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Nove strukturne in funkcijske preiskavne
metode za zgodnje odkrivanje glavkoma

New Structural and Functional Tests for 
the Early Detection of Glaucoma
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Glavkom je kroni~na napredujo~a o~esna nevropatija. Glavkom je drugi najpogostej{i vzrok
nepovratne slepote v razvitih dr`avah, zato je pomembno zgodnje odkrivanje strukturnih spre-
memb v plasti `iv~nih vlaken mre`nice in na papili vidnega `ivca ter zgodnja zaznava
posledi~nih funkcijskih izpadov v vidnem polju. V prispevku so opisane lastnosti, prednosti
in pomanjkljivosti novih funkcijskih in strukturnih preiskavnih metod za zgodnje odkriva-
nje glavkoma. Prikazana je primerjava med posameznimi preiskavnimi metodami in podano
razmi{ljanje o njihovi uporabnosti pri klini~nem delu. Izka`e se, da so za dokon~no oprede-
litev uporabnosti novih preiskavnih metod pri klini~nem delu potrebne longitudinalne {tudije.

ABSTRACT

KEY WORDS: glaucoma – diagnosis, perimetry, electroretinography, ophthalmoscopy, microscopy confocal

Glaucoma is a chronic progressive optic neuropathy. Glaucoma is the second leading cause
of irreversible blindness. Therefore, detection of structural optic nerve head and retinal nerve
fiber layer changes and consequent visual field loss in its early stages is important. This paper
describes the fundamentals, strengths and limitations of new structural and functional tests
for the early detection of glaucoma. Comparison between the tests is presented, and an analy-
sis of their use in clinical practice is made. Longitudinal studies are needed to determine the
actual use of the new tests in clinical practice.

1 Andreja Reki~, dr. med., O~esna klinika, Zalo{ka 29a, 1000 Ljubljana.
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UVOD

Glavkom je po definiciji opredeljen kot kroni~na
napredujo~a o~esna nevropatija z zna~ilnimi
morfolo{kimi spremembami na papili vidne-
ga `ivca in v plasti `iv~nih vlaken mre`nice
(P@VM) in funkcijskimi izpadi ob odsotnosti
drugih o~esnih bolezni in prirojenih nepra-
vilnosti (1, 2). Najpogostej{a vrsta glavkoma je
primarni glavkom odprtega zakotja, saj pred-
stavlja 90 % vseh primerov glavkoma pri
Evropejcih. Prevalenca glavkoma odprtega
zakotja med Evropejci, starimi od 40 do 89 let,
je 2,4 %. Glavkom je drugi najpogostej{i vzrok
nepovratne slepote v razvitih dr`avah (3). Je
bolezen obeh o~es, vendar pogosto poteka asi-
metri~no. Od obolelih za glavkomom jih 5 do
10 % oslepi na obe o~esi (4).

Standardne diagnosti~ne metode za
odkrivanje glavkoma so merjenje o~esnega tla-
ka s tonometrijo, klini~ni pregled o~esnega
ozadja z oceno izgleda papile vidnega `ivca
in preiskava vidnega polja s stati~no ra~unal-
ni{ko perimetrijo (SAP) (1–5). Na{tete
metode imajo vrsto omejitev. Ob~utljivost
tonometrije je manj kot 50 % in pozitivna
napovedna vrednost je le 5 % (5). Klini~na
ocena izgleda papile vidnega ̀ ivca pri pregle-
du z oftalmoskopom ali {pranjsko svetilko je
subjektivna in mo~no odvisna od izku{eno-
sti preiskovalca (6). Za preiskavo SAP je
zna~ilna kratkoro~na in dolgoro~na fluktua-
cija, zato je za potrditev glavkomske okvare
treba preiskavo ve~krat ponoviti (7). Prvi izpa-
di v vidnem polju se pri SAP pojavijo pozno,
ko je propadlo `e pribli`no 30–50 % ganglij-
skih celic mre`nice. Vzrok je prirojena
ohlapnost v vidnem sistemu zaradi {tevilnih
subpopulacij ganglijskih celic s prekrivajo~i-
mi zaznavnimi polji (5, 8).

