-
skavaciji papile, peripapilna atrofija, krvavi-
tve na papili) in druge znake atrofije papile.
Vsaka okvara papile (atrofija) ni posledica
glavkoma, ampak je lahko posledica drugih
opti¢nih nevropatij: npr. veéja ekskavacija,
ki ponazarja glavkomsko, pri veliki papili je
lahko fizioloska, spremembe na papili zaradi
temporalnega arteritisa, ishemicne optic¢ne
nevropatije in kompresivne spremembe lah-
ko vcasih posnemajo glavkomsko opti¢no
nevropatijo. Podobne spremembe kot glav-
kom lahko povzro¢i jamica na papili (»optic
disc pit«) ali kolobom papile, zvrnjena papi-
la (»tilted disc«) ali miopi¢no spremenjena
papila. Prav take neglavkomske spremembe
papile lahko oteZijo naso diagnozo.
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[ SUM NA GLAVKOM

)
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Vsaj eno od:
sumljiva papila
sumljivo vidno polje
sumljiva PRZV

Ocesni pregled in
dolocitev tveganja

Y

[Odloéitev o0 razvrstitvi bolnika

)

Dodatni dejavn iki tveganja:
eksfoliacija
disperzija pigmenta
+druz. anamneza za glavkom
glavkom na drugem ocesu

Y

Y

[ MAJHNO TVEGANJE

SREDNJE TVEGANJE

Brez zdravljenja <

!

\ 4
VELIKO TVEGANJE ]

[ Kontrole na 4 — 12 mesecev ]

Slika 2: Algoritem
razvrs¢anja bolnikov

s sumom na glavkom
glede na stopnjo
tveganja za nastanek
primarnega glavkoma
oprtega zakotja. PRZV -
plast retinalnih zivénih
vlaken.

Ko smo se odlocili za diagnozo, je razvr-
stitev bolnika odvisna od tega, ali je prisoten
le sum na glavkom ali Ze glavkom (Sliki 2 in
3). Po definiciji smernic EGS’ govorimo o
sumu na glavkom takrat, kadar je papila in/
ali plast mrezni¢nih Zivénih vlaken (PRZV)
in/ali vidno polje normalno ali sumljivo ozi-
roma je vsaj eden od treh sumljiv za glav-
kom. Pri ocesni hipertenziji pa je prisoten
le povecan ocesni tlak (2 do 3 standardna
odklona od povprecne vrednosti ocesnega
tlaka pri zdravi populaciji) brez drugih spre-
memb in znanih dejavnikov tveganja (npr.
eksfoliacija).

Glavkomske bolnike razvrstimo glede na
stopnjo okvare v vidni funkciji, ki je za bol-
nika najpomembnejsa.

Pri zdravljenju sta najpomembnejsa ele-
menta odgovor na zdravljenje in klini¢na
presoja, v katero so vkljuceni vsi dejavniki,
kot so stopnja glavkoma, sodelovanje bolni-
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> Zacetek zdravljenja

[ 3. ZDRAVLJENJE ]

ka pri zdravljenju, pri¢cakovana zivljenjska
doba, a tudi dejavniki, ki vplivajo na kako-
vost zivljenja, cena zdravil, dostopnost zdra-
vstvene oskrbe, stranski ucinki zdravil in
ohranjena vidna funkcija.

Izsledki velikih randomiziranih $tu-
dij so pokazali, da znizanje ocesnega tlaka
za 20-30 % od izhodis¢ne vrednosti lahko
upocasni napredovanje glavkoma.»** Ce s
kapljicami zadovoljivo znizamo ocesni tlak
(+ odgovor) na raven, pri kateri pricakuje-
mo, da okvara ne bo napredovala (t.i. ciljni
ocesni tlak), bolnika spremljamo (Slika 4).
Ciljni ocesni tlak dolo¢imo za vsakega bol-
nika posebej in temelji na $tevilnih dejavni-
kih, od katerih sta najpomembnejsa stopnja
bolezni in izhodi§¢ni ocesni tlak. Pravilo-
ma zaénemo zdravljenje z monoterapijo.”
Ce smo z monoterapijo zadovoljivo znizali
ocesni tlak na Zeleno (ciljno) raven, bolnika
spremljamo. Ce je monoterapija u¢inkovi-
to znizala ocesni tlak (znizanje vsaj enako
povpre¢nemu znizanju ocesnega tlaka za to
vrsto zdravila), vendar nismo dosegli ciljne
ravni, dodamo drugo vrsto ocesnih kapljic.
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[ POAG - glede na vidno polje ]

y

y

ZACETNI SREDNJE HUD
-MD < 6dB -MD 6- 12 dB
-nobena tocka znotraj -brez absolut. izpadov

centralnih 5° z obcutljivostjo
manj kot 15 db

(0 dB) znotraj centr. 5°
-le %2 VP z obcutljivostjo < 15 dB
znotraj centralnih 5°

