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1. KŎ¼ļov® slov§ 

glauk·m, oļnĨ tlak, zelenĨ z§kal, terļ zrakov®ho nervu, trabekulekt·mia, Preserflo 

 

2. Zoznam skratiek  

5-FU  5-fluorouracil 

AAC  ak¼tny uz§ver uhla 

ALT  arg·nov§ laserov§ trabekuloplastika 

BAK  benzalk·niumchlorid 

CCT  Central corneal thickness/centr§lna hr¼bka rohovky 

CZO  centr§lna zrakov§ ostrosŠ 

DMEK  Descemet Membrane Endothelial Keratoplasty 

DSAEK Descemet Stripping Automated Endothelial Keratoplasty 

EMA  Eur·pska liekov§ agent¼ra 

GAT  Goldmannova aplanaļn§ tonometria 

GCC  Ganglion cell complex/Komplex gangliovĨch buniek 

GHT  Glaucoma hemifield test 

ICE  iridokorne§lny endoteli§lny syndr·m 

ITC  iridotrabekul§rny kontakt 

LPI  laserov§ perif®rna iridot·mia 

LTP  laserov§ trabekuloplastika 

LV  Loss variance 

MD  Mean defect 

MIBS  Moderately invasive bleb-forming shunts/stredne invaz²vna chirurgia s tvorbou 

filtraļn®ho vank¼ġika  

MIGS  mikroinc²zna glauk·mov§ chirurgia 

MMC  mitomyc²n C 

MYOC  g®n myocil²n 

NCT  Non-contact tonometry/bezkontaktn§ tonometria 

NSAID  nesteroidn® antiflogistik§ 

OCT  optick§ koherenļn§ tomografia 

OHT  okul§rna hypertenzia 

ONH  Optic nerve head/terļ zrakov®ho nervu 

ORA  Ocular response analyzer 

OSD  Ocular surface disease/ochorenie povrchu oka 

PACS  podozrenie na prim§rny uz§ver uhla 

PCG  Primary congenital glaucoma/prim§rny kongenit§lny glauk·m 

PDS  syndr·m pigmentovej disperzie 

PG  pigmentovĨ glauk·m 

PGA  prostagland²nov® anal·gy 

PGOU  prim§rny glauk·m s otvorenĨm uhlom 

PGUU  prim§rny glauk·m s uzavretĨm uhlom 

PSD  Pattern standard deviation 

PXF  pseudoexfoliat²vny syndr·m 

PXFG  pseudoexfoliat²vny glauk·m 

PUU  prim§rny uz§ver uhla 

RNFL  Retinal nerve fibre layer/vrstva nervovĨch vl§kien 

SAP  ġtandardn§ automatizovan§ perimetria 

SCG  Secondary congenital glaucoma/sekund§rny kongenit§lny glauk·m 
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SGOU  sekund§rny glauk·m s otvorenĨm uhlom 

SITA  ġv®dsky interakt²vny prahovĨ algoritmus 

SLT  selekt²vna laserov§ trabekuloplastika 

TE  trabekulekt·mia 

TLPI  term§lna laserov§ perif®rna iridoplastika 

TM  Trabecular meshwork/trabekul§rna tr§mļina 

TZN  terļ zrakov®ho nervu 

UBM  ultrazvukov§ biometria 

USG  ultrasonografia 

VFI  Visual field index 

VOT  vn¼trooļnĨ tlak 

ZP  zorn® pole 

 

Prepojenie s medzin§rodnĨmi spoloļnosŠami, metodika 

Tento ġtandardnĨ postup bol vypracovanĨ z§stupcami Slovenskej glauk·movej sekcie Slovenskej 

oftalmologickej spoloļnosti. Diagnostick® a terapeutick® algoritmy sa opieraj¼ o najnovġie inform§cie 

zaloģen® na princ²poch medic²ny zaloģenej na d¹kazoch (EBM) a vych§dzaj¼ z dokumentu 

Terminol·gia a usmernenia pre glauk·m, 6. vydanie, ktorĨ bol vypracovanĨ Eur·pskou glauk·movou 

spoloļnosŠou (European Glaucoma Society, EGS). Tento ġtandarnĨ postup bol Slovenskou 

glauk·movou sekciou adoptovanĨ ako referenļnĨ materi§l pre odborn²kov v oblasti oftalmol·gie a 

glauk·mu 

 

SpoloļnosŠ: European Glaukoma Society  

N§zov: Terminology and Guidelines for Glaucoma ï 6th Edition (ISBN: 979-12-80718-29-7) 

Autori: Pazos, M., Traverso, C. E., Viswanathan, A. et al. 

Rok vydania: 2025  

 

3. Kompetencie 

Lek§r so ġpecializ§ciou v ġpecializaļnom odbore oftalmol·gia (Ņalej len Ăoftalmol·gñ).  

Lek§r so ġpecializ§ciou v ġpecializaļnom odbore oftalmol·gia s certifik§tom v certifikovanej pracovnej 

ļinnosti mikrochirurgia oka.  

Sestra, sestra ġpecialistka v oġetrovateŎskej starostlivosti o dospelĨch alebo praktick§ sestra - 

asistent ï asistuje lek§rovi pri vyġetreniach.  

 

Kompetencie na jednotlivĨch ¼rovniach zdravotnej starostlivosti o pacientov s glauk·mom 

V procese z§chytu, diagnostiky a lieļby glauk·mu vyuģ²vaj¼ ġtandardn® postupy vġetky zainteresovan® 

oftalmologick® pracovisk§, ktor® s¼: 

a) Oftalmologick§ ambulancia1  

- zdravotn¼ starostlivosŠ a lieļbu pre pacientov s glauk·mom alebo podozren²m na glauk·m 

na prvom stupni zabezpeļuje verejne dostupn§ oftalmologick§ ambulancia2, ktor§ vykon§ 

z§kladn® oļn® vyġetrenie a vyġetrenia pre monitorovanie ochorenia zahrŔuj¼ce: vyġetrenie 

centr§lnej zrakovej ostrosti (CZO), biomikroskopick® vyġetrenie predn®ho segmentu, 

tonometriu vyġetrenie oļn®ho pozadia, pachymetriu, vyġetrenie zorn®ho poŎa perimetrom. 

DoplnkovĨm vyġetren²m m¹ģe byŠ podŎa vybavenia ambulancie meranie biomechanickĨch 

 
1 Pr²loha 1a z§kona ļ. 578/2004 Z.z. o poskytovateŎoch zdravotnej starostlivosti, zdravotn²ckych pracovn²koch, 

stavovskĨch organiz§ci§ch v zdravotn²ctve a o zmene a doplnen² niektorĨch z§konov 
2 Ä 5b ods. 2 p²sm. c) z§kona ļ. 578/2004 Z.z. o poskytovateŎoch zdravotnej starostlivosti, zdravotn²ckych 

pracovn²koch, stavovskĨch organiz§ci§ch v zdravotn²ctve a o zmene a doplnen² niektorĨch z§konov 
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vlastnost² rohovky, zobrazovac²ch vyġetren² - optick§ koherenļn§ tomografia (OCT), optick§ 

koherenļn§ tomografick§ angiografia (angio OCT), foto fundu, gonioskopia. Prevent²vne 

vyġetrenie zameran® na vyhŎad§vanie pacientov s glauk·mom rob² kaģdĨ ambulantnĨ 

oftalmol·g pri pozit²vnej rodinnej anamn®ze, pr²tomnĨch inĨch rizikovĨch faktoroch 

a pr²tomnĨch subjekt²vnych Šaģkostiach zodpovedaj¼cim glauk·mu alebo vyġġiemu 

vn¼trooļn®mu tlaku. 

b)   Zariadenie na poskytovanie jednodŔovej zdravotnej starostlivosti v ġpecializaļnom odbore 

oftalmol·gia a oftalmologick§ ambulancia, ktor§ nie je verejne dostupn§3,, kde sa vykon§vaj¼ 

laserov® vĨkony a chirurgick® oper§cie glauk·mu  

- poskytuje zdravotn¼ starostlivosŠ pre pacientov s glauk·mom na stanovenie diagn·zy 

ochorenia, indik§ciu k chirurgickej lieļbe, realizuje laserov® vĨkony a chirurgick® oper§cie 

glauk·mu. Zabezpeļuje kompletn® oļn® vyġetrenie ako je uveden® vyġġie, v r§mci z§kladn®ho 

vyġetrenia aj vr§tane OCT vyġetrenia, event. HRT vyġetrenia, merania biomechanickĨch 

vlastnost² rohovky, podŎa potreby dopln² prednosegmentov® OCT vyġetrenie, USG bulbu, 

endotelov¼ biomikroskopiu a in®. V pr²pade, ģe pracovisko bude realizovaŠ aj chirurgick¼ 

lieļbu glauk·mu s implant§tmi, je potrebn®, aby z²skalo certifikaļn¼ pracovn¼ ļinnosŠ 

Mikrochirurgia oka alebo s¼hlasn® stanovisko Glauk·movej sekcie Slovenskej oftalmologickej 

spoloļnosti*. 

c)  Zariadenie ¼stavnej zdravotnej starostlivosti v odbore oftalmol·gia a oftalmologick§ 

ambulancia, ktor§ nie je verejne dostupn§, kde sa vykon§vaj¼ laserov® vĨkony a chirurgick® 

oper§cie glauk·mu 

- vġetko ako ġpecializovan® centrum, z§roveŔ poskytuje zdravotn¼ starostlivosŠ pre vybranĨch 

pacientov s glauk·mom indikovanĨm na laserov¼ alebo chirurgick¼ lieļbu, alebo ktorĨch stav 

m¹ģe vyģadovaŠ lieļbu s hospitaliz§ciou, Ņalej pre pacientov s rĨchlou progresiou n§lezu, 

neobvyklĨm priebehom, komplik§ciami lieļby alebo zriedkavejġ²mi formami glauk·mu. 

V tĨchto pr²padoch je preferovan® sledovanie v ġpecializovanom centre s moģnosŠou 

hospitaliz§cie, so sk¼senosŠami v manaģmente tĨchto stavov. V pr²pade, ģe pracovisko bude 

realizovaŠ aj chirurgick¼ lieļbu glauk·mu s implant§tmi, je potrebn®, aby z²skalo certifikaļn¼ 

pracovn¼ ļinnosŠ Mikrochirurgia oka alebo s¼hlasn® stanovisko Glauk·movej sekcie 

Slovenskej oftalmologickej spoloļnosti*. 

*S¼hlasn® stanovisko Glauk·movej sekcie Slovenskej oftalmologickej spoloļnosti ï 

na poģiadanie z²ska pracovisko po pos¼den² Glauk·movej sekcie SOS s¼hlasn® stanovisko 

na realiz§ciu nov®ho typu antiglauk·mov®ho vĨkonu s implant§tom. ĢiadateŎ z§roveŔ doloģ² 

svoju zruļnosŠ vo vykon§van² antiglauk·movĨch vĨkonov. 

 

4. Đvod 

Glauk·m, zn§my aj ako zelenĨ z§kal, patr² medzi najz§vaģnejġie ochorenia oka a je jednou z hlavnĨch 

pr²ļin nezvratnej slepoty na svete. Ide o chronick®, progres²vne ochorenie, pri ktorom doch§dza 

k poġkodeniu zrakov®ho nervu, zvyļajne v d¹sledku zvĨġen®ho vn¼trooļn®ho tlaku. Tento tlak vznik§ 

nerovnov§hou medzi tvorbou a odtokom komorovej tekutiny. Poġkodenie zrakov®ho nervu vedie 

k postupnej strate perif®rneho videnia, ktor§ m¹ģe pri nelieļen² prejsŠ aģ do ¼plnej slepoty. 

Z patofyziologick®ho hŎadiska je glauk·m komplexn® ochorenie, ktor®ho etiol·gia zahŘŔa nielen 

mechanick® faktory (zvĨġenĨ tlak na lamina cribrosa a ax·ny zrakov®ho nervu), ale aj vaskul§rne 

a neurodegenerat²vne mechanizmy. Nedostatoļn® prekrvenie papily zrakov®ho nervu a n§slednĨ 

oxidaļnĨ stres ved¼ k apopt·ze gangliovĨch buniek sietnice. V poslednĨch rokoch sa ļoraz viac 

 
3 Ä 5b ods. 2 p²sm. c) druhĨ bod z§kona ļ. 578/2004 Z.z. o poskytovateŎoch zdravotnej starostlivosti, 

zdravotn²ckych pracovn²koch, stavovskĨch organiz§ci§ch v zdravotn²ctve a o zmene a doplnen² niektorĨch 

z§konov 
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pozornosti venuje aj ¼lohe genetickej predispoz²cii, z§palovĨm medi§torom a mitochondri§lnej 

dysfunkcie v patogen®ze glauk·mu. Diagnostika glauk·mu sa opiera o komplexn® vyġetrenie 

zahŘŔaj¼ce meranie vn¼trooļn®ho tlaku, hodnotenie zrakov®ho nervu a analĨzu zorn®ho poŎa. Lieļba je 

zameran§ predovġetkĨm na zn²ģenie vn¼trooļn®ho tlaku, najvªļġieho rizikov®ho faktora vzniku 

a progresie glauk·mu. CieŎom terapie nie je obnovenie poġkoden®ho zraku, ale spomalenie alebo 

zastavenie progresie neuropatie, spolu so zachovan²m funkļn®ho videnia. 

 

5. Prevencia 

Prevencia glauk·mu predstavuje kŎ¼ļovĨ prvok v oftalmologickej starostlivosti, keŅģe poġkodenie 

zrakov®ho nervu je nezvratn® a terapeutick® moģnosti s¼ zameran® iba na stabiliz§ciu a spomalenie 

progresie ochorenia. Prevencia sa tradiļne del² na prim§rnu, sekund§rnu a terci§rnu, priļom kaģd§ z nich 

m§ osobitnĨ vĨznam v r¹znych f§zach vĨvoja choroby. 

Prim§rna prevencia sa zameriava na zn²ģenie pravdepodobnosti vzniku glauk·mu u zdravĨch 

jedincov. K z§kladnĨm opatreniam patr² vļasn§ identifik§cia rizikovĨch os¹b, najmª v popul§ci§ch 

s genetickou predispoz²ciou, u starġ²ch jedincov a u pacientov s komorbiditami, ako s¼ diabetes mellitus, 

arteri§lna hypertenzia ļi dlhodob§ kortikoterapia. D¹leģit¼ ¼lohu m§ eduk§cia o vĨzname pravidelnĨch 

oftalmologickĨch prehliadok, najmª po 40. roku ģivota. Z hŎadiska patofyziol·gie sa vĨskum prim§rnej 

prevencie s¼streŅuje aj na neuroprotekt²vne strat®gie, ktor® by mohli zniģovaŠ citlivosŠ gangliovĨch 

buniek sietnice na ischemick® a oxidaļn® poġkodenie.  

Sekund§rna prevencia m§ za cieŎ vļasn® zachytenie subklinickĨch alebo poļiatoļnĨch ġt§di² 

ochorenia a okamģit¼ intervenciu, ktor§ zabr§ni rozvoju nezvratn®ho poġkodenia. ZahŘŔa pravideln® 

oftalmologick® vyġetrenia s meran²m vn¼trooļn®ho tlaku, vyġetren²m zrakov®ho nervu a hodnoten²m 

zorn®ho poŎa. Modern® diagnostick® algoritmy kombinuj¼ funkļn® a morfologick® ukazovatele, ļ²m 

umoģŔuj¼ detekciu glauk·movej neuropatie eġte pred stratou zrakovĨch funkci². Osobitn¼ kateg·riu 

tvor² identifik§cia det² s podozren²m na glauk·m a ich vļasnĨ z§chyt. 

Podozrenie na glauk·m m¹ģe byŠ vysloven® ktorĨmkoŎvek ġpecialistom, s n§slednĨm odoslan²m 

pacienta do verejne dostupnej oftalmologickej ambulancie. D¹leģit® je povedomie o glauk·me naprieļ 

ġpecializ§ciami a udrģiavanie medziodborovej spolupr§ce. Podozrenie na glauk·m m¹ģe byŠ vysloven® 

po prvĨkr§t aj vo verejnej oftalmologickej ambulancii, v ktorej pacient vyhŎad§ vyġetrenie, alebo 

v oftalmologickej ambulancii, ktor§ nie je verejne dostupn§ a bol do nej  pacient odoslanĨ z verejne 

dostupnej ambulancie alebo z ambulancie in®ho ġpecialistu. 

Terci§rna prevencia sa zameriava na minimaliz§ciu n§sledkov uģ rozvinut®ho glauk·mu a zachovanie 

kvality ģivota pacienta. ZahŘŔa dlhodob® a pravideln® monitorovanie vn¼trooļn®ho tlaku a zorn®ho poŎa 

a ¼pravu terapie podŎa individu§lnej odpovede. S¼ļasŠou je aj psychologick§ podpora a eduk§cia 

pacienta o adherencii k lieļbe, keŅģe pr§ve nedostatoļn® dodrģiavanie terapeutick®ho reģimu je ļasto 

jednĨm z hlavnĨch d¹vodov progresie glauk·mu.  

Redukcia rizikovĨch faktorov vzniku a progresie glauk·mu spoļ²va predovġetkĨm v zniģovan² 

vn¼trooļn®ho tlaku - jedin®ho preuk§zan®ho modifikovateŎn®ho faktora ovplyvŔuj¼ceho priebeh 

ochorenia. Redukcia vn¼trooļn®ho tlaku sa dosahuje farmakologicky (lok§lnymi antiglaukomatikami), 

laserovo alebo chirurgicky (trabekulekt·mia, dren§ģne implant§ty). Okrem toho sa odpor¼ļa kontrola 

a/alebo rieġenie syst®movĨch stavov ovplyvŔuj¼cich perf¼ziu zrakov®ho nervu, ako je hypotenzia, 

sten·za karot²d, sp§nkov® apnoe, ļi vaskul§rna dysregul§cia, hoci ich ¼loha zost§va predmetom 

vĨskumu. Odpor¼ļa sa aj ¼prava pr²padnej sp§nkovej depriv§cie a redukcia stresu. 

 

6. Epidemiol·gia 

Glauk·m patr² medzi najvĨznamnejġie pr²ļiny nezvratnej slepoty na svete. PodŎa ¼dajov Svetovej 

zdravotn²ckej organiz§cie (WHO) postihuje pribliģne 80 mili·nov Ŏud², priļom sa predpoklad§, ģe 

do roku 2040 poļet pacientov presiahne 110 mili·nov. Ochorenie m§ vĨrazn¼ geografick¼ a etnick¼ 
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variabilitu ï najvyġġia prevalencia glauk·mu s otvorenĨm uhlom sa pozoruje u popul§ci² africk®ho 

p¹vodu, zatiaŎ ļo glauk·m s uzavretĨm uhlom je ļastejġ² v §zijskej popul§cii. 

Prevalencia glauk·mu st¼pa s vekom a riziko sa vĨrazne zvyġuje po 40. roku ģivota. Odhaduje sa, 

ģe pribliģne 3 ï 5 % popul§cie nad 40 rokov m§ glauk·m, priļom aģ 50 % pr²padov zost§va 

nediagnostikovanĨch, najmª kv¹li asymptomatick®mu priebehu ochorenia v poļiatoļnĨch ġt§di§ch. 

V Eur·pe je prevalencia prim§rneho glauk·mu s otvorenĨm uhlom pribliģne 2 %, no vo vyġġ²ch 

vekovĨch skupin§ch dosahuje aģ 8 %. 

VĨznamnĨm faktorom ovplyvŔuj¼cim incidenciu a progresiu je aj dostupnosŠ oftalmologickej 

starostlivosti a ¼ļinnosŠ skr²ningovĨch programov. V rozvojovĨch krajin§ch je glauk·m druhou 

najļastejġou pr²ļinou slepoty po katarakte, priļom strata zraku je ļasto ireverzibiln§ v d¹sledku neskorej 

diagnostiky. Epidemiologick® ¼daje z§roveŔ poukazuj¼ na potrebu glob§lnych strat®gi² zameranĨch na 

prevenciu, vļasnĨ z§chyt a zvĨġenie povedomia o tejto chorobe. 

Vo vªļġine z§padnĨch kraj²n je najmenej polovica pacientov s manifestnĨm glauk·mom 

nediagnostikovan§ a glauk·m je ļasto diagnostikovanĨ neskoro. Znaļn® percento pacientov 

s glauk·mom, odhadom viac ako 10 %, oslepne na obidve oļi alebo trp² v§ģnou stratou zorn®ho poŎa 

na obidvoch oļiach poļas svojho ģivota. HlavnĨmi rizikovĨmi faktormi glauk·movej zrakovej 

invalidity s¼ z§vaģnosŠ ochorenia v ļase jeho objavenia, bilater§lne ochorenie a vek. MladĨ pacient 

s miernym bilater§lnym poġkoden²m m§ oveŎa vªļġie riziko invalidity v priebehu ģivota ako 80-roļnĨ 

pacient s miernym unilater§lnym ochoren²m.  

 

7. Diagnostika ï vġeobecn® z§sady pri vyġetren² pacienta s glauk·mom alebo 

s podozren²m na glauk·m 

V tejto kapitole uv§dzame jednotliv® vyġetrenia, ktor® je potrebn® realizovaŠ pri prvom vyġetren² a ktor® 

je odpor¼ļan® pouģ²vaŠ na monitorovanie a sledovanie progresie.  

 

 

TabuŎka ļ. 1  
 

Odpor¼ļan® vyġetrenia pri prvom vyġetren²* 

 

Zrakov§ ostrosŠ a refrakļn§ chyba 

Vyġetrenie ġtrbinovou lampou 

Gonoskopia 

Tonometria 

Centr§lna hr¼bka rohovky (CCT) ï pachymetria, meranie biomechanickĨch vlastnost² rohovky. 

Pouģitie CCT ï neodpor¼ļa sa pouģite upravenĨch hodn¹t. 

Vyġetrenie zorn®ho poŎa (ZP) 

Klinick® zhodnotenie terļa zrakov®ho nervu (TZN), vrstvy nervovĨch vl§kien sietnice (RNFL) 

a makuly. 