Okvare zaradi glavkoma so nepovratne,
zato je pomembno zgodnje odkrivanje prvih
strukturnih sprememb v P@VM in na papili
vidnega `ivca ter posledi~nih funkcijskih
izpadov. Predvidevajo namre~, da zgodnja
diagnoza in zdravljenje glavkoma upo~asni ali
celo prepre~i napredovanje glavkomske
nevropatije (6).

S {tevilnimi {tudijami so kar pri 60 %
bolnikov z glavkomom dokazali strukturne
spremembe najprej v P@VM in nato na papi-
li vidnega `ivca, tudi do {est let pred prvimi

izpadi v vidnem polju. Zato se je za zgodnje
odkrivanje glavkoma pokazala potreba po
natan~ni in ponovljivi oceni strukturnih
sprememb o~esa z novimi objektivnimi, kvan-
titativnimi diagnosti~nimi preiskavnimi
metodami, ki bi bile ob~utljivej{e kot stan-
dardne kvalitativne preiskavne metode (7, 8).
Zaradi omejitev SAP pri zgodnjem odkri-
vanju glavkoma razvijajo tudi bolj ob~utljive
funkcijske preiskavne metode za oceno vidne
funkcije s selektivnim dra`ljajem za specifi~-
ne subpopulacije ganglijskih celic. To namre~
omogo~a maksimalen odgovor izoliranih vid-
nih poti in bolj ob~utljiv test za prepoznavo
izgube nevronov pri glavkomu (9).

FUNKCIJSKE PREISKAVNE
METODE

Kratkovalovna ra~unalni{ka perimetrija
(angl. short-wavelength automated perimetry –
SWAP) je selektivna perimetrija. Z merjenjem
zaznavnega praga za kratkovalovni moder
dra`ljaj na rumenem ozadju oceni funkcijsko
integriteto na kratke valovne dol`ine ob~ut-
ljive vidne poti (5).

Na kratke valovne dol`ine ob~utljiva vidna
pot izvira na nivoju kratkovalovnih (modrih)
~epnic. Signal teh ~epnic se preko bipolarnih
celic posreduje majhnim bistratificiranim sub-
populacijam ganglijskih celic mre`nice, ki
so na redko posejane po mre`nici in predstav-
ljajo pribli`no 9% celotne populacije ganglijskih
celic mre`nice. Rumeno ozadje pri preiska-
vi slu`i prilagoditvi na srednje dolge in dolge
valovne dol`ine ob~utljive vidne poti in isto-
~asno zasi~i aktivnost pali~nic. To omogo~i
posredovanje zaznave dra`ljaja za samo na
kratke valovne dol`ine ob~utljivo vidno pot.
Parametri dra`ljaja so standardizirani na dveh
modelih perimetrov: Humphrey field analy-
zer II (HFA II), ki se pogosteje uporablja, in
Octopus 1-2-3 (model 101 in 311) (10).

Prednost SWAP je ve~ja ob~utljivost pri
odkrivanju zgodnje in napredovale funkcij-
ske okvare v primerjavi s SAP. Vzrok temu je
manj{a ohlapnost vidnega sistema in zaznava
izpadov v vidnem polju ̀ e pri izgubi 20–30 %
ganglijskih celic mre`nice, in sicer nekaj let
pred izpadi v SAP (8, 10). SWAP ima tudi
bolj{o ponovljivost izpadov v vidnem polju in
bolj{e ujemanje strukturnih sprememb v P@VM
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z izpadi v vidnem polju pri zgodnjem glavko-
mu v primerjavi s SAP (11, 12).