Y

Y

Zacetni POAG

[ Srednje hud POAG ]

A
HUD
-MD > 12dB
-absolut. izpad znotraj
centralnih 5°
-obcutljivost < 15 dB
znotraj centralnih 5°
v obeh polovicah VP

Y
[ Zelo napredoval POAG ]

Slika 3: Algoritem
razvr$¢anja glavkomskih
bolnikov glede na
stopnjo okvare vidnega
polja.(POAG—primarni
glavkom odprtega
zakotja;MD- povprecni
odklon, VP-vidno polje)
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Ce pa z monoterapijo nismo u¢inkovito zni-
zali ocesnega tlaka (zniZanje je manjse kot
povprecno znizanje za to skupino zdravila),
zdravilo ukinemo in ga nadomestimo z dru-
go monoterapijo. Smernice EGS priporocajo
jemanje kapljic 1- do 2-krat dnevno;’ e je
potrebno kapati kapljice veckrat dnevno, je
sodelovanje bolnikov slabse.

Pogostost spremljanja pri dosezenem
cilinem ocesnem tlaku je odvisna od sto-
pnje glavkoma; bolniki s srednje hudim in
hudim glavkomom potrebujejo pogostejse
kontrole. Bolnike z zacetnim in srednje hu-
dim glavkomom spremljamo na 6 mesecev
ali na dalje intervale pri starejsih osebah;
pri napredovalem glavkomu na 2-6 mese-
cev.® Pri vsaki kontroli moramo dolo¢iti, ali
je zdravljenje u¢inkovito in za bolnika varno
(Slika 5). Ce ta dva pogoja nista izpolnjena,
moramo spremeniti zdravljenje oz. izbrati

Y
[ 3.ZDRAVLJENJE ]

druge moznosti zdravljenja (laserski posegi,
operacija). Zastavljeni ciljni tlak je nizji pri
bolj napredovali bolezni kot pri zacetnem
glavkomu. Izsledki $tudije OHTS (Ocular
Hypertension Treatment Study) so poka-
zali, da je za osebe z ocesno hipertenzijo,
torej brez zaznavne glavkomske okvare, va-
ren ocesni tlak, manj$i kot 25 mm Hg.* Pri
bolnikih z napredovalim glavkomom pa bo-
lezen ni napredovala (napredovanje je bilo
opredeljeno s poslabsanjem vidnega polja),
¢e je bil ocesni tlak ob vseh obiskih manjsi
kot 18 mm Hg.”

Obravnava pogostih
vzrokov napotitve bolnikov
v glavkomsko ambulanto
Ocesne klinike
Najpogostejsi razlogi za napotitev bolni-

ka na pregled v glavkomsko ambulanto so
naslednji:
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[ ZACETEK ZDRAVLJENJA ]

+ odgovor

znizanje OT za 20 %-30 %
glede na izhodis¢ni OT A

Odgovor

sprememba zdravljenja
ali druge moznosti

- odgovor
znizanje OT za < 20 %
glede na izhodis¢ni OT

Y

Ciljni OT
dosezen

J (

A
Y Y
Ciljni OT - .
. Klini¢na presoja
dosezen

- Stopnja bolezni
- Sodelovanje
- Pricakovana Zivlj. doba
- Drugi dejavniki (kakovost
Zivljenja, stranski ucinki,..)

of

4. SPREMLJANJE

Stabilen I

Slika 4: Algoritem
zdravljenja, ki temelji na
bolnikovem odgovoru na
zdravljenje in stabilnosti
bolezni (klini¢na presoja).
OT- ocesni tlak.

« izmerjen visok ocesni tlak - pogosto z
nekontaktno tonometrijo;

« mnenje o prisotnosti glavkoma;

izpadi v vidnem polju kljub normalnemu

oc¢esnemu tlaku;

« sum na glavkom zaradi velike ekskavaci-
je papil;

« vprasanje, ali se je pri bolniku razvil glav-
kom oz. ali je pri bolniku obstojeci glav-
kom napredoval.