UprednostŔuje sa binokul§rne vyġetrenie po rozġ²ren² zren²c (okrem uzavret®ho uhla).  

Moģno pouģiŠ fotografovanie TZN a RNFL. 

Optick§ koherenļn§ tomografia (OCT) TZN/RNFL/makula, event. aj HRT. 

S¼ uģitoļn®, ale diagn·za glauk·mu by nemala byŠ stanoven§ len na z§klade OCT. 

* PodŎa klinick®ho stavu je moģn® doplniŠ aj Ņalġie vyġetrovacie techniky. 
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TabuŎka  ļ. 2  

 

Odpor¼ļan® vyġetrenia na monitorovanie* 

 

Zrakov§ ostrosŠ 

Vyġetrenie ZP 

Na n§sledn® vyġetrenie sa odpor¼ļa pouģ²vaŠ rovnakĨ pr²stroj a strat®giu. 

Pouģ²vajte softv®rov® analĨzy progresie. 

ZP ost§va najd¹leģitejġ²m testom na monitorovanie progresie. 

Klinick® vyġetrenie TZN a RNFL 

Tonometria s pachymetriou 

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

Je uģitoļn® pouģ²vaŠ rovnakĨ pr²stroj a softv®rov® analĨzy.  

AnalĨzy progresie OCT nem¹ģu nahradiŠ analĨzu progresie ZP.  

V s¼ļasnosti analĨza progresie OCT nie je korigovan§ podŎa veku (existuje pokles s¼visiaci so 

starnut²m). 

Zjavn§ progresia OCT a progresia ZP nie s¼ vģdy korelovan®.  

Opakovan§ gonoskopia za urļitĨch okolnost² 

Z§vis² od klinick®ho vyġetrenia, najmª u fakickĨch pacientov.  

* PodŎa klinick®ho stavu je moģn® doplniŠ aj Ņalġie vyġetrovacie techniky.  

 

 

 

 

Obr§zok ļ. 1: Prv® vyġetrenie pacienta 
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7.1 Vn¼trooļnĨ tlak (VOT) a tonometria 

PriemernĨ VOT u dospelĨch sa odhaduje na 15 ï 16 mmHg so ġtandardnou odchĨlkou takmer 

3,0 mmHg. Tradiļne sa horn§ hranica norm§lneho VOT definuje nad 21 mmHg, a akĨkoŎvek VOT nad 

touto hodnotou sa povaģuje za zvĨġenĨ. Vyġġ² VOT je hlavnĨm rizikovĨm faktorom pre vznik glauk·mu 

aj pre jeho progresiu. Na z²skanie spoŎahlivĨch meran² VOT je d¹leģit® vyhn¼Š sa Valsalvovmu 

man®vru, zadrģiavaniu dychu, stl§ļaniu vieļok alebo dotyku vieļok vyġetruj¼cim a tlaļeniu na bulbus, 

ļo m¹ģe viesŠ k doļasn®mu zvĨġeniu VOT. Okrem toho m¹ģu chyby vznikn¼Š v d¹sledku nespr§vnej 

techniky a biologickej variability rohovky a oka. 

Meranie VOT v r¹znych ļasoch dŔa vġak m¹ģe byŠ prospeġn® u vybranĨch pacientov, u ktorĨch klinick® 

podozrenie vyģaduje d¹kladnejġie sledovanie.  

Mnoh® formy tonometrie boli schv§len® na klinick® pouģitie na z§klade porovnania s Goldmannovou 

aplanaļnou tonometriou (GAT), ktorĨ sa povaģuje za s¼ļasnĨ referenļnĨ ġtandard. Vġeobecne plat², 

ģe vġetky merania tonometrami, ktor® aplanuj¼ rohovku, s¼ ovplyvnen® biomechanikou rohovky. To sa 

tĨka geometrie, napr. hr¼bky a zakrivenia, ako aj vlastnost² materi§lu, napr. tuhosti a viskoelasticity, 

ktor® zohr§vaj¼ d¹leģit¼ ¼lohu. Tento vplyv je vªļġ² u tonometrov, ktor® aplanuj¼ rohovku rĨchlejġie, 

ako s¼ tonometre s vzduchovĨm impulzom a odrazov® tonometre. Vplyv nepresnosti tonometra 

na klinick® vĨsledky nebol stanovenĨ. Pri vġetkĨch tonometroch, vr§tane GAT, sa pozoruje znaļn§ 

variabilita medzi pozorovateŎmi a v r§mci jedn®ho pozorovateŎa. PresnosŠ a spr§vnosŠ tonometra by 

mali ovplyvŔovaŠ vĨber tonometra pre pouģitie v klinickej praxi. U dan®ho pacienta by sa mal 

na sledovanie pouģ²vaŠ rovnakĨ typ tonometra.  

Bezkontaktn§ tonometria (NCT) alebo tonometria vzduchovĨm impulzom pouģ²va rĨchly vzduchovĨ 

impulz na vyrovnanie rohovky, ļ²m funguje na rovnakom z§kladnom princ²pe ako Goldmannov 

tonometer. NCT m¹ģe nadhodnocovaŠ VOT v oļiach s vyġġ²m VOT. NCT sa neodpor¼ļa na sledovanie 

pacientov s glauk·mom. 

Ġpecifick® upozornenie je potrebn® u pacientov v skorom perioperaļnom obdob² po DMEK a DSEAK, 

kedy je meranie NCT kontraindikovan®. 

Ocular response analyzer (ORA) vyuģ²va technol·giu vzduchov®ho impulzu na zaznamenanie dvoch 

meran² aplanaļnou met·dou, jedno pri pohybe rohovky dovn¼tra a druh® pri n§vrate rohovky 

do norm§lneho tvaru. Priemer tĨchto dvoch hodn¹t VOT poskytuje meranie VOT korelovan® 

s Goldmannovou met·dou. Rozdiel medzi tĨmito dvoma hodnotami VOT sa nazĨva rohovkov§ 

hyster®za. 

 

7.2 Hr¼bka centr§lnej rohovky (CCT) ovplyvŔuje tonometriu. Algoritmy korekcie VOT zaloģen® 

na CCT nie s¼ validovan® a s¼ veŎmi variabiln® v z§vislosti od z§kladnej popul§cie, ktor§ bola pouģit§ 

na odvodenie korekļnĨch koeficientov. Preto by sa malo vyhn¼Š pouģ²vaniu ġpecifickĨch korekci². CCT 

by malo sk¹r sl¼ģiŠ ako ukazovateŎ pre klinick®ho lek§ra, ļi je pravdepodobn®, ģe jeho merania VOT 

s¼ podhodnoten® alebo nadhodnoten®. Existuj¼ r¹zne met·dy merania CCT. Norm§lne rozloģenie 

(priemer Ñ SD) ultrazvukovej CCT je pribliģne 540 Ñ 30 ɛm. S¼vislosŠ medzi tenkou CCT a vyġġ²m 

rizikom glauk·mu je pravdepodobne sp¹soben§ jej vplyvom na merania VOT, a nie skutoļnĨm 

biologickĨm vzŠahom s patogen®zou glauk·mu. 

Vari§cie CCT po refrakļnej chirurgii rohovky sŠaģuj¼ interpret§ciu tonometrickĨch meran². Z§znam 

predoperaļnej CCT a IOP m¹ģe byŠ uģitoļnĨ pri lieļbe pacientov podstupuj¼cich refrakļn¼ chirurgiu. 

Tonometre, ktor® zohŎadŔuj¼ biomechanick® vlastnosti rohovky (pozri vyġġie), m¹ģu byŠ optim§lne 

pre oļi po refrakļnej chirurgii. Napr²klad meranie ORA VOTcc bolo optimalizovan® tak, aby sa 

minimalizoval rozdiel v VOT pred a po LASIK. U takĨchto pacientov s glauk·mom alebo s podozren²m 

na glauk·m je potrebn® starostliv® sledovanie zorn®ho poŎa a/alebo OCT aj pri zdanlivo n²zkom VOT. 

SŠaģen§ interpret§cia nameranĨch hodn¹t VOT a hr¼bky centr§lnej rohovky m¹ģe nastaŠ aj u pacientov 

so zmenami na rohovke (ak s¼ pr²tomn® napr²klad jazvy na rohovke, poz§palov®, potraumatick® a 
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pooperaļn® zmeny), ktor® m¹ģu meniŠ alebo ovplyvŔovaŠ biomechanick® vlastnosti rohovky (napr. 

zmena tuhosti a hr¼bky rohovky).  

 

7.3 Gonioskopia 

Gonioskopia je nevyhnutn§ pri vyġetren² pacientov s podozren²m na vġetky typy glauk·mu alebo oļnej 

hypertenzie alebo u pacientov, ktor² tĨmito ochoreniami trpia. Đļelom gonioskopie je vyġetrenie uhla 

prednej komory oka. Je zaloģen§ na rozpoznan² orientaļnĨch bodov uhla a mus² vģdy zahŘŔaŠ pos¼denie 

nasleduj¼cich faktorov: 

- ¼roveŔ inzercie d¼hovky, ako aj inzercia bez indent§cie, tak aj inzercia poļas indent§cie, 

- tvar profilu perif®rnej d¼hovky, buŅ plochĨ, konvexnĨ alebo konk§vny, 

- ġ²rka iridokorne§lneho uhla medzi perif®rnou d¼hovkou a rohovkou, 

- stupeŔ, typ a rozloģenie pigment§cie v trabekul§rnej tr§mļine, 

- oblasti iridotrabekul§rnej apoz²cie alebo synechi², 

- ak®koŎvek abnorm§lne alebo pooperaļn® n§lezy. 

 

Anat·mia - referenļn® body a Ņalġie anatomick® charakteristiky 

¶ Referenļn® body 

Schwalbeho l²nia: t§to kolag®nov§ kondenz§cia Descemetovej membr§ny medzi trabekul§rnou 

tr§mļinou (Trabecular meshwork, TM) a endotelom rohovky sa jav² ako tenk§ priehŎadn§ l²nia. 

Schwalbeho l²nia m¹ģe byŠ vĨrazn§ a posunut§ dopredu (zadnĨ embryotoxon) alebo m¹ģe byŠ silne 

pigmentovan§. Pigmentovan§ Schwalbeho l²nia (napr. Sampaolesiho l²nia) m¹ģe byŠ nespr§vne 

interpretovan§ ako TM, najmª ak je d¼hovka konvexn§ a uhol je ¼zky. Met·da rohovkov®ho klinu je 

uģitoļn§ na rozl²ġenie ġtrukt¼r spoŎahlivou identifik§ciou Schwalbeho l²nie; t§to technika je obzvl§ġŠ 

uģitoļn§ v pr²padoch bledĨch alebo slabo definovanĨch ġtrukt¼r uhla. Identifik§cia Schwalbeho l²nie je 

dobrĨm vĨchodiskovĨm bodom pri vykon§van² gonioskopie  

Trabekul§rna tr§mļina (Trabecular meshwork, TM): rozprestiera sa zadnou ļasŠou od Schwalbeho l²nie 

po skler§lny vĨbeģok. V bl²zkosti Schwalbeho l²nie sa nach§dza nefunkļn§ TM, ktor§ prech§dza 

do zadnej, funkļnej a ļasto pigmentovanej TM. Vªļġina Šaģkost² pri vyġetren² TM s¼vis² s urļen²m, ļi 

pozorovan® znaky s¼ norm§lne alebo patologick® (najmª pigment§cia), krvn® cievy a vĨbeģky d¼hovky. 

Indentaļn§ gonioskopia (Ădynamick§ñ) pom§ha vizualizovaŠ TM pri uzavretom uhle 

Schlemmov kan§l: nach§dza sa pred skler§lnym vĨbeģkom a norm§lne nie je viditeŎnĨ. VizualizovanĨ 

je po naplnen² krvou. V pr²pade karotido-kavern·znej fistuly, Sturge-Weberovho syndr·mu, ven·znej 

kompresie, oļnej hypotonii, kos§ļikovitej an®mie alebo v d¹sledku prisatia gonioġoġovky poļas 

gonioskopie m¹ģe d¹jsŠ k spªtn®mu toku krvi z episkler§lnych ģ²l. 

Skler§lny vĨbeģok: m§ biely vzhŎad a nach§dza sa medzi pigmentovanou TM a cili§rnym telesom. Ak je 

skler§lny vĨbeģok viditeŎnĨ, uhol je nepochybne otvorenĨ. Skler§lny vĨbeģok je uģitoļnĨm 

orientaļnĨm bodom v gonioskopii, pretoģe m§ relat²vne rovnakĨ vzhŎad a menġiu variabilitu ako in® 

orientaļn® body. 

Cil§rny pr¼ģok a koreŔ d¼hovky: d¼hovka sa zvyļajne nach§dza na prednej strane cili§rneho telesa, hoci 

jej umiestnenie je variabiln®. Cili§rny pr¼ģok m¹ģe byŠ ġirokĨ, napr. pri kr§tkozrakosti, afakii alebo 

po traume, alebo ¼zky aģ neviditeŎnĨ pri Ņalekozrakosti, uzavretom uhle a prednej inzercii d¼hovky. 

Pigment§cia: pigment sa nach§dza prevaģne v zadnej TM. Vyskytuje sa u dospelĨch, zriedkavo 

pred pubertou a jeho rozsah m¹ģe byŠ veŎmi variabilnĨ. Najļastejġie stavy spojen® s hustou 

pigment§ciou s¼ pseudoexfoliat²vny syndr·m, syndr·m pigmentovej disperzie, predch§dzaj¼ce 

poranenie, predch§dzaj¼ca laserov§ lieļba d¼hovky, uveit²da a po epiz·dach uzavretia uhla. DolnĨ uhol 

je zvyļajne najviac otvorenĨ a pigmentovanĨ. U starġ²ch pacientov je znakom predch§dzaj¼ceho 

syndr·mu pigmentovej disperzie pr²znak reverzie pigmentu, pri ktorom trabekul§rna tr§mļina vyzer§ 

tmavġia v hornom kvadrante ako v dolnom kvadrante. 
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¶ ńalġie anatomick® charakteristiky 

Krvn® cievy: tieto sa ļasto vyskytuj¼ v norm§lnych iridokorne§lnych uhloch u jedincov 

s modrou/svetlou d¼hovkou. Charakteristicky maj¼ radi§lnu alebo obvodov¼ orient§ciu, maj¼ m§lo 

anastom·z a neprebiehaj¼ cez skler§lny vĨbeģok. Patologick® cievy, napr. neovaskulariz§cie, s¼ 

zvyļajne tenġie, maj¼ nepravideln¼ orient§ciu a prech§dzaj¼ cez skler§lny vĨbeģok. Abnorm§lne cievy 

sa vyskytuj¼ aj pri Fuchsovej heterochromnej iridocyklit²de a chronickej prednej uveit²de. 

VĨbeģky d¼hovky: s¼ pr²tomn® v jednej tretine norm§lnych oļ² a s¼ vĨraznejġie u mladġ²ch jedincov. 

Ak s¼ poļetn® a vĨrazn®, m¹ģu predstavovaŠ formu Axenfeldovho-Riegerovho syndr·mu/anom§lie. 

Odliġuj¼ sa od goniosynechi², ktor® s¼ hrubġie a ġirġie a m¹ģu presahovaŠ skler§lny vĨbeģok. 

Posttraumatick® n§lezy pri poraneniach oka  

Gonioskopia je po poranen² oka nevyhnutn§ na pos¼denie moģn®ho poġkodenia uhla, priļom porovnanie 

oboch oļ² je nevyhnutn® na zistenie jemnĨch abnormal²t (pozri kapitolu TraumatickĨ glauk·m). 

Gonioskopia sa vġak nesmie vykon§vaŠ pri podozren²  alebo po potvrden² perforaļn®ho alebo 

penetraļn®ho poranenia bulbu. Posttraumatick® zmeny uhla zahŘŔaj¼: 

- Recessus uhla: ide o trģn¼ ranu medzi pozdŌģnymi a kruhovĨmi svalmi cili§rneho telesa. 

Gonioskopick® n§lezy zahŘŔaj¼ rozġ²renĨ cili§rny pr¼ģok a retropoz²ciu koreŔa d¼hovky 

v postihnutej oblasti v porovnan² s inĨmi sektormi alebo tou istou oblasŠou nepostihnut®ho oka. 

Hyf®ma alebo mikrohyf®ma a zvĨġen§ hŌbka prednej komory m¹ģu tieģ znamenaŠ traumatickĨ 

recessus uhla. 

- Odtrhnutie d¼hovky (alebo iridodialĨza): ide o odtrhnutie koreŔa d¼hovky. MalĨ rozsah odtrhnutia 

d¼hovky moģno zistiŠ ako defekty pri transilumin§cii na ġtrbinovej lampe. 

- Rozġtiepenie cili§rneho telesa (alebo cyklodialĨza): ide o oddelenie cili§rneho telesa od skler§lneho 

vĨbeģku. Mal® rozġtiepenia m¹ģu byŠ Šaģko zistiteŎn® len pomocou gonioskopie a m¹ģu si vyģiadaŠ 

zobrazovacie techniky, ako je ultrazvukov§ biomikroskopia alebo OCT, a v niektorĨch pr²padoch aj 

vyġetrenie na operaļnej s§le. 

 

Technika 

Gonioskopia by sa mala vykon§vaŠ v slabo osvetlenej miestnosti pomocou tenk®ho l¼ļa, priļom je 

potrebn® dbaŠ na to, aby svetlo nezasvietilo cez zrenicu. Z¼ģenie zrenice pri vystaven² svetlu otv§ra 

uhol, ļo vedie k podceneniu rizika uzavretia uhla. Hodnotenie ġ²rky uhla mus² byŠ vykonan® tak, aby 

bolo pacientovo oko v prim§rnej polohe (to znamen§, ģe sa pozer§ priamo), aby sa zabr§nilo nespr§vnej 

klasifik§cii. Ak pacient pozer§ smerom k zrkadlu, uhol sa jav² ġirġ² a naopak. Ļastou chybou je 

ne¼myselnĨ tlak na rohovku, ktorĨ zatlaļ² d¼hovku a uhol sa zd§ byŠ nespr§vne ġirokĨ. Pred 

gonioskopiou je potrebn® zmeraŠ vn¼trooļnĨ tlak, pretoģe toto kontaktn® vyġetrenie m¹ģe ovplyvniŠ 

jeho n§sledn® meranie. Vģdy je potrebn® vyġetriŠ obe oļi a vģdy v rozsahu 360Á.  

 

Na vyġetrenie prednokomorov®ho uhla existuj¼ dve z§kladn® techniky: 

¶ Priama gonioskopia 

Pouģitie niektorĨch kontaktnĨch gonioġoġoviek, ako s¼ ġoġovky Koeppeho alebo Barkanove, umoģŔuje, 

aby svetlo z prednej komory preġlo cez rohovku, takģe je moģn® pozorovaŠ uhol. Pacient je poļas 

vyġetrenia v polohe na chrbte. Existuj¼ priame gonioġoġovky na pouģitie na ġtrbinovej lampe (napr. 

Khawova ġoġovka). ńalġie gonioġoġovky pouģ²van® na priamu gonioskopiu s¼ Laydenova (s veŎkosŠou 

vhodnou pre deti), Worstova a Swan-Jacobova. 

 

¶ Nepriama gonioskopia 

Svetlo z prednej komory je odr§ģan® cez zrkadlo zabudovan® do kontaktn®ho skla. Pacient je poļas 

vyġetrenia zvyļajne v sede. Nepriame ġoġovky so 4 zrkadlami sa nevytv§raj¼ podtlak na oku a m¹ģu sa 

pouģ²vaŠ v ranom pooperaļnom obdob². Ku gonioġoġovk§m na nepriamu gonioskopiu patria: 
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Posnerova, Volkova, Zeissova, Sussmannova, Gaasterlandova, Khawova 4-zrkadlov§, Goldmannove a 

Magnaview ġoġovky. 

 

Obr§zok ļ. 2: Porovnanie priamej a nepriamej gonioskopie 

 
 

Obr§zok ļ. 3: Diagnostick§ gonioskopia pri glauk·me s otvorenĨm uhlom 

*gonioskopickĨ n§lez pri glauk·me s uz§verom uhla je pop²sanĨ v kapitole Uz§ver uhla 
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¶ Gonioskopick§ technika bez indent§cie 

Pacient by mal byŠ pouļenĨ, aby sa pozeral priamo pred seba. Pri pouģit² nepriamych ġoġoviek typu 

Goldmannovej je vhodn® zaļaŠ pozorovan²m doln®ho uhla, ktorĨ sa ļasto jav² ġirġ² a pigmentovanejġ² 

ako hornĨ uhol. Potom je vhodn® pokraļovaŠ v ot§ļan² zrkadla. Predn§ plocha ġoġovky by mala byŠ 

kolm§ na os pozorovania, aby sa vzhŎad ġtrukt¼ry uhla nezmenil v priebehu vyġetrenia. Ġtyri kvadranty 

sa vyġetruj¼ kombin§ciou pohybov ġtrbinovej lampy a ot§ļan²m zrkadla. 

¶ Dynamick§ indentaļn§ gonioskopia 

Dynamick§ gonioskopia s indent§ciou je z§kladnĨm vyġetren²m na odl²ġenie apoziļn®ho 

od  synechi§lneho uz§veru uhla. Na indent§ciu sa odpor¼ļa pouģiŠ ġoġovku s malĨm priemerom 

(napr.  4- zrkadlov§). Pri jemnom tlaku ġoġovky na stred rohovky sa vn¼trooļn§ tekutina a d¼hovka 

zatlaļia dozadu. Pri apoziļnom uzavret² uhla sa uhol m¹ģe opªŠ otvoriŠ. Ak doch§dza k adh®zii medzi 

d¼hovkou a trabekul§rnou tr§mļinou, ako je to v pr²pade goniosynechi², t§to ļasŠ uhla zost§va uzavret§. 

Ak prevl§da mechanizmus pupil§rnej blok§dy, d¼hovka sa poļas indent§cie st§va perif®rne konk§vna. 