SWAP ima tudi dolo~ene pomanjkljivosti.
Motnjave v le~i in pove~ana gostota le~e priza-
denejo prenos dra`ljaja do mre`nice. Preiskava
je dolga (15 do 20 minut za eno oko), vendar
obstajajo nove strategije testiranja, ki ~as prei-
skave za eno oko skraj{ajo na pet minut (10).

SWAP je indiciran pri bolnikih z ve~jim
tveganjem za glavkom zaradi dru`inske obre-
menjenosti, starosti ali rase ter za spremljanje
pri bolnikih z o~esno hipertenzijo (2).

Angl. »Frequency doubling technology« peri-
metrija (FDT) je selektivna perimetrija.
Uporablja dra`ljaj, na katerega se odzovejo
velikoceli~ne ganglijske celice mre`nice. Dra`-
ljaj pri FDT tvorijo ~rne in bele proge, ki se
izmenjaje prikazujejo z veliko hitrostjo (13).

Preiskovanec ima ob~utek, da vidi dvakrat
ve~ ~rnih in belih prog, kot jih je v resnici.
FDT-perimeter dolo~a kontrastno ob~utljivost
za zaznavo dra`ljaja na 17 (vzorec testiranja
C-20) ali 19 (vzorec testiranja N-30) lokacijah
znotraj 20 stopinj centralnega vidnega polja.
FDT-perimeter omogo~a pra`no in nadpra`no
testiranje z uporabo vzorca testiranja C-20
ali N-30 (13).

Prednost FDT sta dobra specifi~nost in
ob~utljivost za odkrivanje vseh stopenj glav-
koma. Ve~ja ponovljivost meritev omogo~a
zaznavanje zna~ilnih sprememb v kraj{em
~asovnem obdobju v primerjavi s SAP (13).
Prednost je tudi uporaba nadpra`nega FDT-te-
stiranja kot presejalni test za glavkom, saj ima
odli~no diagnosti~no natan~nost, naprava je
dokaj poceni in prenosna, preiskava je hitra,
neob~utljiva za refrakcijske napake. Velikost
zenice ne vpliva na preiskavo (2, 5).

Pomanjkljivost FDT je velik 10-stopinjski
dra`ljaj, ki ovira oceno stopnje in napredo-
vanja glavkoma. Velik dra`ljaj testira manj
lokacij kot SAP, kar lahko omeji zaznavo
`ari{~nih izpadov v vidni funkciji (2). Da bi
presegli to oviro, so Johnson in sodelavci razvili
FDT-perimeter, ki uporablja manj{i, 6-stopinj-
ski dra`ljaj (13).

Slikovna elektroretinografija (PERG) je objek-
tivna metoda za merjenje funkcije ganglijskih
celic mre`nice, ki je zgodaj spremenjena pri
o~esni hipertenziji in glavkomu. Interes za

zgodnje odkrivanje preperimetri~nega glav-
koma s PERG je spodbudila neinvazivnost,
enostavnost in ponovljivost metode (7, 14).

PERG in perimetrija testirata razli~ne vidi-
ke vidne funkcije, zato se njuni rezultati {e
posebej v zgodnjih stopnjah bolezni pogosto
ne ujemajo. PERG odseva delovanje ganglij-
skih celic centralne mre`nice (ve~ kot 40 %
skupne populacije ganglijskih celic) kot masov-
ni odgovor na nadpra`ni dra`ljaj. Perimetrija
pa meri subjektivni odgovor na fokalni pra`ni
dra`ljaj v centralni in bolj periferni mre`ni-
ci. Pri lokaliziranih izpadih v vidnem polju je
PERG normalen, saj ve~ina centralnih ganglij-
skih celic deluje normalno (7, 14).

Prednost PERG-a je prepoznava zgod-
nje nepravilnosti v delovanju ganglijskih celic
mre`nice pri bolnikih s sumom na glavkom.
Patolo{ki izvid PERG nakazuje sum na glav-
kom pri bolnikih z normalnim vidnim poljem
in lahko napove razvoj izpadov v vidnem
polju (14).