Za odkrivanje in zdravljenje glavkoma
je zlati standard merjenja ocesnega tlaka
Goldmann-ova aplanacijska tonometrija
(GAT). Ta metoda merjenja ocesnega tlaka
je bila uporabljena v randomiziranih klini¢-
nih raziskavah. Pri debelejsi centralni debe-
lini roZenice so izmerjene vrednosti z GAT
precenjene, pri tanjsih rozenicah pa podce-
njene, vendar korekcijski nomogrami niso
uporabni, ker so poleg debeline rozenice po-
membni tudi drugi dejavniki, ki imajo vecji
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—/

L

vpliv na GAT (npr. viskoelasti¢ne lastnosti
rozenice). Meritev z nekontaktno (»air-pu-
ff«) tonometrijo je manj natancna, central-
na debelina roZenice pa ima vedji vpliv na
vrednost mertive kot pri GAT.” Ve¢ja vari-
abilnost meritev z nekontaktno tonometrijo
je tudi posledica nihanja ocesnega tlaka v
razli¢nih obdobjih sr¢nega ciklusa (sistola-
-diastola), saj naprava izmeri ocesni tlak v
nekaj milisekundah, kar predstavlja le delec
srénega ciklusa.'

Glavkom je opredeljen kot napredujoca
opti¢na nevropatija z znacilnimi spremem-
bami na papili, ki nastanejo zaradi propada-
nja zivénih vlaken in/ali z izpadi v vidnem
polju. Pri zacetnem glavkomu se lahko naj-
prej pojavijo spremembe na papili brez iz-
padov v vidnem polju, saj so ugotovili, da se
prvi izpad v vidnem polju pojavi, ko je od-
mrla priblizno tretjina Ziv¢nih vlaken vidne-
ga Zivca.''"'? Zaradi velike variabilnosti v iz-
gledu papil med zdravo populacijo nimamo
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A

[ STABILNI BOLNIKI

-oCesni pregled

Ob vsakem obisku
-dodatne preiskave

[ Ciljni ocesni tlak??

DA
\ 4

[ Papila in vidno polje stabilna?

DA
4

[ Brez stranskih ucinkov?

) NE
J

DA

y

[ Spremljanje

Slika 5: Algoritem

spremljanja bolnikov z

glavkomom in s sumom

na glavkom.

[-24

enotnega diagnosticnega merila za zacetni
glavkom. Potrebno je spremljati bolnika z
dokumentacijo papile ob prvem obisku (fo-
tografija ali risba papile) in s testiranjem vi-
dnega polja, ponavadi skozi daljse obdobje
(5-6 let, odvisno od hitrosti napredovanja),
da ugotovimo poslabsanje in s tem potrditev
prisotnosti glavkoma.”

Trideset odstotkov nezdravljenih glav-
komskih bolnikov ima ocesni tlak, manjsi
kot 21 mm Hg (znotraj statisticno »normal-
nih« vrednosti), zato je raven ocesnega tla-
ka slabo diagnosti¢no merilo. Pri izpadih
vidnega polja je potrebno oceniti papilo in
PRZV pri razirjeni zenici. Ce so prisotne
znacilne glavkomske spremembe na papili,
krvavitve na papili, pogosto vecja peripa-
pilna atrofija, paracentralni izpadi vidnega
polja in so odsotne druge ocesne bolezni,

Y V. VY

[ 3.ZDRAVLJENJE ]

potem ima bolnik primarni glavkom odpr-
tega zakotja z normalnim tlakom (normo-
tenzivni glavkom).

Pri atipi¢nem izgledu papil za glavkom
in neznacilnih izpadih vidnega polja pa je
potrebno bolnika napotititi na dodatno ra-
diolosko diagnostiko (MRI) za opredlitev
sprememb v funkciji.

Izpadi v vidnem polju ob normalnem
oc¢esnem tlaku so lahko posledica prirojenih
anomalij papil kot so:

o kolobom PNO,

« “optic disc pit” (jamica na papili),

« hipoplazija papile,

« “tilted disc syndrome” (sindrom posevne-

ga vstopa vidnega Zivca v zrklo) (Slika 6),
o druze na papili.