Pri konfigur§cii plateau sa t§to konk§vnosŠ d¼hovky nezvªļġ² indent§ciou aģ do krajnej perif®rie, ļo je 

znakom predn®ho umiestnenia cili§rnych vĨbeģkov, nazĨvanĨm znak dvojit®ho hrbu. Ak m§ ġoġovka 

zvl§ġŠ vĨznamn¼ ¼lohu pri uzavret² uhla, indent§cia sp¹sobuje, ģe sa d¼hovka posunie len mierne 

dozadu a zachov§ si konvexnĨ profil. 

 

 

Obr§zok ļ. 4: Dynamick§ indentaļn§ gonioskopia 

 
Dynamick§ indentaļn§ gonioskopia: ak pred vtlaļen²m nie je priamo viditeŎn§ ģiadna ġtrukt¼ra uhla, m¹ģe byŠ 

pr²tomn® uzavretie uhla, ktor® m¹ģe byŠ synechi§lne alebo apoziļn® (1). Ak sa poļas indent§cie d¼hovka posunie 

perif®rne dozadu a uhol sa rozġ²ri (2), obr§zok v (1) sa interpretuje ako apoziļn® uzavretie a vznik§ podozrenie 

na relat²vny pupil§rny blok (2). Ak sa poļas vtlaļenia uhol rozġ²ri, ale vl§kna d¼hovky zostan¼ pripojen® 

k vonkajġej stene uhla (3), obr§zok v (1) sa interpretuje ako synechi§lne uzavretie. VeŎk§ a/alebo dopredu posunut§ 

ġoġovka sp¹sobuje, ģe d¼hovka sa poļas indent§cie pohybuje len mierne a rovnomerne dozadu (4), ļ²m sa ġoġovka 

st§va pravdepodobnou zloģkou uzavretia uhla. 
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¶ Peroperaļn§ gonioskopia 

Je z§kladnou technikou pre oper§ciu uhla. Ovl§danie gonioskopie na ġtrbinovej lampe je nevyhnutnou 

podmienkou.  

Gonioskopia by sa mala vykonaŠ u kaģd®ho pacienta, u ktor®ho sa vyġetruje glauk·m alebo oļn§ 

hypertenzia. 

Gonioskopiu vģdy vykonajte na oboch oļiach pacientov s oļnou hypertenziou, podozren²m 

na glauk·m alebo potvrdenĨm glauk·mom. 

Gonioskopia m¹ģe ovplyvniŠ n§sledn® meranie vn¼trooļn®ho tlaku a mala by sa vykon§vaŠ aģ 

po Ŕom.  

 

¶ Hodnotenie uhla prednej komory 

Na hodnotenie uhla prednej komory sa odpor¼ļa  pouģ²vaŠ syst®m klasifik§cie gonioskopie. Podporuje 

to pozorovateŎa v systematickom pr²stupe k hodnoteniu anat·mie uhla, umoģŔuje porovnanie n§lezov 

u rovnakĨch pacientov v r¹znych ļasoch a klasifik§ciu uhla. Najpodrobnejġ² je klasifikaļnĨ syst®m 

gonioskopie podŎa Spaetha. ńalġie praktick® syst®my klasifik§cie s¼ syst®my Shaffera a Kanskiho; oba 

s¼ zaloģen® na ġ²rke uhla a viditeŎnosti ġtrukt¼r uhla.  

 

Obr§zok ļ. 5: Spaethov klasifikaļnĨ syst®m gonioskopickĨch n§lezov 
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7.4 Hodnotenie hŌbky perif®rnej prednej komory pomocou ġtrbinovej lampy ï Van Herickova 

met·da 

 

Hodnotenie podŎa Van Hericka je nepriamy odhad ġ²rky uhla. Technika Van Hericka nenahr§dza 

gonioskopiu, ale m¹ģe sl¼ģiŠ ako skr²ning na vyhŎad§vanie pr²padov, ktor® je potrebn® overiŠ 

gonioskopiou. T§to technika je zaloģen§ na pouģit² hr¼bky rohovky ako jednotky merania hŌbky prednej 

komory v najvzdialenejġej perif®rii, najlepġie na tempor§lnej strane. L¼ļ svetla ġtrbinovej lampy by mal 

byŠ pod uhlom 60 stupŔov. StupeŔ 0 predstavuje kontakt d¼hovky a rohovky, t. j. uzavretie uhla. Priestor 

medzi d¼hovkou a endotelom rohovky menġ² ako 1/4 hr¼bky rohovky sa interpretuje ako vysok® riziko 

anatomick®ho uzavretia uhla. Ak je priestor medzi 1/4 a 1/2 hr¼bky rohovky, stupeŔ je 2, s veŎmi n²zkym 

rizikom uzavretia uhla. StupeŔ 3 je bez rizika uz§veru, s iridoendoteli§lnou vzdialenosŠou vªļġou ako 

1/2 hr¼bky rohovky. Alternat²vne sa m¹ģe hŌbka prednej komory oka vyjadriŠ ako percento perif®rnej 

ġ²rky rohovky. 

 

Obr§zok ļ. 6: Van Herickova met·da na hodnotenie hŌbky perif®rnej prednej komory pomocou 

ġtrbinovej lampy 
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7.5 Techniky zobrazovania predn®ho segmentu 

Zobrazovanie predn®ho segmentu, ako je ultrazvukov§ biomikroskopia (UBM), OCT predn®ho 

segmentu (AS-OCT) a Scheimpflugove kamery, m¹ģe byŠ v niektorĨch pr²padoch uģitoļn®, ale nem¹ģu 

nahradiŠ gonioskopiu. V kombin§cii s gonioskopiou m¹ģu zobrazovacie techniky pom¹cŠ objasniŠ 

mechanizmus uz§veru uhla. UBM m¹ģe byŠ obzvl§ġŠ uģitoļn§ na zobrazenie tkan²v za d¼hovkou 

(predn® vĨbeģky d¼hovky pri plateau iris, n§dory, cysty). Zobrazovanie predn®ho segmentu poskytuje 

kvantitat²vne merania uhla a pom§ha dokumentovaŠ dynamiku uhla komory pri r¹znych svetelnĨch 

podmienkach. Zobrazovanie predn®ho segmentu m¹ģe klasifikovaŠ viac oļ² ako oļ² s uz§verom uhla 

neģ gonioskopia, ļo m¹ģe viesŠ k faloġnej diagn·ze uz§veru uhla. K dispoz²cii je aj automatizovan§ 

360Ü goniofotografia. Ned§vna metaanalĨza uk§zala, ģe AS-OCT nie je lepġ² ako Van Herickov test 

pri detekcii uzavretia uhla. 

 

7.6 Vyġetrenie terļa zrakov®ho nervu a vrstvy nervovĨch vl§kien 

Glauk·m charakteristickĨm sp¹sobom men² vzhŎad ONH, najmª neuroretin§lneho lemu a ciev, a 

RNFL. Stereoskopick® vyġetrenie zadn®ho p·lu sa najlepġie vykon§va na ġtrbinovej lampe s pouģit²m: 

- nepriamej bezkontaktnej panfunduskopickej ġoġovky s dostatoļnĨm zvªļġen²m, 

- priamej kontaktnej panfunduskopickej ġoġovky.  

 

VeŎkosŠ optick®ho disku (vertik§lny priemer disku) sa v popul§cii veŎmi l²ġi. Ġ²rka neuroretin§lneho 

lemu a veŎkosŠ jamky sa l²ġia v z§vislosti od celkovej veŎkosti disku. PriemernĨ vertik§lny priemer 

disku je pribliģne 1,9 mm.  

 

¶ Neuroretin§lny lem 

Disk je zvyļajne mierne vertik§lne ov§lny. Pri diskoch strednej veŎkosti je neuroretin§lny lem zvyļajne 

aspoŔ tak ġirokĨ v polohe 12 a 6 hod²n ako inde a zvyļajne najġirġ² v inferotempor§lnom sektore, 

nasleduje superotempor§lny, naz§lny a potom tempor§lny sektor = distrib¼cia ISNT, ktor§ je menej 

zreteŎn§ pri vªļġ²ch a menġ²ch diskoch. Pri malĨch diskoch zmeny spojen® s glauk·mom nemusia viesŠ 

ku Ăcuppinguñ s posunom cievnej br§nky naz§lne. Pri veŎkĨch optickĨch diskoch je norm§lna ġ²rka 

lemu relat²vne ¼zka a m¹ģe byŠ nespr§vne interpretovan§ ako glauk·mov§. VĨstup optick®ho nervu 

z oka m¹ģe byŠ ġikmĨ, ļo vedie k nakloneniu disku, a tieto disky s¼ ļastejġie u kr§tkozrakĨch oļ². 

Glauk·m je charakterizovanĨ progres²vnym zuģovan²m neuroretin§lneho lemu. Redukcia 

neuroretin§lneho lemu m¹ģe maŠ r¹znu formu, napr. dif¼zne zuģovanie, lokalizovanĨ z§rez Ănotchñ 

alebo kombin§ciu oboch. Zuģovanie neuroretin§lneho lemu, hoci sa vyskytuje vo vġetkĨch sektoroch 

disku, je vo vġeobecnosti ļastejġie a najvĨraznejġie v dolnĨch a hornĨch p·loch. 

 

¶ Vrstva nervovĨch vl§kien sietnice 

VzhŎad RNFL moģno najlepġie pos¼diŠ v centr§lnych 60Á na zadnom p·le pomocou fotografie 

s modrĨm filtrom. Klinicky na ġtrbinovej lampe sa RNFL najlepġie hodnot² pomocou Ăred-freeñ svetla 

bez ļerven®ho svetla a malĨm zvªļġen²m a/alebo kr§tkym, ¼zkym l¼ļom jasn®ho bieleho svetla 

pri veŎkom zvªļġen² po obvode optick®ho disku v r§mci pribliģne dvoch priemerov disku od okraja 

disku. Zvªzky vl§kien s¼ viditeŎn® ako radi§lne strieborn® pruhovanie, l¼ļovit®, vlnkovit® alebo 

vretenovit® defekty, uģġie ako retin§lne cievy a m¹ģu byŠ viditeŎn® aj na zdravom oļnom pozad². 

Lok§lne (klinovit® a ġtrbinovit®) defekty s¼ viditeŎn® ako tmav® p§sy, ġirġie ako sietnicov® cievy, ktor® 

sa tiahnu aģ k okraju disku. Tieto lok§lne defekty s¼ Ŏahġie viditeŎn® ako vġeobecn® stenļenie RNFL, 

ktor® sa prejavuje stratou jasu a hustoty pruhov. KeŅ je RNFL stenļen®, steny krvnĨch ciev sa javia 

ostr® na matnom a ġkvrnitom pozad². Poļiatoļne pri glauk·me m¹ģe byŠ buŅ dif¼zne stenļenie alebo 

lokalizovan® defekty. 
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¶ Peripapil§rne krv§canie 

VeŎk§ ļasŠ pacientov s glauk·mom m§ v urļitom momente krv§canie do optick®ho disku, ktor® je 

na fotografi§ch Ŏahġie zistiteŎn®. Mnoh® ġt¼die preuk§zali, ģe krv§cania do optick®ho disku s¼ spojen® 

s vyġġ²m rizikom progresie glauk·mov®ho poġkodenia zorn®ho poŎa v nasleduj¼cich 2 rokoch. 

 

¶ Cievy na terļi zrakov®ho nervu 

Z¼ģenie neuroretin§lneho tkaniva zmen² polohu ciev na optickom disku, priļom d¹jde k ohnutiu, 

vyklenutiu alebo odhaleniu obvodovĨch ciev. Tieto zmeny polohy je obzvl§ġŠ d¹leģit® sledovaŠ 

pri hŎadan² progresie a moģno ich zistiŠ pomocou sekvenļnĨch fotografi². M¹ģu pom¹cŠ odhaliŠ 

vn¼torn¼ hranicu skler§lneho prstenca, ale nie s¼ pr²znakom glauk·mu. 

 

¶ Peripapil§rna atrofia 

Peripapil§rna atrofia sa d§ rozdeliŠ na alfa z·nu, ktor§ sa vyskytuje vo vªļġine oļ², a beta z·nu, ktor§ sa 

vyskytuje u niektorĨch norm§lnych oļ² a vo vysokom percente oļ² s glauk·mom. Alfa z·na sa nach§dza 

na okraji beta z·ny a je charakteristick§ nepravidelnou hypo- a hyperpigment§ciou. Beta z·na atrofie 

sused² s okrajom optick®ho disku, vonkajġie od Elschnigovho prstenca a vyznaļuje sa viditeŎnou 

skl®rou a veŎkĨmi cievami cievnatky. Beta peripapil§rna atrofia je beģn§ u kr§tkozrakĨch a starġ²ch oļ².  

 

¶ Ġ²rka okraja a vyklenutie 

Tradiļn® pouģitie pomeru poh§rika (cup) a disku (CD Ratio) na klasifik§ciu pacientov sa neodpor¼ļa 

a  pozornosŠ by sa mala zameraŠ na neuroretin§lny lem, jeho farbu, ġ²rku, asymetriu v r§mci jedn®ho 

oka a medzi oboma oļami a nepravidelnosŠ v jeho distrib¼cii. 

 

¶ Zaznamenanie charakterist²k TZN a vrstvy RNFL 

Na zaznamenanie vzhŎadu ONH a RNFL sa odpor¼ļa fotografia alebo digit§lne zobrazovacie techniky. 

Na detekciu progresie poġkodenia optick®ho disku a RNFL moģno pouģiŠ s®riov® fotografie. 

 

¶ Optick§ koherenļn§ tomografia (OCT) 

Kvantitat²vne zobrazovanie TZN (vyġetrenie ONH), vrstvy nervovĨch vl§kien sietnice a vn¼tornĨch 

vrstiev makuly pomocou OCT sa ļasto pouģ²va na podporu diagnostiky glauk·mu a na detekciu 

progresie glauk·mu. Ani fotografovanie fundu, ani OCT nemaj¼ nahradiŠ klinick® vyġetrenie 

a vyġetrenie zorn®ho poŎa. Interpret§cia zjavnej progresie v OCT sa mus² vykon§vaŠ opatrne vzhŎadom 

na moģn¼ variabilitu meran², vplyv starnutia a moģn® zmeny nes¼visiace s glauk·mom. V pr²padoch 

pokroļilej straty m¹ģe analĨza progresie presiahnuŠ dynamickĨ rozsah pr²stroja. OCT je cennĨm 

diagnostickĨm pomocnĨm syst®mom, ale nenahr§dza klinick¼ diagn·zu. Preto je nevyhnutn® 

interpretovaŠ vĨsledky v kontexte vġetkĨch klinickĨch ¼dajov. M¹ģu sa vyskytn¼Š artefakty 

zobrazovania a chyby segment§cie softv®ru, ktor® s¼ ļastejġie u oļ² s vysokou kr§tkozrakosŠou alebo 

naklonenĨmi diskami. Lek§r by mal starostlivo pos¼diŠ kvalitu obrazu a analĨzu segment§cie a 

rozhodn¼Š, ļi je referenļn§ datab§za relevantn§ pre konkr®tneho pacienta. Pri posudzovan² 

glauk·mov®ho poġkodenia by lek§ri mali zohŎadniŠ ¼daje z optick®ho nervu (ONH), peripapil§rnej 

vrstvy sietnicovĨch nervovĨch vl§kien (RNFL) a makul§rnych parametrov. Vyġetrenie by malo zahŘŔaŠ 

kvantitat²vne merania hr¼bky a kvalitat²vnu analĨzu m§p odchĨlok, aby sa zvĨġila presnosŠ diagn·zy.  

 

Na pos¼denie gangliovĨch buniek sietnice sa v klinickej praxi pouģ²vaj¼ tri programy. OCT ich dok§ģe 

kvantifikovaŠ v skler§lnom kan§le v ONH programe (ġ²rka neuroretin§lneho lemu), okolo ONH 

v peripapil§rnej oblasti (RNFL) a v makule (GCC, GC-IPL, GCL). Vġetky parametre moģno pouģiŠ 

na rozl²ġenie glauk·movĨch oļ² v miernom aģ stredne Šaģkom ġt§diu. OCT m§ relat²vne obmedzen¼ 

hodnotu v pokroļilom ġt§diu ochorenia, vtedy je uģitoļnejġie vyġetriŠ GCC ako RNFL. Absol¼tne 
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hodnoty parametrov sa l²ġia v z§vislosti od OCT, preto sa na sledovanie odpor¼ļa pouģ²vaŠ rovnakĨ 

pr²stroj alebo syst®m. 

Softv®r na kvantifik§ciu progresie glauk·mu, vr§tane rĨchlosti progresie m¹ģe sl¼ģiŠ ako dodatoļnĨ 

n§stroj na hodnotenie progresie glauk·mu, ale vyģaduje si starostliv¼ interpret§ciu v spojen² s inĨmi 

testami. Pouģ²vateŎ by mal pred zahrnut²m vĨstupov softv®ru do hodnotenia pacienta pos¼diŠ kvalitu 

sn²mok a softv®rov¼ analĨzu. NiekoŎko ġt¼di² uk§zalo, ģe zhoda medzi ġtruktur§lnou progresiou 

a funkļnĨm zhorġen²m je len ļiastoļn§ kv¹li variabilite merania ġtruktur§lnych aj funkļnĨch testov. 

VzŠah medzi ġtrukt¼rou a funkciou v progresii glauk·mu z§vis² od ġt§dia ochorenia: OCT deteguje 

zmeny sk¹r v miernom ġt§diu ochorenia, vykazuje line§rny vzŠah so ġtruktur§lnou stratou v stredne 

ŠaģkĨch ġt§di§ch a dosahuje najslabġiu korel§ciu pri pokroļilom glauk·me, kde funkļn® testy lepġie 

deteguj¼ zhorġenie. Vªļġina komerļne dostupn®ho softv®ru na n§sledn¼ analĨzu OCT nekompenzuje 

starnutie. VĨsledky z²skan® r¹znymi pr²strojmi nie s¼ vz§jomne zameniteŎn® a nemoģno ich pouģiŠ 

na longitudin§lnu analĨzu. 

 

7.7 Vyġetrenie zorn®ho poŎa 

Pri lieļbe glauk·mu sa na vyġetrenie zorn®ho poŎa (ZP) uprednostŔuje statick§ poļ²taļov§ perimetria. 

Kinetick§, napr. Goldmannova perimetria, nie je vhodn§ na detekciu vļasnej straty zorn®ho poŎa 

pri glauk·me, pretoģe mal® defekty sa ļasto m¹ģu prehliadnuŠ medzi izopterickĨmi bodmi. Poļ²taļov§ 

perimetria je tieģ menej subjekt²vna, pretoģe vĨsledky s¼ numerick® a k dispoz²cii s¼ n§stroje 

na poļ²taļom asistovan¼ interpret§ciu. Manu§lna kinetick§ perimetria m¹ģe byŠ uģitoļn§ v koneļnom 

ġt§diu ochorenia a u niektorĨch pacientov, ktor² nie s¼ schopn² podst¼piŠ automatizovan¼ perimetriu.  

Efekt uļenia sa pri perimetrickom vyġetren² prejav² zlepġen²m ¼speġnosti u mnohĨch subjektov 

postupne v priebehu niekoŎkĨch vyġetren² - zvyġuje sa spoŎahlivosŠ spolu s citlivosŠou. Pacienti 

bez sk¼senost² s perimetriou dosiahnu spoŎahlivejġie vĨsledky testov, ak im obsluha jednoducho 

vysvetl², ļo m¹ģu oļak§vaŠ a ako maj¼ reagovaŠ na podnety. Pred prvĨmi testami je vġak veŎmi d¹leģit® 

upozorniŠ nov§ļikov v perimetrii, ģe mnoh® podnety bud¼ veŎmi slab® a Šaģko viditeŎn® a ģe ani 

pacienti s norm§lnym zornĨm poŎom neuvidia vġetky podnety. Aj v pr²pade sk¼senĨch pacientov by 

mal obsluhuj¼ci person§l zostaŠ v bl²zkosti perimetra. Je potrebn® tich®, slabo osvetlen® prostredie.  

 

¶ Automatizovan§ prahov§ perimetria 

Term²n ġtandardn§ automatizovan§ perimetria (SAP) oznaļuje statick¼ poļ²taļov¼ prahov¼ perimetriu 

vykon§van¼ pomocou ġtandardnĨch GoldmannovĨch bielych stimulov na bielom pozad² a je 

odpor¼ļanou technikou pri manaģmente glauk·mu. Najļastejġie pouģ²van® prahov® algoritmy 

v Humphrey VisualField Analyzer (Zeiss Meditec, Dublin, CA, USA), ktorĨ je najpouģ²vanejġ²m 

perimetrom, s¼ ġv®dsky interakt²vny prahovĨ algoritmus ( SITA) Standard, SITA Fast a SITA Faster. 