Pomanjkljivost PERG-a je dejstvo, da ne
more slu`iti kot nadomestek za perimetrijo pri
presejanju glavkoma. PERG je indiciran kot
dodatna preiskava, kadar ni izpadov v vidnem
polju, vendar obstaja sum na glavkom (15).

Primerjava med funkcijskimi
preiskavnimi metodami

Prednost FDT pred SWAP in PERG je kraj{i
~as preiskave. SWAP in FDT imata prednost
pred PERG, saj mora le-to opraviti izku{en
preiskovalec (7).

Komplementarnost PERG in perimetrije
so prikazali Bayer in sodelavci, ki so ocenili
klini~no uporabo SWAP, FDT in PERG pri
zgodnjem odkrivanju glavkoma. Z analizo ROC
(angl. reciever operating curve – povr{ina pod
krivuljo; omogo~a primerjavo diagnosti~ne
natan~nosti preiskavnih metod) so ugotovi-
li 73,6% ob~utljivost pri prepoznavi zgodnjega
glavkoma s SWAP, kar je bilo bolje v primerjavi
s FDT, PERG in SAP. Za FDT so z ROC-analizo
ugotovili 70,8 % natan~nost, 86,1 % speci-
fi~nost in 50 % ob~utljivost pri odkrivanju
zgodnje glavkomske okvare. Potrdili so, da
FDT podaja dobro potrditev normalnih rezul-
tatov drugih funkcijskih preiskav, kadar glav-
koma ni (14).
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STRUKTURNE PREISKAVNE
METODE

Skenirajo~a laserska polarimetrija (SLP)
meri debelino P@VM. Metoda temelji na dvo-
lomnosti vzporedno potekajo~ih mikrotubu-
lov v P@VM, ki spremenijo polarizacijo vpadnega
`arka in s tem ~asovno zakasnitev svetlobne-
ga ̀ arka, ki izhaja iz o~esa. Nastali fazni pre-
mik je premosorazmeren debelini P@VM (9).

Stara naprava (GDx) ima vgrajeno fiksno
enoto za izni~enje polarizacijskega u~inka
sprednjega o~esnega segmenta (kompenza-
tor), saj imajo predvsem ro`enica in v manj{i
meri tudi le~a in steklovina sposobnost polarizi-
rati svetlobo (9, 15). Nova naprava z vgrajenim
nastavljivim kompenzatorjem za sprednji o~e-
sni segment (GDx VCC) omogo~a izni~enje
polarizacijskega u~inka glede na posamezniko-
ve lastnosti ro`enice in ima visoko ob~utljivost
(89 %) in visoko specifi~nost (96 %) za razlo-
~evanje med zdravimi o~mi in o~mi z vsemi
stopnjami glavkomske okvare v primerjavi
z GDx s fiksnim kompenzatorjem (16). Kljub
izbolj{avam pri GDx VCC je diagnosti~na
natan~nost pri za~etnem glavkomu in {e pose-
bej pri preperimetri~nem glavkomu omejena
zaradi velike variabilnosti v debelini P@VM
med zdravo populacijo. Za potrditev prepe-
rimetri~nega glavkoma je bolj kot enkratna
dolo~itev debeline P@VM pomembnej{e
spremljanje tanj{anja P@VM v dalj{em ~asov-
nem obdobju pred pojavom izpadov v vidnem
polju (9).

Prednosti SLP so hitrost preiskave (pribli`-
no 5 minut za obe o~esi), enostavna uporaba
naprave, preiskavo se lahko opravi pri ozkih
zenicah in meritev PR@V neodvisno od refe-
ren~ne ravnine (9).

Pomanjkljivost GDx VCC je potreba po
notranjem referen~nem polarimetru, na kate-
rega vplivajo bolezenske spremembe makule.
GDx VCC se zato lahko uporablja samo za ske-
niranje peripapilne regije, na katero vplivajo
anatomska odstopanja ali bolezenski pro-
cesi. Pomanjkljivosti so tudi slaba kakovost
posnetka pri motnih medijih, artefakti zara-
di peripapilne atrofije in brazgotin ter zaradi
spremenjene polarizacijske osi ro`enice. Prav
tako so izra~uni parametrov nezanesljivi pri
ve~jih papilah (9, 15–17).