Nepojasnjeni izpadi v vidnem polju so
lahko posledica drugih dejavnikov, ki jih
moramo izkljuciti, kot so: slabo fiksiranje
med preiskavo, okvir ocal, neustrezna ko-
rekcija za blizino, nepravilen podatkovni
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Slika 6: Fotografija
oesnega ozadja s
poSevnim potekom
vidnega Zivca iz desnega
oCesa s horioretinalno
atrofijo nazalno spodaj
(desno zgoraj); vidno
polje Octopus TOP G2

z znizano svetlobno
obculjivostjo v
temporalnem zgornjem
kvadrantu (desno
spodaj).

!

KAKOVOST IN VARNOST/QUALITY AND SAFETY

TepcEE"

Tl
Pt
Epa
P
o

vnos (rojstni podatki) in drugi vzroki (niha-
nje pri sodelovanju s strani preiskovanca..).

4.Sum na glavkom zaradi
velike ekskavacije papil

Pri zdravih osebah je velik razpon v
vertikalni ekskavaciji papil, od o do 0,85."*
Velike papile imajo ponavadi veliko ekska-
vacijo in majhne papile majhno ekskava-

Tabela 1: Ocena velikosti papile s Spranjsko svetilko.

Izmerjeni vertikalni premer papile

PovrSinapapile <1,6 mm? 1,6 do 2,8 mm? >2,8 mm?
Volk 60 D <165 mm 1,65do 2,2 mm >2,2mm
78D <13 mm 1,3do 1,75 mm >1,75 mm
90D <1,1mm 1,1do1,45mm >1,45mm
Superfield <115 mm 1,15do 1,50 mm  >1,50 mm
HS-Goldmann <13 mm 1,3do1l,7mm >1,7mm
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cijo oziroma so brez nje. Zato je potrebno
upostevati velikost papile pri interpretiranju
velikih ekskavacij. Nevroretinski obro¢ pri
velikih papilah z veliko ekskavacijo je naj-
veckrat enakomerno $irok in nima znacilne
in temporalno - t.i. pravilo ISN’T). Zato se
velike papile z veliko ekskavacijo pogosto
obravnavajo kot glavkomske papile, bolniki
z majhnimi papilami pa velikokrat ostanejo
neodkriti.'® Velikost papile lahko ocenimo
pri pregledu z nekontaktno le¢o ali Gold-
mannovo kontaktno leco, pri ¢emer dolzi-
no svetlobne $pranje prilagodimo vertikalni
velikosti papile in dobljeno vrednost v mili-
metrih od¢itamo na vrhu $pranjske svetilke.
V Tabeli 1 so ob upostevanju povecave za
posamezno vrsto leCe prikazane razvrstitve
v razlicne velikosti papil glede na dolzino
svetlobne $pranje.’

5. Ali se je pri bolniku razvil
glavkom oz. ali je pri bolniku
glavkom napredoval?

Za potrditev nastanka glavkoma ali po-
slabsanja Ze obstojecega glavkoma je po-
trebno spremljati bolnika z dokumentacijo
papile in s testiranjem vidnega polja vec
let, odvisno od hitrosti napredovanja glav-
koma in pogostosti obiskov. Pri sumu na
glavkom in glavkomu je potrebno napravi-
ti stati¢no perimetrijo z enako strategijo in
programom. Preveriti je potrebno zaneslji-
vost preiskave (lazno pozitivni ali negativni
odgovori). Pri novih bolnikih ne poznamo
hitrosti slabsanja bolezni, zato so priporoci-
la, da mora bolnik opraviti vsaj 3 testiranja
vidnega polja na leto oziroma 6 testov v 2 le-
tih, da lahko izklju¢imo hitro napredovanje
bolezni (2 dB /leto). Pri analizi vidnih polj
so na voljo rac¢unalniski programi, ki so bolj
zanesljivi za doloc¢anje napredovanja bolezni
kot ¢rno-siva skala.'® Ce smo ob testiranju
vidnega polja ugotovili nov izpad, poglobi-
tev in/ali razsiritev obstojecega, je potrebno
spremembe potrditi na najmanj 2 ponovlje-
nih zaporednih testiranjih vidnega polja.”
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Zakljueki

V prispevku so prikazani stopenjski al-

goritmi pri obravnavi bolnika s sumom na
glavkom ali z glavkomom. Predstavljeni in
obravnavani so bili najpogoste;jsi vzroki na-
potitve bolnikov v glavkomsko ambulanto v
skladu s priporo¢ili 3. izdaje smernic Evrop-
skega glavkomskega zdruzenja iz leta 2008.
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