V perimetri Octopus (Haag-Streit AG, Kºniz, Ġvajļiarsko) sa na diagnostiku a sledovanie glauk·mu 

ļasto odpor¼ļa dynamick§ strat®gia. Algoritmus Octopus TOP (perimetria orientovan§ na tendencie) sa 

vĨrazne l²ġi od strat®gi² SITA a Dynamic. U pacientov s glauk·mom a u pacientov s podozren²m 

na glauk·m sa perimetria zvyļajne vykon§va pomocou Goldmannovho stimulu veŎkosti III 

v centr§lnom poli 24Á alebo 30Á, kde sa nach§dza veŎk§ vªļġina gangliovĨch buniek sietnice. Zorn® pole 

mimo 30Á sa testuje zriedka. V poslednĨch rokoch sa niekedy odpor¼ļa vykonaŠ dodatoļn® testovanie 

zameran® na centr§lnych 10Á poŎa, aby sa zistila vªļġia strata centr§lneho poŎa. EGS neodpor¼ļa 

zniģovaŠ frekvenciu ġtandardnĨch testov 24Á alebo 30Á nahraden²m tĨchto testov testami 10Á. Tak®to 

dodatoļn® testovanie m¹ģe byŠ vyhraden® pre oļi, kde sa zistenia tĨkaj¼ce sa ġtrukt¼ry/funkcie 

nezhoduj¼, napr. v pr²pade oļ² s norm§lnym centr§lnym 24Á alebo 30Á ZP, ale s patologickĨmi alebo 

podozrivĨmi n§lezmi optick®ho nervu alebo RNFL. Strata centr§lneho poŎa je veŎmi ļast§ pri glauk·me 

a tak§to strata vo veŎmi centr§lnych bodoch, ļasto oznaļovan§ ako Ăohrozenie fix§cieñ, je klinicky 

znepokojuj¼ca, pretoģe defekty centr§lneho ZP m¹ģu byŠ symptomatick® a ohroziŠ schopnosŠ viesŠ 
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motorov® vozidlo. Na zlepġenie detekcie centr§lneho poġkodenia pri zachovan² pokrytia perif®rneho 

poŎa boli vyvinut® reģimy s bodmi s vªļġ²m zast¼pen²m makuly, ako napr²klad Humphrey 24-2C. Hoci 

m¹ģu predstavovaŠ uģitoļnĨ kompromis, ich s¼ļasn§ podpora v literat¼re zost§va obmedzen§. V r§mci 

moģnost² je vĨhodn® sledovaŠ pacientov pomocou konzistentn®ho testovacieho vzorca a strat®gie, ako 

aj rovnakej technol·gie, aby sa uŎahļila detekcia a kvantifik§cia zmien. V pr²pade oļ² s pokroļilou 

stratou ZP m¹ģe byŠ vĨhodn® prejsŠ na vªļġiu veŎkosŠ stimulu, napr. na Goldmannov stimul veŎkosti V 

namiesto veŎkosti III, alebo na vzor testovac²ch bodov, ktorĨ sa viac zameriava na zost§vaj¼cu oblasŠ 

funguj¼ceho zraku. Vo vªļġine perimetrov moģno pouģiŠ testovacie bodov® vzory, ktor® sk¼maj¼ len 

centr§lnych 10Á poŎa pri oļiach s Šaģkou stratou paracentr§lnej a perif®rnej funkcie alebo ak je 

koncentrick® z¼ģenie zorn®ho poŎa. 

 

¶ Nekonvenļn§ perimetria 

Niektor® met·dy poļ²taļovej perimetrie pouģ²vaj¼ testovacie stimuly, ktor® sa l²ġia od stimulov 

pouģ²vanĨch v SAP. Pr²kladmi s¼ SWAP, technol·gia zdvojovania frekvencie a blikaj¼ca perimetria. 

Tieto techniky boli vyvinut® s n§dejou, ģe bud¼ schopn® rozpoznaŠ glauk·mov¼ stratu zorn®ho poŎa 

sk¹r ako konvenļn§ SAP, ale keŅģe chĨbaj¼ d¹kazy, nie s¼ odpor¼ļan® na sledovanie glauk·mu. 

 

¶ In® perimetre 

Je potrebn® poznamenaŠ, ģe hoci sa t§to kapitola zameriava na dve znaļky perimetrov, Octopus a 

Humphrey, s¼ k dispoz²cii aj alternat²vne zariadenia od viacerĨch vĨrobcov.  Bolo identifikovanĨch 

niekoŎko sŎubnĨch technol·gi² pre dom§cu perimetriu, ich ¼ļinnosŠ a hodnota pre glauk·m zost§vaj¼ 

neist®.  

 

Interpret§cia vĨsledkov 

Prvky testovac²ch ¼dajov beģne sa vyskytuj¼ce v perimetrickĨch n§lezoch: 

- Numerick§ prahov§ mapa poskytuje Ăsurov®ñ odhadovan® prahov® hodnoty v kaģdom bode testu. 

- Mapa v odtieŔoch sivej farby poskytuje grafick® zn§zornenie mapy numerickĨch prahovĨch hodn¹t, 

zatiaŎ ļo v pr²stroji Octopus farebne oznaļen® mapy poskytuj¼ grafick® zn§zornenie odchĨlok 

od norm§lnych hodn¹t upravenĨch podŎa veku. 

- Numerick§ mapa celkovej odchĨlky (total deviation map) zobrazuje bodov® rozdiely medzi 

norm§lnou prahovou citlivosŠou upravenou podŎa veku v kaģdom testovacom bode a nameranou 

prahovou hodnotou pacienta. 

- Numerick§ mapa odchĨlok vzoru (pettern deviation map) a mapa korigovanĨch odchĨlok 

(corrected deviation map) zobrazuj¼ rovnak® hodnoty, ale po korekcii dif¼znej straty citlivosti. Oba 

typy m§p odchĨlok tak zd¹razŔuj¼ lokalizovan¼ stratu poŎa. 

- Mapy pravdepodobnosti s¼ veŎmi d¹leģit®, pretoģe poskytuj¼ ġtatistick¼ vĨznamnosŠ numerickĨch 

odchĨlok v porovnan² s normat²vnymi ¼dajmi upravenĨmi podŎa veku. 

- Indexy spoŎahlivosti: Tieto indexy nie s¼ samy osebe veŎmi spoŎahliv®. Uk§zalo sa, ģe vysok§ 

frekvencia faloġne negat²vnych (FN) odpoved² m§ relat²vne mal¼ validitu pri hodnoten² glauk·movĨch 

ZP, pretoģe abnorm§lne zorn® polia maj¼ ļasto vysok® hodnoty FN, ale m¹ģu poskytn¼Š uģitoļn® 

inform§cie v pr²padoch podozrenia na glauk·m alebo v poļiatoļnom ġt§diu ochorenia. Vysok§ miera 

str§t fix§cie (FL) hodnoten§ pomocou techniky slep®ho bodu m¹ģe naznaļovaŠ zl® fixovanie, ale ak 

je poloha slep®ho bodu nespr§vne lokalizovan§, bude indikovan§ vysok§ miera FL aj v pr²pade, ģe 

fix§cia je dokonal§. FL maj¼ obmedzenĨ vplyv na variabilitu opakovanĨch testov, takģe test 

s vysokĨmi hodnotami FL by nemal byŠ vģdy povaģovanĨ za nespoŎahlivĨ. Vysok§ frekvencia faloġne 

pozit²vnych (FP) odpoved² m¹ģe byŠ znakom n²zkej spoŎahlivosti, ale mnoho testov s relat²vne 

vysokou mierou FP poskytuje uģitoļn® inform§cie.  

- Indexy zorn®ho poŎa: Indexy ZP s¼ ļ²sla, ktor® sumarizuj¼ vĨsledky perimetrickĨch testov.  
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- Mean defect- MD (priemern§ odchĨlka v Humphrey alebo priemern§ chyba v Octopus) ud§va 

priemernĨ rozdiel medzi norm§lnou citlivosŠou upravenou podŎa veku a nameranĨmi hodnotami 

prahovej citlivosti vo vġetkĨch testovanĨch bodoch.  

- Visual field index-VFI (Index zorn®ho poŎa, Humphrey) je podobnĨ MD, ale je viac v§ģenĨ na stred. 

VĨsledky VFI sa vyjadruj¼ v percent§ch namiesto decibelov a s¼ odolnejġie voļi vplyvom katarakty 

v porovnan² s MD.  

- Pattern standard deviation- PSD (Humphrey) a Loss variance- LV (index straty rozptylu, Octopus) 

s¼ urļen® na detekciu lokalizovanej straty.  

Vġeobecne plat², ģe glob§lne indexy nie s¼ prim§rne urļen® na diagnostiku a nemali by sa pouģ²vaŠ 

samostatne. 

- Met·dy a pom¹cky na interpret§ciu 

Prv® norm§lne vyġetrenie m¹ģe byŠ akceptovan®, ak je spoŎahliv®, ale prv® zjavne abnorm§lne 

vyġetrenie by sa malo zopakovaŠ a potvrdiŠ, ak nie je v s¼lade s inĨmi klinickĨmi n§lezmi, t.j. 

so vzhŎadom TZN a RNFL. 

 

Obr§zok ļ. 7: Interpret§cia vstupn®ho perimetrick®ho  vyġetrenia 
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Obr§zok ļ. 8: Diagnostick§ strat®gia, keŅ je vstupn® ZP abnorm§lne 

 

 
 

AnalĨza vĨsledkov testu jedn®ho poŎa na z§klade zoskupenĨch bodov 

Skupiny testovanĨch bodov s vĨrazne zn²ģenou citlivosŠou s¼ spoŎahlivejġ²mi indik§tormi vļasnej 

glauk·movej straty v zornom poli ako rovnakĨ poļet vĨrazne zn²ģenĨch bodov, ktor® s¼ n§hodne 

rozptĨlen® po ZP. Existuje jedno pravidlo, ktor® sa ļasto pouģ²va na klasifikovanie vĨsledkov testu ako 

abnorm§lneho: vyģaduje minim§lne tri zoskupen® body s vĨrazne zn²ģenou citlivosŠou, z ktorĨch aspoŔ 

jeden by mal maŠ vĨznamnosŠ p < 1 %. 

 

Bebi®ho krivka 

Bebi®ho krivka, zn§ma aj ako kumulat²vna krivka defektov perimetra Octopus, je s¼hrnnĨ graf 

lokalizovanej a dif¼znej straty citlivosti. Pri ¼plnej dif¼znej strate celkov§ krivka vykazuje zn²ģen¼ 

citlivosŠ v porovnan² s norm§lom. To je typicky spojen® s opacitou optickĨch m®di² a nie s glauk·mom. 

Pri fok§lnej strate je prav§ ļasŠ krivky zn²ģen§ v porovnan² s norm§lnou referenļnou krivkou. Fok§lna 

strata je oveŎa konzistentnejġia s diagn·zou glauk·mu ako dif¼zna strata. 

 

Glaucoma Hemifield Test (GHT) 

GHT bol vyvinutĨ ġpeci§lne na vyġetrenie skup²n bodov typickĨch pre glauk·m. VĨsledky klasifikuje 

ako Ăv norm§lnych medziachñ, Ămimo norm§lnych medz²ñ alebo Ăhraniļn®ñ. ńalġie klasifik§cie GHT 

s¼ Ăvġeobecn® zn²ģenie citlivostiñ, ktor® sa typicky vyskytuje u oļ² s opacitou optickĨch m®di², ale 

bez manifestn®ho glauk·mu, a Ăabnorm§lne vysok§ citlivosŠñ, ktor§ naznaļuje, ģe pacient stlaļil 

tlaļidlo odpovede aj v pr²pade, ģe neboli prezentovan® vn²man® podnety. D¹leģit® je, ģe GHT prim§rne 

deteguje abnormality na z§klade asymetrie medzi hornou a dolnou polovicou ZP, preto mus²me byŠ 

opatrn² pri interpret§ci² symetrickĨch obl¼kovitĨch defektov, ktor® nie s¼ u glauk·mu nezvyļajn®, ale 

m¹ģu napriek tomu v tomto teste vykazovaŠ vĨsledok Ăv norm§lnych medziachñ. 
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Potvrdenie klasifik§cie 

Defekty zorn®ho poŎa, ktor® sa jasne javia ako typicky glauk·mov® a ktor® s¼ v s¼lade s inĨmi 

klinickĨmi n§lezmi, zvyļajne nevyģaduj¼ potvrdenie na podporu diagn·zy. ZP s jemnĨmi defektami 

m¹ģu vyģadovaŠ potvrdzuj¼ce testy. 

 

Detekcia a kvantifik§cia zhorġenia zorn®ho poŎa pri glauk·me 

U pacientov lieļenĨch na glauk·m je d¹leģit® zistiŠ a tieģ kvantifikovaŠ zhorġenie ZP . 

Majte na pamªti, ģe softv®r na sledovanie progresie m¹ģe automaticky vyl¼ļiŠ testy oznaļen® ako 

nespoŎahliv®, aj keŅ tak®to testy m¹ģu st§le poskytovaŠ klinicky cenn® inform§cie.  

 

Existuj¼ dva  hlavn® pr²stupy k poļ²taļom asistovanej analĨze progresie ZP: 

¶ AnalĨza udalost² 

AnalĨzy progres²vnych udalost² sa snaģia zistiŠ, ļi doġlo k ġtatisticky vĨznamnej zmene ZP. V klinickej 

praxi je analĨza udalost² doplnkom analĨzy trendov, najmª pri detekcii fok§lneho poġkodenia. 

¶ AnalĨza trendov 

Regresn§ analĨza na urļenie rĨchlosti progresie ZP je ġiroko akceptovan§ a d¹razne odpor¼ļan§ 

pri manaģmente oļ² s glauk·movou stratou zorn®ho poŎa. Perimetrick§ rĨchlosŠ progresie je rĨchlosŠ 

zhorġovania ZP a zvyļajne sa kvantifikuje pomocou line§rnej regresnej analĨzy v ļase glob§lnych 

indexov MD alebo VFI. RĨchlosŠ progresie sa vyjadruje v dB/rok alebo v %/rok. Zaznamenan²m 

hodnoty MD alebo VFI oka v ļase je moģn® zistiŠ, ļi pozorovan§ rĨchlosŠ progresie pravdepodobne 

povedie k strate kvality ģivota poļas oļak§vanej dŌģky ģivota pacienta. PSD a LV by sa nemali pouģ²vaŠ 

na analĨzu trendov, pretoģe v poļiatoļnom ġt§diu ochorenia sa zvyġuj¼ so zhorġovan²m ZP, ale potom 

dosiahnu vrchol a zaļn¼ opªŠ klesaŠ, keŅ sa poġkodenie ZP stane stredne ŠaģkĨm aģ ŠaģkĨm.  

 

Poļet a frekvencia testov 

Urļenie rĨchlosti progresie u jedn®ho oka zvyļajne vyģaduje znaļnĨ ļasovĨ ¼sek, typicky najmenej dva 

roky. Bolo navrhnut®, aby novodiagnostikovan² pacienti s glauk·mom boli poļas prvĨch dvoch rokov 

po diagnostike testovan² pomocou SAP trikr§t roļne. TĨmto sp¹sobom je moģn® vļas urļiŠ rĨchlosŠ 

progresie a s veŎkou istotou odhaliŠ rĨchlo progreduj¼ce oļi. Najļastejġie sa potom frekvencia 

testovania m¹ģe zn²ģiŠ a prisp¹sobiŠ pozorovanej rĨchlosti progresie a ġt§diu ochorenia. Pacienti 

s okul§rnou hypertenziou nepotrebuj¼ ļast® testovanie ZP; ļasto staļ² raz za jeden alebo dva roky. 

 

Urļenie ġt§di§ poruġenia zorn®ho poŎa 

Urļenie ġt§dia glauk·mu je zaloģen® na z§klade z§vaģnosti poġkodenia zorn®ho poŎa. Bolo vyvinutĨch 

niekoŎko syst®mov. AkceptovateŎnĨ je jednoduchĨ syst®m zaloģenĨ iba na MD (klasifik§cia podŎa 

Hodappa a Millsa). Horġie hodnoty MD s¼ spojen® s vyġġ²m rizikom oslepnutia. 

 

TabuŎka ļ. 3  
 

Ġt§dium z§vaģnosti ochorenia na z§klade zorn®ho poŎa  

 

Syst®m Humphrey 

MD: mean deviation 

Octopus 

MD: mean defect 

Mierne MD ι - 6 dB MD ι - 4,5 dB 

Stredn® - 6 Ò MD < - 12 dB - 4,5 Ò MD < - 9,5 dB 

Pokroļil® MD < - 12 dB MD < - 9,5 dB 
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7.8 Umel§ inteligencia 

Umel§ inteligencia (AI) revoluļnĨm sp¹sobom men² zdravotn²ctvo. Aplik§cie AI v glauk·me vyuģ²vaj¼ 

klinick® ¼daje, fotografiu fundu, OCT a ¼daje ZP na diagnostiku ochorenia, monitorovanie jeho 

progresie a predpovedanie bud¼ceho vĨvoja. Ġt¼die preuk§zali vysok¼ presnosŠ algoritmov AI 

pri diagnostike glauk·mu a detekcii jeho progresie. N§stroje AI m¹ģu byŠ navyġe uģitoļn® 

pri profilovan² rizika pacientov. Pred ich ġirokĨm klinickĨm zaveden²m je vġak potrebn® rieġiŠ niekoŎko 

vĨziev (napr. moģn§ obmedzen§ schopnosŠ generaliz§cie, nedostatok alebo nekvalitnosŠ ¼dajov, 

variabilita zhodnocovania n§lezov medzi ġpecialistami, interpretovateŎnosŠ modelu AI, vlastn²ctvo 

¼dajov a ochrana s¼kromia, n§klady a dostupnosŠ, atŅ.).  

Aktu§lne nie je dostatok d¹kazov pre podporu AI rieġen² v klinickej praxi.  

Moģn® rieġenia do bud¼cnosti s¼ napr²klad federat²vne uļenie vyuģ²vaj¼ce d§ta z viacerĨch inġtit¼ci², 

generovanie syntetickĨch d§t v pr²pade ich nedostatku, zlepġenie vysvetliteŎnosti AI modelov, 

vytv§ranie multimod§lnych modelov z viacerĨch vstupnĨch d§t, regul§cie d§tovej bezpeļnosti a 

zefekt²vŔovanie n§kladov na skr²ning pomocou AI. 

 

7.9 Genetika 

Mnoh® formy vroden®ho a juveniln®ho glauk·mu s¼ spojen® so ġpecifickĨmi genetickĨmi 

mut§ciami, ale lieļba tĨchto ochoren² je zaloģen§ na fenotype, t. j. na klinickom obraze.  

Prim§rny kongenit§lny glauk·m je vªļġinou autozom§lne reces²vne dediļn® ochorenie sp¹soben® 

mut§ciami v CYP1B1, zriedkavejġie v LTBP2, TEK, ANGPT1. 

 

Asociovan® glauk·my vznikaj¼ pri syndr·moch ako Axenfeld-Riegerov syndr·m, anir²dia, 

Petersova anom§lia a s¼ spojen® s mut§ciami v PITX2, FOXC1, PAX6 a Ņalġ²ch g®noch. 

Molekulov§ diagnostika je dnes kŎ¼ļov§ pre diferenci§lnu diagnostiku a genetick® poradenstvo a mala 

by byŠ s¼ļasŠou z§kladnĨch vyġetren² pri detskej forme glauk·mu. 

Zvyġn§ ļasŠ tejto sekcie sa zaober§ genetickĨmi vplyvmi na prim§rny glauk·m s otvorenĨm uhlom 

(PGOU), pretoģe t§to forma glauk·mu je zodpovedn§ za najvªļġiu z§Šaģ ochoren² glauk·mom. 

HŎadanie genetickĨch pr²ļin PGOU bolo podnieten® epidemiologickĨmi zisteniami, napr²klad tĨm, ģe 

pr²buzn² prv®ho stupŔa pacientov s glauk·mom maj¼ podstatne vyġġie riziko vzniku tohto ochorenia. 

Oblasti gen·mu spojen® s PGOU moģno rozdeliŠ na mut§cie s mendelovskĨm typom dediļnosti 

a  komplexn® varianty. 

 

¶ Mut§cie s MendelovskĨm typom dediļnosti 

Zvyļajne sp¹soben® jedinĨmi genetickĨmi defektami, ktor® s¼ zriedkav® a silne spojen® s vĨvojom 

ochorenia. Environment§lne faktory a varianty v inĨch ļastiach gen·mu okrem kauz§lnej mut§cie 

nemaj¼ vplyv na pr²tomnosŠ alebo nepr²tomnosŠ ochorenia. Najļastejġie s¼ sp¹soben® mut§ciami 

v g®ne myocil²n (MYOC). Ich prevalencia bola odhadnut§ na 2 ï 4 % u pacientov s PGOU, ale ak s¼ 

pacienti preferenļne vyberan² na z§klade mlad®ho veku n§stupu ochorenia, vysok®ho vn¼trooļn®ho 

tlaku a vĨznamnej rodinnej anamn®zy, prevalencia st¼pa na 16 ï 40 %. Napr²klad mladĨ, v s¼ļasnosti 

nepostihnutĨ ļlen rodiny, ktorĨ je nositeŎom mut§cie MYOC, m¹ģe maŠ prospech z genetick®ho 

testovania a mal by maŠ moģnosŠ ho podst¼piŠ, aby sa zistilo, ļi m§ t¼to mut§ciu. Ak je vĨsledok 

testu na MYOC negat²vny, tento jedinec nem§ zvĨġen® riziko PGOU; ak je pozit²vny, m¹ģe byŠ uģitoļn® 

d¹sledn® sledovanie a vļasn§ lieļba, aby sa prediġlo strate zraku v bud¼cnosti.  

 

¶ Komplexn® varianty 

Ļastejġie maj¼ na vznik ochorenia vplyv varianty z viacerĨch g®nov (komplexn® varianty) a tento ich 

vplyv je relat²vne malĨ. Predpoklad§ sa, ģe v spojen² s environment§lnymi faktormi interaguj¼ a 

prispievaj¼ k rozvoju ochorenia. V s¼ļasnosti nie je vhodn® pouģ²vaŠ komplexn® varianty ako 
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z§klad pre genetick® skr²ningov® vyġetrenia. Preto sa neodpor¼ļa rutinn® vyġetrenie genotypu 

dospelĨm pacientom s glauk·mom.  

 

¶ Genotypiz§cia treŠou stranou 

Jednotlivci m¹ģu vyhŎadaŠ zdravotn¼ starostlivosŠ s cieŎom z²skaŠ poradenstvo ohŎadom vĨsledkov 

svojho genotypu, ktor® z²skali od s¼kromnĨch spoloļnost² poskytuj¼cich sluģby priamo. Tak®to 

genetick® inform§cie zvyļajne nepodliehaj¼ rovnakĨm opatreniam kontroly kvality ako v klinickĨch 

genetickĨch sluģb§ch, takģe vĨsledky m¹ģu byŠ zav§dzaj¼ce. Genotypiz§cia treŠou stranou by sa 

preto v s¼ļasnosti nemala pouģ²vaŠ na klinick® rozhodovanie a z²skan® inform§cie by sa mali 

posudzovaŠ s ohŎadom na presnosŠ a spoŎahlivosŠ poskytovanej sluģby. Ak®koŎvek rozhodnutia 

vyplĨvaj¼ce z nich musia byŠ integrovan® do klinick®ho kontextu konkr®tneho pacienta. 