Opti~na koheren~na tomografija (OCT) pri-
ka`e pre~ne tomografske prereze skozi makulo,
papilo vidnega `ivca in peripapilno regijo
z visoko lo~ljivostjo. OCT je opti~ni ekvivalent
B-scan ultrazvoka, pri katerem se zazna odboj
svetlobe iz skeniranega obmo~ja. OCT razli-
kuje posamezne plasti mre`nice na podlagi
razlike v ~asovni zakasnitvi odboja svetlobe
od razli~nih tkivnih struktur. Za vir svetlobe
uporablja infrarde~i visoko osvetlitveni diodni
laser z valovno dol`ino 850nm (nanometrov).

Obstaja ve~ generacij OCT. Zadnja gene-
racija OCT 3 ima bolj{o osno lo~ljivost (8 do
10 μm) v primerjavi s predhodniki. Obstaja
tudi eksperimentalni OCT z ultravisoko osno
lo~ljivostjo (2–3 μm) (15, 19).

Za lo~evanje med zdravimi in zgodnjimi
glavkomi so dokazali povr{ino pod ROC-kri-
vuljo med 85–90%, ob~utljivost med 70–90%
in specifi~nost 78–90 % za OCT 2 (12). Za
OCT 3 je Budenz s sodelavci dokazal ob~ut-
ljivost (89 %) in specifi~nost (92–95 %) pri
bolnikih z glavkomom in blagimi, zmernimi
ter hudimi izpadi v vidnem polju (19).

Prednosti OCT so visoka ponovljivost meri-
tev, prikaz pre~nega prereza skozi pregledovano
tkivo, analiza ve~ regij, ra~unalni{ko dolo-
~anje roba papile vidnega `ivca in najve~ja
osna lo~ljivost med strukturnimi preiskavni-
mi metodami (20).

Pomanjkljivost OCT so razlike med meri-
tvami, ki so posledica neprilagojenosti nor-
mativov razli~nim starostnim skupinam, saj
se P@VM z leti tanj{a, in omejena vzor~na
gostota. Dokazali so namre~, da se z ve~anjem
gostote vzor~nih to~k zmanj{ajo razlike meri-
tev P@VM. K razlikam v meritvah v makuli
in papili vidnega ̀ ivca prispeva najverjetne-
je tudi interpolacija podatkov za neskenira-
na podro~ja med linearnimi skeni (15, 17).

Analizator debeline mre`nice (angl. reti-
nal thickness analyzer – RTA) je naprava, ki
omogo~a merjenje debeline mre`nice na
zadnjem polu in v peripapilni regiji ter analizo
tridimenzionalne topografije papile vidnega
`ivca (21, 22).

RTA je laserska {pranjska svetilka, ki za
izvor svetlobe uporablja zelen helij-neon-
ski laser z valovno dol`ino 540 nm (23). Pri
analizi debeline mre`nice naprava proji-
cira laserski `arek po{evno na mre`nico in
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analizira ̀ arek, ki se z mre`nice odbije. Zara-
di po{evne projekcije vsebuje odbiti ̀ arek dva
svetlobna vrha, ki ustrezata vitreoretinski in
horioretinski povr{ini. Razdalja med obema
povr{inama je premosorazmerna debelini mre`-
nice. RTA skenira makulo na petih mestih, ki
pokrivajo centralnih 20 stopinj.

Za analizo papile vidnega ̀ ivca so potreb-
ni {tirje skeni, in sicer v zgornjem, spodnjem
nazalnem, spodnjem temporalnem in tempo-
ralnem delu. Na podlagi opti~nih prerezov
ra~unalnik sestavi topografijo papile vidne-
ga ̀ ivca. Z analizo topografije papile dobimo
{tevil~ne podatke za velikost papile, `iv~-
no-mre`ni~nega obro~a, ekskavacije in P@VM,
ki jih ra~unalni{ki program primerja z vred-
nostmi normativne podatkovne baze (15).