Polygenick® rizikov® sk·re odhaduje kombinovanĨ vplyv mnohĨch genetickĨch variantov na relat²vne 

riziko ochorenia u jednotlivca. Pouģ²va sa aj pri glauk·me na predpovedanie progresie a reakcie 

na lieļbu. Tento pr²stup je n§dejnĨ do bud¼cnosti, ale v s¼ļasnosti nie je ģiadne tak®to sk·re validovan® 

na klinick® pouģitie. 

 

 

8. Klasifik§cia a terminol·gia, klinickĨ obraz, diagnostick® a terapeutick® ġpecifik§ 

pri jednotlivĨch klinickĨch jednotk§ch 

V tejto kapitole popisujeme jednotliv® klasifikaļn® jednotky podŎa najnovġej terminol·gie podŎa 

Usmernen² a terminol·gie EGS 6, spolu s ich epidemiol·giou, patofyziol·giou, klinickĨm obrazom 

a lieļbou. 

 

8.1 DetskĨ glauk·m 

DetskĨ glauk·m sa klasifikuje na prim§rny a sekund§rny typ podŎa the Childhood Glaucoma Research 

Network (CGRN-ChildhoodGlaucoma.com) (pozri tabuŎku ļ. 4). 

 

TabuŎka ļ. 4  
 

Klasifik§cia detsk®ho glauk·mu  

 

1. Prim§rny detskĨ glauk·m 

1.1 Prim§rny vrodenĨ glauk·m (PCG) 

- neonat§lny alebo novorodeneckĨ n§stup 

- infantilnĨ n§stup 

- neskorĨ n§stup alebo nesk¹r rozpoznan§ 

diagn·za 

- samovylieļenĨ PCG 

 

0 - 1 mesiac 

ι 1 ï 24 mesiacov 

ι 2 roky 

spont§nne neprogreduj¼ce pr²pady s norm§lnym 

VOT, ale typickĨmi pr²znakmi PCG 

1.2 JuvenilnĨ glauk·m s otvorenĨm uhlom 

(JOAG) 

ι 4 roky 

2. Sekund§rny detskĨ glauk·m s otvorenĨm uhlom (SCG) 

2.1 SCG asociovanĨ so z²skanĨmi oļnĨmi ochoreniami 

2.2 SCG asociovanĨ s vrodenĨmi oļnĨmi anom§liami 

2.3 SCG asociovanĨ s vrodenĨm syst®movĨm ochoren²m alebo syndr·mom 

2.4 SCG po oper§cii katarakty 

Zdroj: http://www.childhoodglaucoma.com/_files//ugd/fdfc49_145b1c5500c5411c9854c68d084f39f9.pdf 

 

 

http://www.childhoodglaucoma.com/_files/ugd/fdfc49_145b1c5500c5411c9854c68d084f39f9.pdf
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¶ Prim§rny vrodenĨ glauk·m 

Epidemiol·gia: Vyskytuje sa pribliģne u 1 z 12 ï 18 000 narodenĨch det² u Eur·panov kaukazskej rasy. 

VĨskyt m¹ģe byŠ 5 aģ 10-kr§t vyġġ², ak je pr²tomn® pokrvn® pr²buzenstvo rodiļov. Je ļastejġ² u muģov 

(65 %). 

Patofyziol·gia: Izolovan§ uhlov§ dysgen®za, alebo dysgen®za postihuj¼ca trabekul§rnu sieŠ 

(trabekulodysgen®za) je najļastejġou formou prim§rneho vroden®ho glauk·mu. 

KlinickĨ obraz (pozri tabuŎku ļ. 5): 

- nie vģdy symptomatick®, 

- fotof·bia, slzenie, blefarospazmus a trenie oļ², plaļ¼ce, nespokojn® dieŠa poļas prvĨch tĨģdŔov, 

veŎk® oļi/buftalmus s veŎkĨm priemerom rohovky a HaabovĨmi striami,exkav§cia TZN sa 

zvyļajne objav² aģ po niekoŎkĨch mesiacoch a po ¼speġnej lieļbe m¹ģe vymizn¼Š, 

- zvĨġenĨ vn¼trooļnĨ tlak (objektiviz§cia meran²m v celkovej anest®zii), 

- gonioskopick® znaky: predn® uloģenie d¼hovky, tvorba vr¼bkovanej l²nie s perzistuj¼cim 

embryon§lnym tkanivom a slabo diferencovanĨmi ġtrukt¼rami ako znak trabekulodysgen®zy. 

 

TabuŎka ļ. 5  
 

Diagnostick® krit®ria prim§rneho vroden®ho glauk·mu (podŎa CGRN*) 

 

Na stanovenie diagn·zy PCG musia byŠ splnen® 2 z 5 krit®ri²: 

- VOT ι 21 mmHg 

- N§lezy na rohovke: 

Å Haabov® striae (rupr¼ry Descemetovej membr§ny), 

Å ed®m rohovkov®ho epitelu (niekedy strom§lny), 

Å Megalocornea (priemer Ó 11 mm u novorodenca; priemer ι 12 mm poļas prv®ho roka ģivota; 

priemer  ι 13 mm bez ohŎadu na vek). 

- Exkav§cia TZN: 

Å postupuj¼ca dif¼zna redukcia neuroretinlneho lemu, 

Å asymetria pomeru veŎkosti jamky k disku (CDR) Ó 0,2 medzi pravĨm a ŎavĨm okom 

s podobnou veŎkosŠou optick®ho disku,  

Å z§rez.  

- Progres²vna myopia alebo myopickĨ posun s vekom neprimeranĨm zvªļġen²m axi§lnej dŌģky. 

- Zodpovedaj¼ci a reprodukovateŎnĨ glaukomat·zny defekt zorn®ho poŎa bez in®ho d¹vodu 

defektu zorn®ho poŎa. 

Podozrenie na glauk·m sa definuje podŎa jedn®ho z nasleduj¼cich krit®ri²: 

- VOT < 21 mmHg pri dvoch r¹znych meraniach 

- Disk optick®ho nervu s podozren²m na glauk·m (napr. veŎkĨ CDR alebo asymetrickĨ CDR) 

- Vyġetrenie zorn®ho poŎa pri podozren² na glauk·m 

- VeŎkĨ priemer rohovky alebo axi§lna dŌģka spolu s norm§lnym VOT 

Zdroj: http://www.childhoodglaucoma.com/_files//ugd/fdfc49_145b1c5500c5411c9854c68d084f39f9.pdf 

 

 

Lieļba: ChirurgickĨ z§krok ako prim§rna lieļba je indikovanĨ takmer vo vġetkĨch pr²padoch. 

Medikament·zna lieļba zvyļajne nie je dlhodobo ¼ļinn§ ani praktick§.  

- Celoģivotn® sledovanie VOT je povinn®, aby sa prediġlo nezistenej progresii. Ortoptick® 

sledovanie, ako aj refrakļn§ korekcia s¼ potrebn® na podporu veku primeran®ho zrakov®ho 

vĨvoja, pretoģe anizometropick§ amblyopia zost§va vĨznamnou pr²ļinou zrakovej morbidity aj 

po adekv§tnej kontrole VOT. 

http://www.childhoodglaucoma.com/_files/ugd/fdfc49_145b1c5500c5411c9854c68d084f39f9.pdf
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- Prim§rny chirurgickĨ z§krok: Oper§cia uhla, ako napr²klad skor§ ab interno alebo ab externo, 

v pr²pade netransparentnej rohovky je trabekulot·mia, alebo goniot·mia odpor¼ļanĨmi postupmi 

prvej voŎby. Ak s¼ tieto postupy ne¼speġn®, m¹ģe byŠ indikovan§ n§sledn§ filtraļn§ chirurgia 

bez alebo s pouģit²m antimetabolitov, dren§ģne implant§ty alebo kombinovan§ trabekulot·mia/ 

trabekulekt·mia. Cykloablat²vne postupy sa m¹ģu pouģiŠ ako doļasn® alebo pri refrakt®rnych 

pr²padoch.  

- Lok§lna lieļba: U det² m¹ģe sp¹sobiŠ niekoŎko vedŎajġ²ch ¼ļinkov a je potrebn® ju pouģ²vaŠ 

opatrne: 

Å Alfa-2-agonisty: absol¼tna kontraindik§cia vek < 2 roky, relat²vna kontraindik§cia vek < 7 

rokov/telesn§ hmotnosŠ < 20 kg, ako aj porucha hematoencefalickej bari®ry (napr. u det² 

so Sturge-WeberovĨm syndr·mom a leptomeninge§lnou angiomat·zou). Narkolepsia je 

vedŎajġ² ¼ļinok u kaģd®ho jedinca s n²zkou telesnou hmotnosŠou. 

Å Beta-blok§tory: kontraindikovan® najmª u predļasne narodenĨch det² a novorodencov. 

Moģn§ bradykardia, respiraļn§ depresia, je potrebn® zv§ģiŠ monitorovanie, ako aj zaļatie 

lieļby n²zkou koncentr§ciou (0,1 % alebo 0,25 %). 

Å Inhib²tory karboanhydr§zy (lok§lne/syst®mov®): metabolick§ acid·za ved¼ca k zastaveniu 

prospievania, letargia, nedostatok chuti do jedla, hnaļka; nie s¼ schv§len® pre predļasne 

naroden® deti naroden® pred 36. tĨģdŔom a novorodencov mladġ²ch ako 1 tĨģdeŔ; peror§lna 

d§vka acetazolamidu 10 aģ 15 mg/kg telesnej hmotnosti denne, rozdelen§ do 2 aģ 3 d§vok 

(max. denn§ d§vka 20 mg/kg telesnej hmotnosti denne), m¹ģe sa pod§vaŠ peror§lne aj 

rozpustenĨ v mlieku (napr. 50 mg/ml). 

Å Miotik§: moģnĨ pylorospazmus s n§slednĨm vracan²m, neodpor¼ļa sa deŠom vo veku 

< 1 mesiac. 

Å Prostagland²ny: travoprost je schv§lenĨ od veku 2 mesiacov; latanoprost nie je schv§lenĨ 

pre predļasne naroden® deti naroden® pred 36. tĨģdŔom. 

 

¶ JuvenilnĨ glauk·m s otvorenĨm uhlom  

Epidemiol·gia: Odhadovan§ prevalencia: 1:50 000. Typicky sa prejavuje medzi 4. a 35. rokom ģivota.  

Patofyziol·gia: Ļasto zahŘŔa variabiln¼ dysgen®zu pripom²naj¼cu prim§rny vrodenĨ glauk·m. Beģne 

sa sp§ja s kr§tkozrakosŠou. Od prim§rneho vroden®ho glauk·mu ho odl²ġime: ģiadne zvªļġenie oka, 

alebo rohovky, ģiadne vroden® oļn® anom§lie, alebo syndr·my, m¹ģe byŠ asymptomatickĨ aģ 

do pokroļilej straty zorn®ho poŎa, n§lezy s¼ ļasto asymetrick®. 

KlinickĨ obraz: OtvorenĨ uhol, zvĨġenĨ VOT, pri gonioskopii sa m¹ģe prejaviŠ vysok§ inzercia 

d¼hovky, alebo vĨbeģkov d¼hovky, poġkodenie zrakov®ho nervu a zorn®ho poŎa v z§vislosti od ġt§dia.  

Lieļba: Medikament·zna lieļba,  ļasto je potrebn§ oper§cia (40 ï 70 %).  

- Oper§cia uhla (trabekulot·mia, goniot·mia), alebo kombinovan§ oper§cia uhla a filtraļn§ 

chirurgia. Filtraļn® oper§cie so sebou nes¼ riziko hypot·nie, ktor® je vyġġie u mladġ²ch 

pacientov. V refrakt®rnych pr²padoch je moģn® vyuģiŠ dren§ģne implant§ty. 

 

¶ Sekund§rny detskĨ glauk·m 

MoģnĨch je mnoģstvo patogenetickĨch mechanizmov. 

Klasifik§cia:  

- Glauk·m asociovanĨ s vrodenĨmi oļnĨmi anom§liami, 

- Glauk·m asociovanĨ s vrodenĨm  syst®movĨm ochoren²m alebo syndr·mom, 

- Glauk·m asociovanĨ so z²skanĨmi oļnĨmi ochoreniami, 

- Glauk·m po oper§cii detskej katarakty. 
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Lieļba sekund§rneho detsk®ho glauk·mu 

Sekund§rny detskĨ glauk·m m¹ģe byŠ sp¹sobenĨ mechanizmami otvoren®ho aj uzavret®ho uhla. Lieļba 

sa m§ prisp¹sobiŠ prim§rnej anom§lii, mechanizmu zvĨġenia VOT a kvalite ģivota pacienta. T²to 

pacienti vyģaduj¼ vysoko ġpecializovan¼ starostlivosŠ. 

Medikament·zna terapia m¹ģe byŠ lieļbou prvej voŎby u det² s niektorĨmi formami. VOT by sa mal 

kontrolovaŠ u kaģd®ho dieŠaŠa po oper§cii katarakty a ak sa zist² glauk·m, mal by sa vyl¼ļiŠ uz§ver 

uhla.  

Vģdy, keŅ je to moģn®, by sa tak®to pr²pady mali odoslaŠ do centier terci§rnej starostlivosti, pretoģe oļi 

s pridruģenĨmi anom§liami/probl®mami m¹ģu byŠ eġte zloģitejġie. 

 

8.2 Prim§rny glauk·m s otvorenĨm uhlom 

PGOU je chronick®, progres²vne, potenci§lne oslepuj¼ce, nezvratn® ochorenie oka, sp¹sobuj¼ce z¼ģenie 

neuroretin§lneho lemu TZN a ¼bytok RNFL so s¼visiacimi defektmi zorn®ho poŎa (ZP). VzhŎad 

komorov®ho uhla je norm§lny a medzi hlavn® rizikov® faktory patr² vyġġ² VOT a vyġġ² vek. Zrakov®mu 

postihnutiu moģno predch§dzaŠ vļasnou diagnostikou a lieļbou. 

 

Epidemiol·gia: Glauk·m je jednou z hlavnĨch pr²ļin nezvratnej slepoty v Eur·pe aj v celom svete. 

PGOU je menej ļastĨ u Ŏud² mladġ²ch ako 40 rokov. Jeho prevalencia sa zvyġuje s vekom. 

Rizikov® faktory: Vyġġ² vek, vyġġ² VOT, etnickĨ p¹vod: prevalencia glauk·mu je vyġġia u ļernochov, 

n²zka CCT, pozit²vna rodinn§ anamn®za glauk·mu (riziko vzniku glauk·mu s otvorenĨm uhlom (OAG) 

je vyġġie u jedincov s pr²buznĨm prv®ho stupŔa s potvrdenĨm PGOU), myopia (vĨznamn® zvĨġenie 

rizika pri myopii vysok®ho stupŔa), poruchy regul§cie krvn®ho tlaku, in®: kardiovaskul§rne ochorenia, 

sp§nkov® apnoe 

Rizikov® faktory progresie PGOU: Vyġġ² vek, vyġġ² VOT, pr²tomnosŠ hemor§gii disku zrakov®ho nervu 

Lieļba: VĨber prim§rnej terapeutickej modality je potrebn® vykonaŠ individu§lne u kaģd®ho pacienta 

(viŅ. obr§zok ļ. 9) 

 

Obr§zok ļ. 9: Moģnosti lieļby 
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Obr§zok ļ. 10: Intervaly hodnotenia a n§slednĨch kontrol 

 
 

¶ Prim§rny juvenilnĨ glauk·m s neskorĨm n§stupom 

Patofyziol·gia: Zn²ģenĨ odtok komorovej vody   

KlinickĨ obraz: 

- N§stup: po detstve, zvyļajne po puberte alebo ranej dospelosti.  

- DediļnosŠ: ak je zn§ma, ļasto dominantn§. G®ny spojen® s prim§rnym juvenilnĨm glauk·mom boli 

identifikovan® ako MYOC. 

- VOT bez lieļby je zvĨġenĨ, ONH a RNFL: Typick® dif¼zne poġkodenie, defekty zorn®ho poŎa, 

gonioskopicky: ġirokĨ otvorenĨ uhol prednej komory, ļasto slabo diferencovanĨ, ģiadne vroden® 

ani vĨvojov® anom§lie. 

Lieļba: 

- Medikament·zna lieļba. 

- ChirurgickĨ z§krok: ļasto je potrebnĨ skorĨ chirurgickĨ z§krok (filtraļnĨ z§krok alebo 

goniot·mia/trabekulot·mia; zv§ģte antimetabolity). 

- Laserov§ trabekuloplastika: neodpor¼ļa sa. 

 

¶ Podozrenie na prim§rny glauk·m s otvorenĨm uhlom 

KlinickĨ obraz: Zorn® pole a/alebo optickĨ disk a/alebo vrstva nervovĨch vl§kien norm§lne, alebo 

podozriv®, priļom aspoŔ jedno je podozriv®, VOT m¹ģe byŠ norm§lny alebo zvĨġenĨ.  

Lieļba: Rizik§ a pr²nosy lieļby je potrebn® zv§ģiŠ oproti riziku vzniku glaukomat·zneho poġkodenia. 

Indik§cia akejkoŎvek formy lieļby je relat²vna a moģno ju s pacientom prediskutovaŠ. Vo vġeobecnosti 

nie je lieļba potrebn§, ak VOT nie je zvĨġenĨ. N§sledn® kontroly s¼ spoļiatku v intervaloch 6 ï 12 

mesiacov, potom sa predŌģia, alebo sa pacient prepust², ak vġetky parametre zostan¼ nezmenen®. 

 

¶ Okul§rna hypertenzia 

KlinickĨ obraz: VOT > 21 mmHg bez lieļby, zorn® pole: norm§lne, norm§lne OCT ONH a RNFL, 

gonioskopia: otvorenĨ uhol prednej komory, ģiadna anamn®za alebo pr²znaky in®ho oļn®ho ochorenia 
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alebo uģ²vania steroidov 

Rizikov® faktory pre konverziu okul§rnej hypertenzie na PGOU: vyġġ² vek, vyġġ² VOT, tenġia CCT. 

Kalkulaļka rizika na odhad rizika vzniku glauk·mu po 5 rokoch je voŎne dostupn§ na adrese 

https://ohts.wustl.edu/risk/. 

Lieļba: Lieļba sa m¹ģe odporuļiŠ ŎuŅom s vysokĨm rizikom konverzie na glauk·m. Pri rozhodovan² 

o lieļbe by sa mali zohŎadniŠ aj Ņalġie faktory, ako je oļak§van§ dŌģka ģivota, celkovĨ zdravotnĨ stav 

a pravdepodobnosŠ vĨznamn®ho poġkodenia zraku. 

Vo vġeobecnosti sa lieļba pon¼ka pacientom s opakovanĨm VOT okolo 20 mmHg, a to aj bez Ņalġ²ch 

rizikovĨch faktorov. PoļiatoļnĨm pr²stupom je pon¼knuŠ buŅ medikament·znu lieļbu, alebo laserov¼ 

trabekuloplastiku. 

Sledovanie spoļiatku v intervaloch 6 ï 12 mesiacov, s n§slednĨm predŌģen²m, ak vġetky parametre 

zostan¼ stabiln®.  

 

 

8.3 Sekund§rny glauk·m s otvorenĨm uhlom (SGOU) 

Jedn§ sa o heterog®nnu skupinu ochoren², pri ktorĨch je zvĨġenĨ VOT hlavnĨm patologickĨm faktorom 

sp¹sobuj¼cim glauk·mov¼ optick¼ neuropatiu. Vªļġina foriem SGOU m§ komplexn® mechanizmy, 

ktor® sa m¹ģu prekrĨvaŠ, alebo vyvin¼Š do uzavretia uhla. 

 

 

8.3.1 Sekund§rny glauk·m s otvorenĨm uhlom vyvolanĨ oļnĨm ochoren²m  

 

¶ Pseudoexfoliat²vny, alebo exfoliat²vny glauk·m (PXFG) 

Epidemiol·gia: Pseudoexfoliat²vny glauk·m (PXFG) je najļastejġ² typ SGOU a jeho prevalencia sa 

v popul§cii l²ġi. PXFG sa vyv²ja pribliģne u 15 - 26 % oļ² s OHT a pseudoexfoliat²vnym syndr·mom 

(PXF) v priebehu 5 rokov.  

N§stup: zvyļajne vo veku nad 50 rokov s vysokou populaļnou variabilitou. 

Patofyziol·gia: PXFG sa vyv²ja z pseudoexfoliat²vneho syndr·mu, pri ktorom sa v oku produkuje 

abnorm§lna bielkovina (pseudoexfoliat²vny materi§l). 

KlinickĨ obraz: PXF/PXFG m¹ģe s¼visieŠ so syst®movĨmi ochoreniami (napr. cievnymi ochoreniami, 

inquin§lnou herniou a prolapsom panvovĨch org§nov u ģien). Progresia je pribliģne 3-kr§t rĨchlejġia 

ako progresia PGOU. 

Pseudoexfoliat²vny materi§l sa hromad² v charakteristickom vzore na prednej kapsule ġoġovky (lepġie 

viditeŎnĨ po rozġ²ren² zrenice), na okraji zrenice, TM a zonul§ch. Beģn§ je strata pigmentu z okraja 

zrenice (Ăvyģrat® moŎamiñ). Ļasto je ochorenie bilater§lne a asymetrick®. VOT je vyġġ² ako pri PGOU 

a diurn§lna vari§cia VOT je veŎk§. Poġkodenie ZP/ONH bĨva v ļase stanovenia diagn·zy na horġom 

oku pokroļil®. Uhol m¹ģe byŠ ġiroko otvorenĨ, ¼zky alebo uzavretĨ, v pr²pade, ģe sa ġoġovka pohybuje 

dopredu v d¹sledku uvoŎnenia zon¼l. Pri gonioskopii je typicky n§lez Sampaolesiho l²nie (usadenina 

pigmentu pred Schwalbeho l²niou) a TM je zvyļajne vĨrazne pigmentovan®, ļasto s nerovnomernĨm 

rozloģen²m (vzhŎad ĂsoŎ a korenieñ). V d¹sledku progres²vneho poġkodenia zon¼l m¹ģe nastaŠ 

fakodon®za a sublux§cia ġoġovky a m¹ģe sa zvĨġiŠ miera komplik§ci² pri oper§cii katarakty. NiekoŎko 

rokov po nekomplikovanej oper§cii katarakty m¹ģe nastaŠ neskor§ dislok§cia IOL. 

Lieļba: Ako pri PGOU, hoci je vyġġie riziko progresie. Laserov§ trabekuloplastika a medikament·zna 

lieļba s¼ rovnako ¼ļinn®, ale obe str§caj¼ ¼ļinnosŠ v priebehu ļasu. Pri klinicky jednostrannom PXFG 

je potrebn® pravidelne kontrolovaŠ aj druh® oko, ļi nedoch§dza k zvĨġeniu VOT a glauk·mu, pretoģe 

miera konverzie je vysok§ . 
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¶ PigmentovĨ glauk·m (PG) 

Epidemiol·gia: PG predstavuje 1- 1,5 % vġetkĨch glauk·mov. Ļastejġie sa vyskytuje u bielych muģov 

kaukazsk®ho p¹vodu s kr§tkozrakosŠou. Typicky sa diagnostikuje vo veku 30 ï 50 rokov. Riziko vzniku 

PG u pacientov so syndr·mom pigmentovej disperzie (PDS) je 10 - 50 %.  

Patofyziol·gia: Melan²novĨ pigment sa uvoŎŔuje z pigmentovan®ho epitelu d¼hovky v d¹sledku trenia 

medzi zonulami ġoġovky a zadnĨm povrchom d¼hovky.  

Trenie zadnej plochy d¼hovky s konfigur§ciou ñreverzn®ho pupil§rneho blokuò je ļasto pr²tomn® 

u pacientov s pigmentovou disperziou. Melan²nov® granuly sp¹sobuj¼ zvĨġenie odporu odtoku TM a 

tĨm zvĨġenie VOT. S¼ļasn§ predstava je, ģe bunky TM fagocytuj¼ pigment, ktorĨ n§sledne vedie 

k ich z§niku.  

KlinickĨ obraz:  Existuj¼ dve entity: 

- Syndr·m pigmentovej disperzie (PDS): zvyļajne sa vyskytuje bilater§lne a m¹ģe byŠ spojenĨ 

so zvĨġenĨm VOT  

- PigmentovĨ glauk·m: glauk·mov§ optick§ neuropatia a PDS 

Pr²znaky: Transilumin§cia strednej perif®rie d¼hovky s radi§lnym l¼ļovitĨm vzorom v d¹sledku straty 

pigmentu, najlepġie viditeŎn§ pri retroilumin§cii, ukladanie pigmentu na endoteli rohovky vertik§lne 

ako Krukenbergovo vretienko, homog®nne tmavohned§, hust§ pigment§cia TM, ukladanie pigmentu 

v mieste ¼ponu zon¼l na ekv§tore ġoġovky, zn§me ako Scheieho pruh alebo Zentmayerov prstenec, 

veŎmi hlbok§ predn§ komora s vyklenut²m perif®rnej d¼hovky smerom dozadu, prechodne rozmazan® 

videnie v d¹sledku vĨkyvov VOT (ļasto po cviļen² alebo rozġ²ren² zren²c) 

Lieļba PG je podobn§ lieļbe PGOU. Laserov§ trabekuloplastika a medikament·zna lieļba s¼ rovnako 

¼ļinn®, ale po laserovej trabekuloplastike sa ļasto vyskytuj¼ vĨkyvy VOT, preto by sa mala vykon§vaŠ 

opatrne s n²zkym nastaven²m vĨkonu a s profylaktickou lieļbou na prevenciu vĨkyvov VOT. Perif®rna 

iridot·mia je kontroverzn§, ale u vybranĨch pacientov sa m¹ģe zv§ģiŠ.  

 

¶ Glauk·m s otvorenĨm uhlom indukovanĨ ġoġovkou 

Patofyziol·gia: Pri SGOU vyvolanom ġoġovkou s¼ odtokov® cesty TM blokovan® ļasticami ġoġovky 

a/alebo z§palovĨmi bunkami. 

- FakolytickĨ glauk·m: TM blokovan§ materi§lom ġoġovky, ktorĨ unik§ z mat¼rnej, alebo 

hypermat¼rnej katarakty   

- Traumatick® poranenie ġoġovky: TM blokovan§ ļasticami ġoġovky z traumaticky alebo 

chirurgicky poranenej ġoġovky 

- FakoanafylaktickĨ glauk·m: prote²ny ġoġovky ved¼ k granulomat·znej uveit²de postihuj¼cej 

TM   

KlinickĨ obraz: Jednostrann§ bolesŠ so zaļervenan²m a z§palom, pokles zrakovej ostrosti a zvĨġenĨ 

VOT, zn§mky poġkodenia ġoġovky a/alebo mat¼rna/hypermat¼rna katarakta, s alebo bez prednej 

uveit²dy  

Lieļba: Intenz²vna lieļba lok§lnymi steroidmi a antiglaukomatikami, extrakcia ġoġovky, alebo 

fragmentov ġoġovky, vitrekt·mia, ak je potrebn§.  

 

¶ Glauk·m asociovanĨ s vn¼trooļnĨm krv§can²m  

Patofyziol·gia: Netraumatick® krv§canie ak¼tne v prednej komore, alebo dlhotrvaj¼ca pr²tomnosŠ krvi 

v sklovci m¹ģe sp¹sobiŠ zvĨġenie VOT.  

Ļerven® krvinky alebo makrof§gy obsahuj¼ce hemoglob²n spolu s ¼lomkami ļervenĨch krviniek 

(hemolytickĨ glauk·m), alebo degenerovan® ļerven® krvinky (glauk·m s Ăghost cellsñ) sp¹sobuj¼ 

dysfunkciu TM.    

KlinickĨ obraz: BolesŠ a podr§ģdenie oka, zvĨġenĨ VOT je ļastejġ² pri vªļġ²ch hyf®mach a je ļastejġie 

sp¹sobenĨ opakovanĨm krv§can²m, alebo opªtovnĨm krv§can²m.  
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- ñGhost cellsò s¼ degenerovan® erytrocyty, ktor® nadobudn¼ guŎovitĨ tvar a khaki farbu, ktor® sa 

objavia 1 aģ 4 tĨģdne po krv§can² do sklovca (sekund§rne po traume, ochoren² sietnice, alebo 

vn¼trooļnej oper§cii) a migruj¼ cez naruġenĨ prednĨ hyaloidnĨ povrch v prednej komore, kde ich 

moģno pri gonioskopickom vyġetren² vidieŠ cirkuluj¼ce, alebo vrstven® v dolnej ļasti TM. 

Vn¼trooļn® krv§canie m¹ģe tieģ sp¹sobiŠ hemolytickĨ glauk·m, pri ktorom s¼ pr²tomn® 

ļervenkast® bunky v prednej komore a ļervenohned® pigmentovan® usadeniny v TM. Celkovo je 

klinickĨ obraz glauk·mu s ghost cells a hemolytick®ho glauk·mu podobn®. 

- Vģdy vyl¼ļte neovaskulariz§ciu uhla, najmª v pr²pade krv§cania do sklovca a anamn®zy 

cukrovky, alebo predch§dzaj¼cich cievnych ochoren² sietnice. 

Lieļba: 

- Lok§lne a syst®mov® lieky na zn²ģenie VOT podŎa potreby. U pacientov s kos§ļikovitou an®miou 

sa odpor¼ļa vyhn¼Š sa inhib²torom karboanhydr§zy a hyperosmol§rnym l§tkam.  

- Pri nekomplikovanej hyf®me moģno zv§ģiŠ konzervat²vnu lieļbu, pokoj na l¹ģku, lok§lne 

cykloplegik§ a steroidy. Antifibrinolytik§, ako je kyselina tranexamov§, m¹ģu zn²ģiŠ riziko 

opªtovn®ho krv§cania.  

- Ak VOT zost§va vysokĨ s rizikom vzniku hematokorney a/alebo optickej neuropatie, je potrebn® 

vykonaŠ paracent®zu prednej komory a/alebo vitrekt·miu na odstr§nenie ļervenĨch krviniek 

zo sklovca. 

- Zv§ģiŠ intravitre§lnu aplik§ciu anti-VEGF v pr²pade cievneho ochorenia sietnice. Je potrebn® 

dbaŠ na kontrolu vzostupu VOT. 

 

¶ UveitickĨ glauk·m 

Patofyziol·gia: Pri ak¼tnej uveit²de ļasto doch§dza k poklesu VOT, pravdepodobne v d¹sledku 

kombin§cie zn²ģenej produkcie komorovej vody sp¹sobenej z§palom cili§rneho telesa a zvĨġen®ho 

uveoskler§lneho odtoku sp¹soben®ho uvoŎnen²m prostagland²nov. V priebehu ochorenia vġak m¹ģe 

d¹jsŠ k zvĨġeniu VOT a sekund§rnemu glauk·mu. Chronick® zvĨġenie VOT je typick® pre Fuchsovu 

heterochromn¼ uveit²du, juveniln¼ idiopatick¼ artrit²du, Behcetovu chorobu, pars planit²du, sympatick¼ 

oftalmiu, sarkoid·zu a syfilis. M¹ģe sa vyskytn¼Š aj ak¼tne zvĨġenie VOT, ktor® je typick® 

pre Posnerov-Schlossmanov syndr·m, alebo v²rusov® infekcie, ako je v²rus herpes simplex, v²rus 

varicella-zoster a cytomegalov²rus.  

KlinickĨ obraz: 

- Obġtrukcia a dysfunkcia TM z§palovĨmi bunkami, precipit§tmi, sekund§rnym jazven²m a 

neovaskulariz§ciou iridokorne§lneho uhla. Z§pal TM, alebo trabekulit²da sa predpoklad§ 

pri Posner-Schlossmanovom syndr·me a v²rusovej keratouveit²de. 

- Sekund§rny uz§ver iridokorne§lneho uhla sa m¹ģe vyvin¼Š v d¹sledku synechi§lneho uzavretia 

uhla, alebo sekl¼ziou zrenice s n§slednĨm iris bomb® a apoziļnĨm uz§verom. 

- Kortikosteroidn§ lieļba m¹ģe potenciovaŠ zvĨġenie VOT u niektorĨch pacientov.  

Lieļba: 

- Princ²pom je s¼ļasn§ lok§lna a syst®mov§ lieļba uveit²dy a zvĨġen®ho VOT.  

- Lok§lna a syst®mov§ protiz§palov§ terapia podŎa pr²ļiny a antiglaukomatik§. 

- Lieļba prvej l²nie elevovan®ho VOT s¼ lok§lne ɓ-blok§tory a inhib²tory karboanhydr§zy. 

- Prostagland²ny sa m¹ģu pouģiŠ na lieļbu pri dobre kontrolovanej uveit²de.  

- Spoloļn§ lieļba s uve§lnym ġpecialistom, najmª v zloģitĨch pr²padoch.  

- Zv§ģiŠ treba analĨzu komorovej vody na potvrdenie/vyl¼ļenie v²rusovej infekcie u vybranĨch 

pacientov. 

- V ak¼tnej f§ze nie je vhodn® realizovaŠ laserov¼ trabekuloplastiku. 
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¶ Neovaskul§rny glauk·m 

Neovaskul§rny glauk·m je sekund§rny glauk·m, ktorĨ m¹ģe byŠ aj s otvorenĨm, aj s uzavretĨm uhlom, 

detailnejġie ho popisujeme v sekcii ĂSekund§rny glauk·m s uzavretĨm uhlomñ. 

 

¶ Glauk·m sp¹sobenĨ vn¼trooļnĨmi n§dormi  

Patofyziol·gia: Vznik§ na podklade zn²ģen®ho odtoku komorovej vody pri vzniku  prim§rnych, alebo 

sekund§rnych n§dorov, najmª predn®ho segmentu, infiltr§ciou TM n§dorom, alebo n§dorovĨmi 

bunkami cirkuluj¼cimi v komorovej vode, obġtrukciou TM z§palovĨmi bunkami, n§dorovĨmi hmotami, 

krv§can²m, alebo pigmentovej disperzie.  

M¹ģe sa vyvin¼Š aj sekund§rny glauk·m s uzavretĨm uhlom.   

Pr²znaky: ZvĨġenĨ VOT, veŎmi rozliļnĨ klinickĨ obraz,  kombinuj¼ci pr²znaky n§doru a glauk·mu.  

Lieļba: 

- Definit²vna lieļba je lieļba z§kladn®ho n§doru (oģarovanie, chirurgick® odstr§nenie, 

enukle§cia). 

- Antiglaukomatik§; konzervat²vna terapia v obdob², kĨm sa realizuje definit²vna lieļba. 

- Cyklodeġtrukļn® proced¼ry. 

- Incizn§ antiglauk·mov§ oper§cia je indikovan§ len po ¼speġnej kontrole n§doru. 

 

8.3.2 Sekund§rny traumatickĨ glauk·m s otvorenĨm uhlom 

Patofyziol·gia: TupĨ nepenetruj¼ci, alebo penetruj¼ci ¼raz oka m¹ģe poġkodiŠ vn¼trooļn® ġtrukt¼ry. 

Ak®koŎvek traumatick® poġkodenie oka m¹ģe viesŠ k zn²ģen®mu trabekul§rnemu odtoku v d¹sledku 

traumatickĨch zmien TM (zjazvenie a z§pal, recessus uhla). Hyf®ma je najļastejġou komplik§ciou 

po tupom nepenetruj¼com ¼raze. Krv§canie do sklovca spojen® s perforuj¼cim/penetruj¼cim, alebo 

neperforuj¼cim/nepenetruj¼cim ¼razom m¹ģe viesŠ k ghost cell/hemolytick®mu glauk·mu. Je tieģ 

moģnĨ vznik glauk·mu vyvolan®ho ġoġovkou. 

KlinickĨ obraz: ZvĨġenĨ VOT m¹ģe byŠ ak¼tny (zvyļajne s¼vis² s obġtrukciou TM erytrocytmi, alebo 

v d¹sledku blok§dy TM z§palovĨmi bunkami), alebo sa m¹ģe objaviŠ nesk¹r (napr. po 2 - 3 tĨģdŔoch, 

ako pri glauk·me s ,,ghost cellsñ) a tieģ veŎmi dlho po ¼raze (roky, ako v pr²pade recessu uhla). Klinick® 

pr²znaky z§visia od etiol·gie ¼razu. Po 3 - 7 dŔoch m¹ģe d¹jsŠ k opªtovn®mu krv§caniu do prednej 

komory, keŅ sa poļiatoļn® krvn® koagulum zaļne resorbovaŠ. Gonioskopia je nevyhnutn§ 

na identifik§ciu recessu uhla, alebo inĨch posttraumatickĨch zmien, ale nie je odpor¼ļan§ v ak¼tnej f§ze 

oļn®ho ¼razu (odloģiŠ o niekoŎko tĨģdŔov).   

Lieļba: 

- Protiz§palov§ lieļba, antiglaukomatik§. 

- ChirurgickĨ z§krok (vĨplach prednej komory) ak pretrv§va zvĨġenĨ VOT napriek lieļbe, alebo 

existuje riziko sfarbenia rohovky, alebo v pr²pade poġkodenia ġoġovky. 

- Dlhodob® zniģovanie VOT a/alebo sledovanie v pr²pade trval®ho poġkodenia predn®ho 

segmentu oka (spravidla by pacienti s recessom uhla a norm§lnym VOT mali byŠ vyġetrovan² 

raz roļne po celĨ ģivot). 

- Oper§cia glauk·mu, ak samotn§ lieļba neumoģŔuje dostatoļn¼ kontrolu VOT. 

 

8.3.3 Iatrog®nny sekund§rny glauk·m s otvorenĨm uhlom 

 

Å Glauk·m sp¹sobenĨ kortikosteroidnou lieļbou  

Patofyziol·gia: Kortikosteroidy vyvol§vaj¼ zmeny v trabekul§rnej extracelul§rnej matrix 

(glykoprote²ny), ktor® ved¼ k zn²ģeniu odtoku. 
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KlinickĨ obraz: ZvĨġenĨ VOT sa zvyļajne vyv²ja 2 - 6 tĨģdŔov po zaļat² lieļby kortikosteroidmi, ale 

m¹ģe sa objaviŠ kedykoŎvek.  Po vysaden² kortikosteroidov sa zvykne pomaly vr§tiŠ do fyziologickĨch 

hodn¹t. 

Lieļba: Ak je to moģn®, odpor¼ļa sa preruġiŠ lieļbu kortikosteroidmi; malo by sa zv§ģiŠ lieļenie 

z§kladn®ho ochorenia bez pouģitia steroidov. Ak to nie je moģn®, je nutn® zv§ģiŠ prechod na slabġ² 

steroid (napr. loteprednol, fluorometholon). a v nezvl§dnuteŎnĨch pr²padoch sa m¹ģe vykonaŠ oper§cia 

glauk·mu.   

- Antiglaukomatik§.  

- Laserov§ trabekuloplastika, event. filtraļn§ oper§cia glauk·mu.   

 

Å Sekund§rny glauk·m s otvorenĨm uhlom v d¹sledku oper§cie predn®ho segmentu oka 

a  laserovej terapie 

Patofyziol·gia: Oper§cia oka m¹ģe sp¹sobiŠ zvĨġenie VOT a nakoniec glaukomat·zne poġkodenie 

zrakov®ho nervu niektorĨmi z niģġie uvedenĨch mechanizmov: vn¼trooļn® krv§canie, z§palov§ reakcia, 

materi§l ġoġovky, strata pigmentu z uve§lneho tkaniva, alebo trauma. ZvĨġenie VOT po oper§cii 

predn®ho segmentu oka je zvyļajne prechodn® a je vĨsledkom zn²ģen®ho odtoku komorovej tekutiny 

TM, ktorĨ m¹ģe byŠ sp¹sobenĨ: viskoelastickĨm materi§lom, z§palovĨmi zvyġkami, sklovcom 

v prednej komore po oper§cii ġed®ho z§kalu, ļasticami ġoġovky, uvoŎnen²m prostagland²nov a 

nespr§vne lieļenou fibr·zou. Ak¼tny sekund§rny vzostup VOT m¹ģe byŠ po laserovej perif®rnej 

iridot·mii s neodĨmom dopovanĨm yttrium-hlin²kovĨm laserom (Nd:YAG), po kapsulot·mii a 

laserovej trabekuloplastike. Vzostup VOT je zvyļajne prechodnĨ, do 24 hod²n, najļastejġie v prvĨch 

4 hodin§ch po lieļbe. 

Lieļba: Aantiglaukomatik§, protiz§palov§ lieļba 

- Na okamģit® zn²ģenie VOT sa m¹ģe vykonaŠ paracent®za prednej komory.  

- V pr²pade elev§cie VOT kv¹li materi§lu ġoġovky je potrebn® odstr§nenie materi§lu ġoġovky.  

- V pr²pade syndr·mu UGH m¹ģe byŠ potrebn® odstr§nenie vn¼trooļnej ġoġovky.  

- PodŎa konkr®tneho stavu eventu§lne antiglauk·mov§ oper§cia. 

 

Å Glauk·m spojenĨ s vitreoretin§lnou oper§ciou 

Patofyziol·gia: ZvĨġenie VOT sa m¹ģe vyvin¼Š po vitrekt·mii s tampon§dami, najmª silik·novĨm 

olejom, v d¹sledku:  

- Migr§cie silik·nov®ho oleja do prednej komory a obġtrukciou TM (skor® zvĨġenie VOT 

po oper§cii), zvyļajne v d¹sledku preplnenia olejom.  

- Migr§ciou emulzifikovan®ho silik·nov®ho oleja do prednej komory s obġtrukciou TM, kde 

ļastice oleja s¼ ļiastoļne fagocytovan® makrof§gmi a hromadia sa v TM, najmª v hornom 

kvadrante, a m¹ģu vyvolaŠ trabekulit²du (strednĨ a neskorĨ n§stup zvĨġenia VOT).  

- DlhodobĨ kontakt silik·nov®ho oleja s TM m¹ģe sp¹sobiŠ trval® ġtruktur§lne zmeny. Rizikov® 

faktory pre vznik zvĨġenia VOT po vitrekt·mii s tampon§dou silik·nov®ho oleja zahŘŔaj¼ uģ 

existuj¼cu OHT, alebo glauk·m, diabetes mellitus a afakiu (uzavretĨ uhol).  

Lieļba: Antiglaukomatik§, protiz§palov§ lieļba  

- V pr²pade zvĨġenia VOT v d¹sledku emulzifik§cie silik·nov®ho oleja moģno zv§ģiŠ odstr§nenie 

silik·nov®ho oleja. S¼ļasn® ¼daje vġak naznaļuj¼, ģe odstr§nenie silik·nov®ho oleja nie je 

¼ļinn® vo vġetkĨch pr²padoch a zvyġuje sa riziko opªtovn®ho odl¼ļenia sietnice.  

- Transskler§lna cyklofotokoagul§cia a implant§ty na odvod komorovej vody sa zdaj¼ byŠ 

¼ļinnejġ²mi moģnosŠami, hoci s¼ spojen® s rizikom ¼niku silik·nov®ho oleja 

do  subkonjunktiv§lneho priestoru. 

- Endoskopick§ cyklofotokoagul§cia v oļiach, ktor® vyģaduj¼ odstr§nenie silik·nov®ho oleja a 

lieļbu glauk·mu, je Ņalġou moģnosŠou.  
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- Klasick§ filtraļn§ oper§cia je spojen§ s nepriaznivou progn·zou. 

 

8.3.4 Sekund§rny glauk·m s otvorenĨm uhlom vyvolanĨ extraokul§rnymi chorobami  

 

Å Glauk·m  sp¹sobenĨ zvĨġenĨm episkler§lnym ven·znym tlakom  

Patofyziol·gia: Nast§va zvĨġenie episkler§lneho ven·zneho tlaku s n§slednĨm zn²ģen²m trabekul§rneho 

odtoku a zvĨġen²m VOT.  

Moģno op²saŠ nasleduj¼ce poruchy: 

- Episkler§lne a orbit§lne pr²ļiny: chemick® pop§lenie, alebo poġkodenie episkler§lnych ģ²l 

oģiaren²m, hemangi·m pri Sturge-Weberovom syndr·me, Otov nevus, endokrinn§ orbitopatia, 

orbit§lny (retrobulb§rny) tumor, pseudotumor, orbit§lna flebit²da, orbit§lna, alebo intrakrani§lna 

arterioven·zna fistula. 