Prednost preiskave z RTA je analiza
ve~ regij. S {tudijami so dokazali dobro po-
novljivost meritev debeline mre`nice z RTA.
Pri zdravih preiskovancih je bilo odstopa-
nje meritev med povpre~ji treh skenov med
posameznimi pregledi v razli~nih ~asovnih
presledkih med razli~nimi preiskovalci majh-
no (22, 24). Ponovljivost meritev papile vid-
nega `ivca, med posameznimi pregledi
v razli~nih ~asovnih presledkih pa je bila zado-
voljiva. Odstopanje med meritvami pripisu-
jejo motnjavam v steklovini in neostrim
posnetkom preiskovanih regij, kljub ustrez-
nemu fokusiranju (24, 25).

Pomanjkljivosti preiskave z RTA so potreba
po raz{iritvi zenic (najmanj 5mm), prozornih
opti~nih medijih, ohranjeni sposobnosti fiksa-
cije, refrakcijski napaki, manj{i od ± 6 sfernih
dioptrij, ro~no o~rtavanje roba papile vidnega
`ivca, dolga (10 minut za preiskavo vseh regij
za eno oko) in za bolnike naporna preiskava
ter slaba lo~ljivost aparata in slaba globinska
natan~nost (15).

Do sedaj je bilo opravljenih zelo malo
raziskav o uporabnosti preiskave z RTA pri
lo~evanju glavkomskih o~i od normalnih, in
{e te na zelo majhnem {tevilu o~i.

Konfokalna skenirajo~a laserska oftalmo-
skopija (KSLO) omogo~a kvantitativno analizo
topografije papile vidnega `ivca (26, 27).

V klini~ni praksi se za KSLO najpogoste-
je uporablja Heidelbergov tomograf mre`nice
(HRT). Za izvor svetlobe uporablja diodni
laser z valovno dol`ino 670 nm. HRT uporab-

lja zunanjo fiksacijo v obliki lu~ke, s ~imer se
zmanj{ajo o~esni gibi in me`ikanje med prei-
skavo. Laserski `arek skenira papilo v ~elni
ravnini (28). Sken je sestavljen iz 32 zapored-
nih dvodimenzionalnih opti~nih prerezov
v 32 `ari{~nih ravninah (29). Z rekonstrukcijo
serije skenov na razli~nih ̀ ari{~nih ravninah
dobimo tridimenzionalno topografijo skeni-
rane povr{ine (15). Za kvantitativno analizo
topografije je treba ro~no o~rtati rob papile.
Na podlagi za~rtanega roba papile ra~unal-
ni{ki program avtomatsko dolo~i referen~no
ravnino, ki slu`i za topografsko razmejitev
med `iv~no-mre`ni~nim obro~em in ekska-
vacijo papile. Referen~na ravnina je dolo~ena
50 μm pod povr{ino peripapilne mre`nice
v spodnjem temporalnem delu za~rtane meje
papile med 350o in 356o (27, 30).

Novej{e razli~ice HRT imajo vrsto sistem-
skih dopolnitev. V HRT II so vgrajeni progra-
mi za napredno analizo za razlo~evanje med
normalnimi o~mi in glavkomskimi o~mi s kom-
binacijo ve~ parametrov in odsekov papile vid-
nega ̀ ivca. Dve taki metodi sta Mikelbergova
diskriminantna analiza in Moorfieldsova regre-
sijska analiza. Z uporabo Mikelbergove diskri-
minantne analize dose`e HRT specifi~nost
za razlo~evanja med normalnimi o~mi in o~mi
z zgodnjim glavkomom 78 % in ob~utljivost
89 %, z Moorfieldsovo regresijsko analizo pa
96,3% specifi~nost in 84,3% ob~utljivost (15).
Najnovej{a razli~ica HRT je HRT III. Ta napra-
va je majhna, lahka in prenosna. Uporablja
notranjo fiksacijo. Ima tudi nov sistem za
oceno verjetnosti glavkoma na podlagi dveh
parametrov za PR@V in treh parametrov za
papilo vidnega ̀ ivca, ki ne potrebuje referen~-
ne ravnine in o~rtanja roba papile (15, 17).