- Neurologick® stavy: dur§lne shunty, tromb·za kavern·zneho s²nusu. 

- In® syst®mov® pr²ļiny: obġtrukcia hornej dutej ģily, obġtrukcia krļnej ģily, obġtrukcia pŎ¼cnych 

ģ²l. 

- Idiopatick® formy. 

KlinickĨ obraz: ZvĨġenie VOT m¹ģe byŠ ak¼tne s podr§ģden²m a bolesŠou oka. M¹ģu sa vyskytovaŠ 

dilatovan®, kongest²vne episkler§lne ģily, chem·za, lymfed®m tv§re, orbit§lny ġelest. Vaskul§rne ġelesty 

s¼ charakteristickĨmi pr²znakmi A/V fist¼l. 

Lieļba: Lieļba z§kladn®ho ochorenia, antiglaukomatik§, antiglauk·mov§ oper§cia 

 

 

8.4 Uz§ver uhla 

 

Patofyziol·gia: Definuje sa ako iridotrabekul§rny kontakt (ITC) v uhle Ó180 stupŔov. ITC m¹ģe byŠ 

apoziļnĨ (reverzibilnĨ pomocou indentaļnej gonioskopie, alebo z¼ģen²m zrenice v d¹sledku svetla 

alebo miot²k) alebo synechi§lny. Gonioskopia je definit²vnym testom na diagnostiku uz§veru uhla. OCT 

predn®ho segmentu (AS-OCT) sa m¹ģe pouģiŠ ako doplnkovĨ test, ale nem¹ģe nahradiŠ gonioskopiu 

na diagnostiku.  

Glauk·m s uz§verom uhla sa vyskytuje len vtedy, ak je pr²tomnĨ vĨznamnĨ ITC aj glauk·mov§ optick§ 

neuropatia. Vo vġetkĨch pr²padoch uzavretia uhla je nevyhnutn® zistiŠ mechanizmus a zv§ģiŠ lieky, ktor® 

mohli uz§ver vyvolaŠ. 

Uz§ver uhla moģno klasifikovaŠ podŎa mechanizmu ved¼ceho ku kontaktu d¼hovky a trabekula 

do 4 kateg·ri² uvedenĨch od prednej ļasti k zadnej ļasti:  

I. Na ¼rovni zrenice - pupil§rny blok 

Obġtrukcia na ¼rovni zrenice je najļastejġ²m mechanizmom uz§veru uhla (75 %). Pupil§rny blok je 

vystupŔovan§ fyziologick§ reakcia, pri ktorej komorov§ voda pr¼di zo zadnej komory cez zrenicu 

do prednej komory bez ak®hokoŎvek odporu. KeŅ sa vyskytne urļitĨ odpor proti tomuto pr¼deniu 

(zvyļajne v zrenici), ktorĨ sp¹sobuje vyġġ² tlak v zadnej komore v porovnan² s prednou komorou, 

d¼hovka sa vyklenie dopredu a okraj d¼hovky sa m¹ģe dotkn¼Š trabekul§rnej tr§mļiny (TM). Perif®rna 

a stredn§ perif®rna predn§ komora je typicky plytk§, priļom centr§lna predn§ komora je relat²vne 

hlbok§. Pupil§rny blok m¹ģe tieģ prispieŠ k sekund§rnemu uz§veru uhla, napr. v pr²pade sekl¼zie zrenice 

vyvolanej uveit²dou, ktor§ vedie k vzniku iris bomb® pri vzniku zadnĨch syn®chii v rozsahu 360Á.   

II. Na ¼rovni cili§rneho telesa 

Uzavretie uhla m¹ģe nastaŠ aj v d¹sledku mechanizmov ako je plateau (ploch§) konfigur§cia d¼hovky. 

Plateau iris konfigur§cia je charakterizovan§ apoziļnĨm ITC s plochou konfigur§ciou d¼hovky. 

Perif®rna predn§ komora je plytk§, ale centr§lna predn§ komora je typicky hlbok§, s ,,dvojitĨm hrbomñ 

viditeŎnĨm pri dynamickej gonioskopii. Je to sp¹soben® prednĨmi cili§rnymi vĨbeģkami, ktor® tlaļia 
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perif®rnu ļasŠ d¼hovky dopredu, ļo je viditeŎn® ako perif®rny hrboŎ. Dopredu orientovan® cili§rne 

vĨbeģky sa m¹ģu vyskytovaŠ spolu s pupil§rnym blokom, ktorĨ m¹ģe tlaļiŠ d¼hovku dopredu a 

zvĨrazniŠ dvojitĨ hrb. Na identifik§ciu plateau iris m¹ģe byŠ potrebn® zruġiŠ pupil§rny blok pomocou 

laserovej iridot·mie.  

Syndr·m plateau iris oznaļuje stav, keŅ sa na odstr§nenie zloģky pupil§rneho bloku pouģila funkļn§ 

iridot·mia, ale apoziļnĨ ITC pretrv§va. Uz§ver uhla u emetropickĨch alebo myopickĨch mladġ²ch Ŏud² 

(Ò 40 rokov) by malo vyvolaŠ vysok® podozrenie na plateau iris. Mechanizmy pupil§rneho bloku a 

plateau iris m¹ģu existovaŠ s¼ļasne. 

III. Na ¼rovni ġoġovky 

Ġoġovka hr§ d¹leģit¼ ¼lohu v mechanizme pupil§rneho bloku, ale term²n uz§ver uhla vyvolanĨ ġoġovkou 

je vyhradenĨ pre pribliģne 5 % pr²padov, kde je ġoġovka jedinou pr²ļinou. Napr²klad: 

- biela, alebo intumescentn§ katarakta, 

- sublux§cia ġoġovky s posunom dopredu, napr. PEX, Marfanov syndr·m, alebo ¼raz. 

Pri uz§vere uhla vyvolanom ġoġovkou je predn§ komora zvyļajne plytk§ v celom rozsahu. 

IV. Mechanizmy za ġoġovkou 

Misdirekcia komorovej vody, nazĨvan§ aj mal²gny glauk·m, je menej ļast§ forma uz§veru uhla. 

Mechanizmus nie je zn§my, ale pravdepodobne zahŘŔa zvĨġenĨ objem cievnatky a poruchu pohybu 

tekutiny zo zadnĨch do prednĨch segmentov s nespr§vnym smerovan²m komorovej vody do zadnej 

ļasti, kde sa m¹ģe hromadiŠ v sklovci. D¼hovkovo-ġoġovkov§ diafragma je posunut§ dopredu a uzatv§ra 

uhol prednej komory. Predn§ komora je rovnomerne veŎmi plytk§. Nespr§vne smerovanie komorovej 

vody sa zvyļajne vyskytuje po oper§cii oļ² s malou axi§lnou dŌģkou. V poļiatoļnĨch ġt§di§ch m¹ģe byŠ 

vn¼trooļnĨ tlak norm§lny.  

In® mechanizmy posunu zadnej ļasti, napr. n§dor, tampon§da plynom alebo olejom, uve§lna ef¼zia 

(napr. spont§nna, vyvolan§ liekmi) m¹ģu sp¹sobiŠ uzavretie uhla posunom d¼hovkovo-ġoġovkovej 

diafragmy, ļo m¹ģe byŠ r¹zne kombinovan® s pupil§rnym blokom. 

 

8.4.1 Prim§rny glauk·m s uzavretĨm uhlom (PGUU) 

Epidemiol·gia: Prevalencia PGUU u dospelĨch Eur·panov kaukazskej rasy vo veku nad 40 rokov je 

pribliģne 0,4 % . Tri ġtvrtiny pr²padov sa vyskytuj¼ u ģien. 

KlinickĨ obraz: 

PrirodzenĨ priebeh prim§rneho uz§veru uhla (PUU) m§ tri ġt§di§: 

a. Podozrenie na prim§rny uz§ver uhla (PACS) 

Å Ó 180 stupŔov ITC s norm§lnym VOT a bez perif®rnych prednĨch synechi² (PAS) a bez d¹kazov 

glauk·movej optickej neuropatie. 

b. Prim§rny uz§ver uhla (PAC) 

Å Ó180 stupŔov ITC v kombin§cii so zvĨġenĨm VOT a/alebo PAS. Neexistuj¼ ģiadne pr²znaky 

glauk·movej optickej neuropatie. 

c. Prim§rny glauk·m s uzavretĨm uhlom (PGUU) 

Å Ó180 stupŔov ITC s glauk·movou optickou neuropatiou. 

 

Vªļġina pacientov s¼ asymptomatick². V d¹sledku uzavretia komorov®ho uhla  pri subak¼tnom zvĨġen² 

VOT sa m¹ģe objaviŠ bolestivosŠ bulbu, zaļervenanie, rozmazan® videnie alebo halo okolo svetiel. 

 

Diagnostika: 

- Gonioskopia je najlepġia technika na potvrdenie ITC a diagnostiku uzavretia uhla.  

- AS-OCT m¹ģe poskytn¼Š doplnkov¼ bezkontaktn¼ met·du na kvantifik§ciu anat·mie prednej 

komory, ale nem¹ģe nahradiŠ gonioskopiu.  
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- HŌbka prednej komory oka (LACD) (Ò 25 %) alebo Van Herickov test (stupeŔ 2) na tempor§lnom 

limbe m§ vysok¼ citlivosŠ a ġpecifickosŠ pre uz§ver uhla.  

Rizikov® faktory pre skupinu ochoren² PUU zahŘŔaj¼ vyġġ² vek, ģensk® pohlavie, rodinn¼ anamn®zu, 

hypermetropiu a rasu, priļom sa ļastejġie vyskytuj¼ u Inuitov a juģnĨch a vĨchodnĨch aziatov, napr. 

Ļ²Ŕanov. ńalġie faktory spojen® s PUU s¼: hrub§ perif®rna d¼hovka, prednejġia inzercia d¼hovky a 

vyklenutejġia  predn§ ļasŠ ġoġovky. 

- PEX m¹ģe byŠ tieģ spojenĨ s GUU, pravdepodobne v d¹sledku nestability zon¼l.  

- Vo vªļġine pr²padov je predispoz²cia k pupil§rnemu bloku a uzavretiu uhla sp¹soben§ malĨm 

prednĨm segmentom a vekovo podmienenĨm zvĨġen²m objemu ġoġovky.  

-  Pr²buzn² prv®ho stupŔa os¹b s glauk·mom s uzavretĨm uhlom by mali absolvovaŠ pravideln® 

oftalmologick® vyġetrenia. 

 

Lieļba: Moģnosti lieļby pupil§rneho bloku/PUU zahŘŔaj¼ LPI, alebo vzhŎadom na ¼stredn¼ ¼lohu 

ġoġovky, oper§ciu siv®ho z§kalu, alebo extrakciu ġoġovky (v pr²padoch s vysokĨm rizikom). Ak sa 

vyskytuj¼ sympt·my siv®ho z§kalu, odpor¼ļa sa okamģit§ oper§cia siv®ho z§kalu. Neexistuj¼ ģiadne  

d¹kazy, ktor® by podporovali extrakciu ļ²rej ġoġovky na prevenciu glauk·movej straty zraku pri PACS 

alebo PUU s n²zkym rizikom.  

Lieļba zvĨġen®ho VOT by mala byŠ sprev§dzan§ laserovĨm, alebo chirurgickĨm z§krokom na zruġenie 

ITC a zn²ģenie rizika nevratn®ho poġkodenia TM. 

 

 

Obr§zok ļ. 11: PoļiatoļnĨ manaģment uz§veru uhla 
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Obr§zok ļ.12: Manaģment prim§rneho uz§veru uhla 

 
 

 

Å Podozrenie na prim§rny uz§ver uhla (PACS) 

Riziko progresie: Kr§tkodob® aģ strednodob® riziko progresie do ak¼tneho uz§veru uhla, alebo PGUU 

u Ŏud² s PACS a bez inĨch abnormal²t je n²zke.  

Lieļba: 

- Sledovanie alebo LPI. LPI nie je potrebn® u vġetkĨch PACS, ale odpor¼ļa sa u Ŏud² s PACS 

a Ņalġ²mi rizikovĨmi faktormi, vr§tane vysokej hypermetropie, glauk·mu s uzavretĨm uhlom 

v rodinnej anamn®ze, stavov vyģaduj¼cich mydri§zu, z d¹vodu rizika vzniku ak¼tneho uz§veru 

uhla, uģ²vania anticholinergnĨch liekov, u Ŏud² s jednĨm okom, alebo u Ŏud² ģij¼cich v odŎahlĨch 

oblastiach bez pr²stupu k urgentnej oftalmologickej starostlivosti. 

-  Pacientom s nelieļenĨm PACS by sa malo odporuļiŠ pravideln® oftalmologick® vyġetrenie a 

vyhn¼Š sa farmakologickej mydri§ze. Mali by byŠ poskytnut® inform§cie o pr²znakoch ak¼tneho 

uz§veru uhla s odpor¼ļan²m vyhŎadaŠ okamģit¼ lek§rsku pomoc, ak sa vyskytn¼.  

- Po LPI je d¹leģit® opakovaŠ gonioskopiu a prehodnotiŠ uhol. Perzistencia ITC po LPI m¹ģe byŠ 

uģitoļn§ pri stratifik§cii rizika pacientov. Gonioskopia by sa mala opakovaŠ u fakickĨch pacientov 

aj po LPI, pretoģe uhol sa bude postupne zuģovaŠ s vekom spojenĨm zvªļġen²m ġoġovky. 

 

Å Prim§rny uz§ver uhla (PAC) 

Lieļba: Moģnosti lieļby PAC zahŘŔaj¼ LPI, alebo v pr²pade vysokorizikov®ho PAC extrakciu ġoġovky. 

Ġt¼dia EAGLE preuk§zala, ģe extrakcia ġoġovky bola ¼ļinnejġia ako LPI u pacientov vo veku 50 rokov 

s vysokorizikovĨm PAC (VOT Ó 30 mmHg) alebo PGUU. Neexistuj¼ kvalitn® d¹kazy tĨkaj¼ce sa 

optim§lnej poļiatoļnej lieļby u mladĨch pacientov s PAC, alebo s PAC a VOT < 30 mmHg 

bez symptomatickej katarakty, avġak LPI +/- medikament·zna lieļba je pravdepodobne najlepġou 

voŎbou. Rozhodnutie, ļi odporuļiŠ extrakciu ļ²rej ġoġovky pri PUU by malo vych§dzaŠ z odhadovan®ho 

rizika ohrozenia zraku v d¹sledku uzavretia uhla v porovnan² s rizikami oper§cie. Riziko komplik§ci² 

intraokul§rnej oper§cie je vyġġie u oļ² s kr§tkou osovou dŌģkou, najmª ak je Ò 20 mm (napr. misdirekcia 
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komorovej vody, rupt¼ra kapsuly). U mladĨch pacientov je zvĨġen® celoģivotn® riziko odl¼ļenia sietnice 

po extrakcii ġoġovky. Treba zv§ģiŠ aj vplyv oper§cie na kvalitu ģivota, vr§tane straty akomod§cie. 

 

Å Prim§rny glauk·m s uzavretĨm uhlom (PGUU) 

Lieļba: 

- Ak sa vyskytuj¼ sympt·my katarakty, odpor¼ļa sa okamģit§ oper§cia katarakty. Odstr§nenie 

ġoġovky vyrieġi pupil§rny blok a v pr²pade uz§veru uhla ide o apoziļnĨ reverznĨ ITC.  

- Vykonanie goniosynechiolĨzy (GSL) nem§ v porovnan² so samotnou fakemulzifik§ciou ģiadny 

pr²nos.  

- Ak sa vyskytuje PGUU a ģiadna symptomatick§ katarakta, malo by sa zv§ģiŠ odstr§nenie ļ²rej 

ġoġovky, najmª u pacientov vo veku 50 rokov a viac.  

- LPI je alternat²vna moģnosŠ s niģġ²m rizikom spojenĨm s proced¼rou v porovnan² s extrakciou 

ġoġovky, ale je pravdepodobne menej ¼ļinn§, najmª ak doġlo k dlhodob®mu ITC, alebo ak s¼ 

pr²tomn® PAS.  

- Pacienti s PGUU lieļen² LPI bud¼ pravdepodobne vyģadovaŠ pokraļovanie v lok§lnej lieļbe 

na kontrolu VOT.  

- Lieļba PGUU je podobn§ lieļbe PGOU, priļom ako prv§ voŎba sa zvyļajne pouģ²vaj¼ anal·gy 

prostagland²nov. Moģno pouģiŠ miotik§, ale z d¹vodu vedŎajġ²ch ¼ļinkov sa zvyļajne netoleruj¼ 

dlhodobo.  

- Po fakoemulzifik§cii  je zvyļajne uhol otvorenĨ, lieļba je potom podobn§ ako pri PGOU. Ak sa 

vġak zvaģuje n§sledn§ filtraļn§ oper§cia, pri posudzovan² rizika by sa mala zohŎadniŠ axi§lna dŌģka 

oka. V otvorenom uhle je technicky moģn® aj umiestnenie trabekul§rnych MIGS implant§tov; 

d¹kazy o ¼ļinnosti s¼ obmedzen®.  

 

Å Ak¼tny uz§ver uhla (AAC) 

Ak¼tny uz§ver uhla je stav, ktorĨ vyģaduje okamģit¼ pomoc. Ak je ak¼tny z§chvat identifikovanĨ a 

lieļenĨ bezodkladne, nemus² nastaŠ trval® poġkodenie zraku, avġak oneskorenie lieļby m¹ģe viesŠ 

k devastuj¼cej strate zraku v kr§tkom ļase. 

Patofyziol·gia: V niektorĨch pr²padoch m¹ģe ITC viesŠ k vĨrazn®mu zn²ģeniu odtoku komorovej vody 

a ak¼tnemu zvĨġeniu VOT na veŎmi vysok® hodnoty, napr. aģ na 50 ï 70 mmHg. ZvĨġenĨ odpor voļi 

transpupil§rnemu toku komorovej vody v d¹sledku zvĨġen®ho kontaktu medzi d¼hovkou a ġoġovkou 

pravdepodobne vyplĨva zo stredne rozġ²renej zrenice so s¼ļasnou aktivitou sfinkterovĨch a 

dilat§torovĨch svalov. K tomu m¹ģe d¹jsŠ v reakcii na fyziologick® podnety, napr. n²zku ¼roveŔ 

osvetlenia, alebo farmakologick® podnety. Pupil§rny blok je najļastejġ²m mechanizmom, ale je d¹leģit® 

vyl¼ļiŠ sekund§rne pr²ļiny uzavretia uhla (napr. iris plateau, misdirekciu komorovej vody). ZatiaŎ ļo 

pupil§rny blok sa lieļi pilokarp²nom, pr²ļiny ak¼tneho uzavretia uhla vyvolan® ġoġovkou a retro-

lentikul§rne pr²ļiny by sa mali lieļiŠ cyklopl®giou (napr. atrop²nom, tropikamidom, alebo 

cyklopentol§tom) a pilokarp²nom sa m¹ģu zhorġiŠ. AAC sa zvyļajne spont§nne nevyrieġi. 

 

KlinickĨ obraz: bolesŠ oļ², ļela, hlavy, zn²ģen§ zrakov§ ostrosŠ, rozmazan® videnie, Ăhal·ñ okolo 

svetiel, premenliv® vagov® syst®mov® pr²znaky (nauzea a vracanie, bruġn® kŘļe, bradykardia, alebo 

arytmia), ven·zna kongescia a cili§rna injekcia, vĨrazne zvĨġenĨ VOT, ed®m rohovky (spoļiatku 

prevaģne epitelovĨ), stredne rozġ²ren§ zrenica a zn²ģen§ reakcia na svetlo (+/- atrofia d¼hovky), plytk§ 

perif®rna ļasŠ prednej komory (s iris bombae v pr²pade pupil§rneho bloku),glaucomflecken (predn® 

subkapsul§rne sivobiele ġkvrny podobn® z§kalom sp¹soben® bodkovitou nekr·zou epitelu ġoġovky), 

na  funde: TZN m¹ģe byŠ norm§lny, alebo vykazovaŠ glauk·mov¼ exkav§ciu; m¹ģe byŠ pr²tomnĨ ed®m 

disku a retin§lne krv§cania. 
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- Gonioskopia: rozsiahlĨ ITC (m¹ģe byŠ spoļiatku Šaģko viditeŎnĨ kv¹li opuchu rohovky). 

Na  druhom oku typicky ukazuje riziko ak¼tneho uzavretia uhla 

 

Lieļba: 

- VzhŎadom na to, ģe veŎkĨ poļet stavov ak¼tneho uz§veru uhla je vyvolan§ lok§lnymi, alebo 

syst®movĨmi liekmi, je nevyhnutn® zistiŠ podrobn¼ anamn®zu predp²sanĨch a voŎnopredajnĨch 

liekov a urļiŠ ak®koŎvek alergie na lieky.  

- Lok§lne a syst®mov® lieky by sa mali pod§vaŠ na zn²ģenie VOT a na spriehŎadnenie rohovky.  

Syst®mov§ lieļba  

A:  Ak je VOT Ó 40 mmHg, odpor¼ļa sa okamģit® podanie acetazolamidu, najlepġie intraven·zne 

(10  mg/kg intraven·zne), ak pacient zvracia alebo ak je potrebnĨ rĨchly n§stup ¼ļinku. Acetazolamid 

zniģuje produkciu vn¼trooļnej tekutiny. Nemal by sa pod§vaŠ, ak m§ pacient v anamn®ze alergiu 

na  sulfonamidy, alebo ak m§ z§vaģn® ochorenie obliļiek.  

B:  Ak je reakcia na acetazolamid nedostatoļn§, moģno zv§ģiŠ intraven·zne podanie manitolu (0,5 aģ 

1,5 g/kg telesnej hmotnosti vo forme 15 % alebo 20 % roztoku pod§van®ho intraven·zne v d§vke 3 aģ 

5 ml/min¼tu). Manitol zniģuje VOT hyperosmotickĨm ¼ļinkom, ktorĨ vedie k dehydrat§cii sklovca. 