Prednosti preiskave s HRT so hitra in eno-
stavna uporaba, tridimenzionalni topografski
prikaz papile vidnega `ivca in veliko {tevilo
objektivnih, ponovljivih informacij v peripa-
pilni regiji. Preiskava se lahko opravi pri
ozkih zenicah. Prednosti preiskave s HRT
so tudi visoka ponovljivost meritev, ~e prei-
skavo izvaja isti preiskovalec ali razli~ni
preiskovalci (25, 28).

Pomanjkljivosti preiskave s HRT so potre-
ba po referen~ni ravnini pri analizi topografije
papile ter ro~no o~rtanje roba papile pri starej-
{ih verzijah HRT. Na meritve s HRT vplivajo
pulzacije arterij, anatomska odstopanja ali pato-
lo{ki procesi na papili vidnega `ivca (15, 17).
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Primerjava med strukturnimi
preiskavnimi metodami

Nove objektivne in kvantitativne strukturne
preiskave so uporabne pri posameznikih,
ki niso zmo`ni zanesljivo opraviti preiskavo
vidnega polja, in pri tistih, ki imajo norma-
len ali mejen izvid preiskave vidnega polja ob
prisotnosti zvi{anega o~esnega tlaka in dru-
gih dejavnikov tveganja za glavkom (17, 30).

S {tudijami so dokazali zna~ilno poveza-
vo med meritvami debeline P@VM in papile
vidnega ̀ ivca z OCT in HRT (15, 17). V {tudiji
Sancheza Galeana s sodelavci so za preiska-
vo s HRT ugotovili ob~utljivost med 64–75 %
in specifi~nost med 68–80 % za razlo~evanje
normalnih o~i od o~i z zgodnjim glavkomom.
OCT pa je dosegel ob~utljivost med 76 in 79%
in specifi~nost med 68 in 81 % (15).

Z nedavno raziskavo so ugotovili zna~il-
no korelacijo med ve~ parametri GDx VCC
in meritvami P@VM z OCT. Povezava je bila
mo~nej{a za GDx VCC v primerjavi z GDx
s fiksnim kompenzatorjem (31, 32).

Polito in sodelavci so dokazali odli~no uje-
manje med meritvami debeline makule z OCT
in RTA. Ugotovili so, da motnjave v steklovini
povzro~ajo manj motenj pri preiskavi z OCT
kot pri RTA. Z RTA so dobili ve~je vrednosti
meritev, kar so pripisali razlikam v na~i-
nu merjenja debeline mre`nice med obema
napravama (15).

Greaney in sodelavci so ugotovili, da kvan-
titativne metode CSLO, SLP in OCT niso
bolj{e od kvalitativne ocene izgleda papile vid-
nega ̀ ivca s strani izku{enih strokovnjakov pri
razlo~evanju med normalnimi o~mi in o~mi
z zgodnjim glavkomom (20). Vendar dogovor
med mnenji strokovnjakov o fotografijah
papile ne odseva rutinskega klini~nega dela.
Klini~no oceno izgleda papile bolj pogosto
izvedejo manj izku{eni preiskovalci in to
opravijo slab{e kot skupina strokovnjakov za
glavkom. V takem primeru se kvalitativna oce-
na fotografije papile in izvid kvantitativne
metode lahko razlikujeta.

Ugotovili so tudi, da kombinacija naj-
bolj{ih parametrov novih metod pomembno
izbolj{a razlo~evanja med normalnimi o~mi
in o~mi z zgodnjim do zmernim glavkomom.
Vzrok je dejstvo, da vsaka metoda prispeva
oceno druga~nega vidika papile in P@VM (33).
Vendar pa je uporaba kombinacije CSLO, SLP,

OCT in RTA pri klini~nem delu zaradi zamud-
nosti neuporabna.

Dobra ponovljivost meritev novej{ih prei-
skovalnih metod (GDx VCC, OCT 3, HRT III
in RTA) obeta zaznavo ̀ e majhnih sprememb
v PR@V, vendar pa so za dokon~no opredelitev
teh metod za zgodnje odkrivanje glavkoma
potrebne longitudinalne {tudije (17, 34).

ZAKLJU^EK

Razlogov, ki podpirajo zgodnje odkrivanje
strukturnih in funkcijskih sprememb pri glav-
komu preden le-ta postane simptomatski, je
ve~. Glavkom je pomemben javnozdravs-
tveni problem zaradi raz{irjenosti bolezni,
stro{kov zdravljenja, rehabilitacije in nege bol-
nikov s hudo okvaro vidne funkcije ali slepoto.
Drugi razlog je mo`nost prepoznavanja zgod-
nje stopnje bolezni z opisanimi strukturnimi
preiskavami in selektivno funkcionalno peri-
metrijo. Zadnji razlog je mo`nost zdravljenja
bolezni. Ugotovili so namre~, da zdravljenje
upo~asni ali prepre~i napredovanje struktur-
nih sprememb papile in P@VM ter napredovanje
izpadov v vidnem polju do 50% pri zgodnjem
glavkomu in zmanj{a tveganje za napredova-
nje o~esne hipertenzije v glavkom za 60% (5).

V zadnjih letih so razvili ve~ preiskavnih
metod, ki merijo strukturno in funkcijsko inte-
griteto opti~nega ̀ ivca in mre`nice z namenom
odkriti zgodnje okvare zaradi glavkoma.
Na ugotavljanje uporabnosti teh metod pri
klini~nem delu pa vpliva ve~ dejavnikov. Naj-
pomembnej{e je pomanjkanje splo{no spre-
jete definicije zgodnjega glavkoma, saj tako ni
neodvisnega diagnosti~nega testa ali parame-
tra. Trenutni standard sta ocena izgleda papile
vidnega ̀ ivca in preiskava s SAP. Od kvalitete
uporabljenega standarda pa je odvisna ocena
specifi~nosti, ob~utljivosti in povr{ina pod
ROC-krivuljo. Uporaba neprimernega stan-
darda vpliva na ROC-povr{ino v smislu pod-
cenjenosti ali precenjenosti povr{ine pod
ROC-krivuljo, odvisno od povezave med napa-
kami pri preiskavi in standardu.

Za dolo~itev najbolj{e metode za diagno-
zo zgodnjega glavkoma pri klini~nem delu je
treba ugotoviti razmerje med strukturnimi
znaki bolezni in psihofizi~nimi merili, kot je
preiskava vidnega polja. Pri klini~nem delu je
namre~ pomembno, da se zavedamo specifi~nih
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prednosti in pomanjkljivosti novih preiskavnih
metod ter njihove rezultate interpretiramo
skupaj z natan~nim klini~nim pregledom
o~esa in izvidom testiranja vidne funkcije pri
diagnosticiranju, spremljanju in zdravljenju
glavkoma.

Dosedanje {tudije, ki postavljajo zaklju~ke
o uporabnosti novih funkcijskih in struktur-

nih preiskavnih metod pri klini~nem delu, so
narejene na majhnem {tevilu o~i in v kratkem
~asovnem obdobju. Za prikaz realne uporab-
nosti novih preiskavnih metod pri klini~nem
delu so zato potrebne longitudinalne {tudije
za primerjavo novih strukturnih in funk-
cijskih preiskavnih metod s standardnimi
preiskavnimi metodami.
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