Pacienti musia byŠ vyġetren² na srdcov® a obliļkov® ochorenia, pretoģe hyperosmotick® l§tky zvyġuj¼ 

objem krvi, ļo zvyġuje z§Šaģ srdca. U niektorĨch pacientov to m¹ģe viesŠ k z§vaģnĨm syst®movĨm 

rizik§m, vr§tane dehydrat§cie, preŠaģenia tekutinami, pŎ¼cneho ed®mu, srdcov®ho zlyhania, 

nerovnov§hy elektrolytov, ak¼tneho poġkodenia obliļiek a subdur§lnych hemat·mov. Je nevyhnutn® 

zv§ģiŠ syst®mov® rizik§ manitolu a nie je vhodn® pod§vaŠ ho opakovane. 

Lok§lna lieļba 

Anal·gy prostagland²nov maj¼ pomalġ² n§stup ¼ļinku a s¼ menej ¼ļinn® v ak¼tnych stavoch. Ak existuje 

podozrenie na pupil§rny blok, mal by sa podaŠ lok§lne 2% pilokarp²n. Pilokarp²n m¹ģe byŠ ne¼ļinnĨ, 

ak je VOT vĨrazne zvĨġenĨ, alebo ak je d¼hovka ischemick§, preto by sa jeho podanie malo odloģiŠ, 

kĨm sa VOT nezn²ģi pod 40 mmHg. Z¼ģenie zren²c zvyļajne nast§va aģ keŅ poklesne VOT. Miotik§ 

vo veŎkĨch d§vkach m¹ģu sp¹sobiŠ syst®mov® vedŎajġie ¼ļinky, vr§tane bruġnĨch kŘļov a potenia, preto 

by sa malo intenz²vne pouģ²vanie pilokarp²nu obmedziŠ. Pilokarp²n m¹ģe tieģ sp¹sobiŠ posun 

d¼hovkovo-ġoġovkovej diafragmy dopredu, ļ²m sa predn§ komora eġte viac splytļ², a je 

kontraindikovanĨ pri mechanizmoch uzavretia uhla vyvolanĨch ġoġovkou a retro-lentikul§rnych 

mechanizmoch. V tĨchto pr²padoch je indikovan§ sk¹r cyklopl®gia ako pouģitie miot²k. Na zmiernenie 

z§palu sa odpor¼ļa intenz²vna lok§lna aplik§cia steroidov, napr. 6-kr§t denne. 

Laserov§ a chirurgick§ lieļba 

A: Laserov§ perif®rna iridot·mia (LPI) 

LPI by sa mala vykonaŠ hneŅ, ako je rohovka dostatoļne ļ²ra. LPI je jednoznaļne indikovan§ v pr²pade, 

ak s¼ obe oļi fakick®, ide§lne v ļase lieļby ak¼tneho z§chvatu a pred prepusten²m pacienta. Ak je reakcia 

na lieļbu a LPI nedostatoļn§, alebo ak VOT zost§va vysokĨ a LPI nie je moģn§ z d¹vodu 

pretrv§vaj¼ceho opuchu rohovky, moģno zv§ģiŠ chirurgick¼ iridekt·miu, alebo cyklodi·dovĨ laser. 

B: Laserov§ perif®rna iridoplastika 

Iridoplastika sa m¹ģe pouģiŠ aj ako vļasn§ intervencia pri ak¼tnom uz§vere uhla a m¹ģe preruġiŠ ak¼tny 

z§chvat rovnako rĨchlo ako lieļba liekmi. Iridoplastika m§ v porovnan² s LPI vªļġ² prienik 

cez  edemat·znu rohovku a je vhodnou voŎbou v pr²pade pretrv§vaj¼ceho ed®mu rohovky, ktorĨ br§ni 

LPI, alebo ak medikament·zna terapia nezn²ģila VOT dostatoļne rĨchlo (napr. do 1 - 2 hod²n). Ak 

iridoplastika ¼speġne zastav² ak¼tny z§chvat, po vyļ²ren² rohovky je st§le potrebn§ LPI. 

C: Paracent®za prednej komory na dekompresiu oļn®ho bulbu 

Paracent®za je moģnosŠou okamģit®ho zn²ģenia VOT a zastavenia ak¼tneho z§chvatu, najmª 

v  pr²padoch refrakt®rnych na lieļbu, alebo ak nie je k dispoz²cii laser. Komplik§cie zahŘŔaj¼ extr®mne 

splytġenie prednej komory, prepichnutie d¼hovky, alebo ġoġovky a suprachoroid§lnu hemor§giu, ktor§ 
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je sp¹soben§ pr²liġ rĨchlou dekompresiou oļn®ho bulbu. Đļinok zn²ģenia VOT m¹ģe rĨchlo pomin¼Š a 

na udrģanie VOT je potrebn§ antiglauk·mov§ terapia. Paracent®za priamo nevyrieġi pupil§rny blok, ale 

m¹ģe umoģniŠ rĨchle a dostatoļn® vyļ²renie rohovky pred LPI. 

D: Extrakcia ġoġovky 

Po zastaven² ak¼tneho z§chvatu by sa malo zv§ģiŠ vļasn® odstr§nenie ġoġovky, akon§hle sa oko upokoj², 

najmª v pr²padoch vysok®ho VOT a pretrv§vaj¼cej ITC po LPI. Ak zlyh§ vġetko, na zastavenie ak¼tneho 

z§chvatu sa m¹ģe vykonaŠ aj odstr§nenie ġoġovky. Ak je pr²tomnĨ ed®m rohovky, poļas chirurgick®ho 

z§kroku sa m¹ģe realizovaŠ abr§zia epitelu. Intraokul§rna chirurgia u oļ² s veŎmi vysokĨm VOT vġak 

nesie riziko suprachoroid§lnej hemor§gie v d¹sledku n§hlej dekompresie.  

Fakoemulzifik§cia po ak¼tnom uz§vere uhla je vo vġeobecnosti n§roļn§ kv¹li plytkej prednej komore, 

veŎkej ġoġovke, opuchu rohovky, slabo rozġ²renej zrenici, ļastĨm zadnĨm syn®chiam, niģġiemu poļtu 

endotelovĨch buniek rohovky a oslabenĨm zonul§m. Po ak¼tnom uzavret² uhla je uģitoļn® vykonaŠ 

biometriu (napr. axi§lnu dŌģku, hŌbku prednej komory), aby sa lepġie pochopili anatomick® predispoz²cie 

prispievaj¼ce k ak¼tnemu z§chvatu a aby sa odhadlo riziko oper§cie. Oļi s predch§dzaj¼cim ak¼tnym 

uz§verom uhla, ktor® podst¼pili oper§ciu katarakty, maj¼ vyġġ² vĨskyt komplik§ci², vr§tane nespr§vneho 

smerovania komorovej vody, refrakļn®ho prekvapenia a dekompenz§cie rohovky. 

E: Glauk·mov§ chirurgia 

Ako poļiatoļn§ chirurgick§ lieļba PGUU sa odpor¼ļa fakoemulzifik§cia, aj keŅ extrakcia ġoġovky 

m¹ģe zvr§tiŠ ITC a obnoviŠ norm§lny VOT, odtok komorovej vody m¹ģe byŠ trvalo zn²ģenĨ PAS, alebo 

poġkoden²m TM bez synechi². Aj po extrakcii ġoġovky m¹ģe byŠ potrebn§ dlhodob§ medikament·zna 

lieļba na zn²ģenie VOT a v niektorĨch pr²padoch je potrebn§ Ņalġia antiglauk·mov§ oper§cia. 

Pri  z§vaģnom ochoren² moģno zv§ģiŠ trabekulekt·miu, alebo fakoemulzifik§ciu s trabekulekt·miou. 

Pri oļiach s kr§tkou axi§lnou dŌģkou je potrebn§ opatrnosŠ pri filtraļnĨch vĨkonoch. Uģitoļnou 

moģnosŠou je aj cyklofotokoagul§cia. 

 

Obr§zok ļ. 13: Manaģment prim§rneho ak¼tneho uz§veru uhla 
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Farmakologick§ mydri§za a syst®mov® lieky s ¼ļinkom na uhol 

Syst®mov® lieky 

Syst®mov® lieky, ktor® m¹ģu vyvolaŠ ak¼tny uz§ver uhla zahŘŔaj¼ inhalaļn® bronchodilatanci§ 

(ipratropiumbromid a/alebo salbutamol), selekt²vne inhib²tory spªtn®ho vychyt§vania seroton²nu, 

tricyklick® antidepres²va, myorelaxanci§, neleg§lne stimulaļn® lieky a in® l§tky s parasympatolytickĨm 

a sympatomimetickĨm ¼ļinkom. Farmakologicky indukovanĨ uz§ver uhla sa zvyļajne vyskytuje 

u anatomicky predisponovanĨch oļ² (napr. plytk§ predn§ komora). Topiram§t a sulfonamidy m¹ģu 

sp¹sobiŠ ak¼tny uz§ver uhla v d¹sledku perif®rnej uve§lnej ef¼zie mechanizmom posunu smerom 

dozadu. Ak¼tny uz§ver uhla sa m¹ģe vyskytn¼Š aj poļas, alebo po celkovej anest®zii. 

Farmakologick§ mydri§za 

Ak¼tne uzavretie uhla m¹ģe nastaŠ sekund§rne po farmakologickej mydri§ze, avġak v celkovej popul§cii 

je farmakologick§ mydri§za vo vġeobecnosti bezpeļn§. Riziko prehliadnutia zrakohrozuj¼cich chor¹b 

sietnice v d¹sledku nedostatoļn®ho vyġetrenia fundu cez nedilatovan® zrenice Ņaleko prevyġuje riziko 

uzavretia uhla indukovan®ho diagnostickou mydri§zou. Pacientom, ktor² s¼ vyġetren² v artefici§lnej 

mydri§ze by sa vġak malo odporuļiŠ, aby v pr²pade sympt·mov, napr. bolesŠ oka, okamģite absolvovali 

oftalmologick® vyġetrenie. Mydri§za je zvyļajne bezpeļn§ u pacientov s diagnostikovanĨm uz§verom 

uhla, ktor² podst¼pili vhodn® profylaktick® oġetrenie (napr. dostatoļn§ iridot·mia). Pilokarp²n sa nesmie 

pouģ²vaŠ na prevent²vne z¼ģenie zren²c po rozġ²ren², pretoģe m¹ģe zrenice znehybniŠ v strednej polohe, 

ļ²m sa zvyġuje riziko uz§veru uhla. 

 

Å Stav po ak¼tnom uz§vere uhla 

KlinickĨ obraz: Po ak¼tnom uz§vere uhla m¹ģe byŠ pr²tomn§ nepravideln§ atrofia d¼hovky/torzia 

d¼hovky, zadn® syn®chie, semiplegick§, alebo plegick§ zrenica, glaucomflecken, perif®rne predn® 

synechie, poġkodenie TM so zn²ģenĨm odtokom, zn²ģenĨ poļet endotelovĨch buniek rohovky, zonuly 

s¼ ļasto oslaben®, TZN m¹ģe byŠ bledĨ a plochĨ, p¹sobiaci ako predn§ ischemick§ neuropatia, alebo 

m¹ģe maŠ vzhŎad typickej glauk·movej straty neuroretin§lneho lemu. 

 

8.4.2 Sekund§rny uz§ver uhla 

 

Sekund§rny uz§ver uhla s pupil§rnym blokom 

Patofyziol·gia: Pri pupil§rnom bloku je d¼hovka tlaļen§ dopredu a uzatv§ra uhol. Pri irit²de, alebo 

iridocyclit²de m¹ģe vznik zadnĨch syn®chii viesŠ k sekl¼zii zrenice, absol¼tnemu pupil§rnemu bloku a 

iris bomb®. N§sledne m¹ģe vznikn¼Š ak¼tny sekund§rny uz§ver uhla. 

Zoznam Ņalġ²ch moģnĨch pr²ļin relat²vneho alebo absol¼tneho pupil§rneho bloku: 

- zvªļġen§, opuchnut§ ġoġovka (katarakta, traumatick§ katarakta), 

- dislok§cia ġoġovky dopredu (trauma, uvoŎnenie zon¼l, Weill-Marchesaniho syndr·m, Marfanov 

syndr·m, atŅ.), 

- prolaps sklovca, alebo intravitre§lneho silik·nov®ho oleja pri afakii , 

- mikrosf®rofakia, 

- mi·zou indukovanĨ pupil§rny blok (tieģ sa ġoġovka pos¼va dopredu), 

- IOL-indukovanĨ pupil§rny blok; prednokomorov§ IOL, fakick§ vn¼trooļn§ ġoġovka, 

zadnokomorov§ IOL dislokovan§ dopredu. 

Lieļba: V z§vislosti od pr²ļinnĨch mechanizmov moģno zv§ģiŠ: 

- antiglaukomatik§, lok§lne steroidy v pr²pade z§palu, vysadenie miot²k pri mioticky 

indukovanom pupil§rnom bloku, rozġ²renie zrenice,  

- Nd:YAG LPI, Perif®rna chirurgick§ iridekt·mia, Extrakcia ġoġovky, vitrekt·mia, Nd:YAG 

laserov§ synechiolĨza zadnĨch synechi². 
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Sekund§rne uzavretie uhla s prednĨm Ăpullingñ mechanizmom, synechi§lne uzavretie bez 

pupil§rneho bloku  

Patofyziol·gia: TM je blokovan§ tkanivom d¼hovky alebo membr§nou. D¼hovka a/alebo membr§na s¼  

postupne Šahan® smerom dopredu, ļ²m doch§dza k uzavretiu uhla. 

 

Å Neovaskul§rny glauk·m 

Patofyziol·gia: Vznik iridotrabekul§rnej fibrovaskul§rnej membr§ny je indukovanĨ mikrovaskul§rnym 

ochoren²m oka s isch®miou sietnice; spoļiatku neovaskul§rna membr§na pokrĨva uhol, ļo sp¹sobuje 

SGOU, potom sa sŠahuje a sp¹sobuje synechi§lne uzavretie uhla. 

Lieļba z§kladn®ho ochorenia/ isch®mie sietnice (anti-VEGF terapia, oġetrenie sietnice laserom alebo 

kryosondou), pri zvĨġenom VOT lok§lne steroidy na redukciu z§palu, antiglaukomatik§, lok§lne 

cykloplegik§.  

- VeŎk® dren§ģne implant§ty sa implantuj¼, keŅ sa zvaģuje incizion§lna chirurgia, filtraļn§ 

antiglauk·mov§ oper§cia s antimetabolitmi s relat²vne dobrou progn·zu, ak je proces 

neovaskulariz§cie ¼speġne lieļenĨ, cyklodeġtrukļn® vĨkony.  

- Miotik§ s¼ kontraindikovan®. 

 

Å Iridokorne§lny endoteli§lny syndr·m  

Patofyziol·gia: Iridokorne§lny endoteli§lny (ICE) syndr·m s progres²vnou tvorbou endoteli§lnej 

membr§ny a progres²vnou iridotrabekul§rnou adh®ziou. PAS s¼ typicky nepravideln®, veŎmi predne 

fixovan®, s oblasŠami TM zdanlivo fyziologick®ho vzhŎadu. Existuj¼ r¹zne prejavy ICE syndr·mu 

v  z§vislosti od postihnutia ġtrukt¼r predn®ho segmentu. ICE syndr·m je jednostrannĨ, ļastejġ² u ģien 

stredn®ho veku. 

Lieļba:  antiglaukomatik§  

- Filtraļn§ antiglauk·mov§ oper§cia s antimetabolitom s obmedzenĨm ¼spechom, veŎk® 

dren§ģne implant§ty. 

 

Å Epitelov® a fibr·zne vrasty po oper§ciach predn®ho segmentu, alebo po penetraļnom 

poranen² 

Patofyziol·gia: Epitelov® a fibr·zne vrastanie po oper§ci§ch predn®ho segmentu, alebo po penetraļnom 

poranen² m¹ģe viesŠ k tvorbe z§palovej membr§ny. 

Lieļba:  antiglaukomatik§  

- Exc²zia, deġtrukcia imigrovan®ho tkaniva. 

- Filtraļn§ antiglauk·mov§ oper§cia s antimetabolitom s obmedzenĨm efektom.  

- Dren§ģne implant§ty, cyklodeġtrukļn® vĨkony. 

 

Å Misdirekcia komorovej tekutiny, alebo mal²gny glauk·m  

Patofyziol·gia: Chybn® smerovanie komorovej tekutiny je zriedkavĨ typ sekund§rneho uzavretia uhla, 

ktorĨ sa najļastejġie vyskytuje po filtraļnej oper§cii u oļ² s PGOU. M¹ģe sa vyskytn¼Š po akomkoŎvek 

type intraokul§rnej oper§cie. Typicky sa vyskytuje po oper§cii spojenej so splytļen²m prednej komory 

u rizikovĨch oļ², napr. po trabekulekt·mii, alebo extrakcii ġoġovky. Expanzia cievnatky a odpor proti 

toku tekutiny zo zadn®ho segmentu do predn®ho vedie k moģnej akumul§cii komorovej tekutiny 

v zadnej ļasti sklovca, ļo sp¹sobuje posun d¼hovkovo-ġoġovkovej diafragmy dopredu a uzavretie 

iridokorne§lneho uhla. 

Rizikov® faktory zahŘŔaj¼ mal® oļi (osov§ dŌģka < 21 mm), vyġġiu hypermetropick¼ refrakciu (> +6 D) 

a PGOU.  
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Lieļba: 

Konzervat²vna lieļba: parasympatikolytik§ (atrop²n, alebo cyklopentol§t), lieky zniģuj¼ce tvorbu 

komorovej tekutiny pod§van® or§lne a/alebo lok§lne, Osmotick® diuretik§. Miotik§ s¼ 

kontraindikovan®! 

Chirurgick§ lieļba 

- Mus² byŠ pr²tomn§ priechodn§ perif®rna iridot·mia. Ak nie je pr²tomn§, malo by sa vykonaŠ 

LPI. 

- Fakick® oko: mala by sa vykonaŠ pars plana vitrekt·mia s extrakciou ġoġovky, alebo bez nej. 

- Pseudofakick® oko: m¹ģe sa sk¼siŠ Nd:YAG laserov§ vitreolĨza/capsulot·mia,  moģn® vykonaŠ 

zonulohyaloidovitrekt·miu aj prednĨm pr²stupom cez perif®rnu iridekt·miu. 

- Diodov§ laserov§ cyklofotokoagul§cia . 

 

Å Cysty d¼hovky a  cili§rneho telesa, intraokul§rne n§dory 

Lieļba:  r§dioterapia, alebo exc²zia n§doru  

- Filtraļn§ antiglauk·mov§ oper§cia aģ pri stabilnom n§leze, cyklodeġtrukļn® vĨkony. 

 

Å Silik·novĨ olej, alebo in§, kvapaln§, alebo plynov§ sklovcov§ tampon§da 

Lieļba:  antiglaukomatik§, lok§lne steroidy v pr²pade z§palu  

- Japonsk§ iridekt·mia. 

- Aspir§cia silik·nov®ho oleja, alebo plynu. 

- Filtraļn§ antiglauk·mov§ oper§cia, veŎk® dren§ģne implant§ty, cyklodeġtrukļn® vĨkony. 

 

Å Uve§lna ef¼zia  

Patofyiol·gia:  

- Z§pal ako pri sklerit²de, uveit²de, infekcii ŎudskĨm imunodeficientnĨm v²rusom.  

- ZvĨġenĨ choroid§lny ven·zny tlak ako pri nanoftalme, skler§lnej cerkl§ģi, panretin§lnej 

fotokoagul§cii, okl¼zii centr§lnej sietnicovej ģily, arterio-ven·znej komunik§cii. 

- N§dor. 

- Vyvolan§ liekmi . 

Lieļba: vyrieġiŠ prim§rny probl®m, protiz§palov® lieky podŎa potreby, antiglaukomatik§  

 

Å Retinopatia nedonosenĨch (V. ġt§dium) 

KlinickĨ obraz:  diskomfort, bolesŠ, zaļervenanie, ed®m rohovky, VOT Ó 21 mmHg, axi§lne plytk§ 

predn§ komora  

Lieļba: antiglaukoamtik§ 

- Filtraļn§ oper§cia s pouģit²m, alebo bez pouģitia antimetabolitov, veŎk® dren§ģne implant§ty. 

 

Å Vroden® anom§lie spojen® so sekund§rnym glauk·mom s uzavretĨm uhlom 

Patofyziol·gia: Uzavretie uhla je sp¹soben® predsunut²m cili§rneho telesa a d¼hovky dopredu. 

Zvªļġenie objemu zadn®ho segmentu oka. 

- Famili§rna hypopl§zia d¼hovky, anom§lne povrchov® cievy d¼hovky, anir²dia, Sturge- Weberov 

syndr·m, neurofibromat·za, Marfanov syndr·m, Pierre Robinov syndr·m, homocystin¼ria, 

goniodysgen®za, Loweov syndr·m, mikrokornea, mikrosf®rofakia, rubeola, syndr·m ġirok®ho 

palca, perzistuj¼ci hyperplastickĨ prim§rny sklovec.  

Pr²znaky: ed®m rohovky, axi§lne plytk§ predn§ komora 
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9. Vġeobecn® z§sady lieļby 

 

CieŎom starostlivosti o Ŏud² s glauk·mom alebo ohrozenĨch glauk·mom je podporovaŠ ich pohodu 

a kvalitu ģivota v r§mci udrģateŎn®ho zdravotn®ho syst®mu. 

Pohoda a kvalita ģivota s¼ ovplyvnen® zrakovou funkciou ļloveka, psychologickĨm vplyvom 

chronick®ho progres²vneho ochorenia ohrozuj¼ceho zrak, n§kladmi a vedŎajġ²mi ¼ļinkami lieļby. 

N§klady zahŘŔaj¼ nepr²jemnosti pre jednotlivca a jeho opatrovateŎov, ako aj finanļn® n§klady 

na vyġetrenia, diagnostick® postupy a terapie - a to tak pre jednotlivca, ako aj pre spoloļnosŠ. 

Vplyv zrakovej funkcie na pohodu a kvalitu ģivota je r¹zny: vo vġeobecnosti m§ skor® aģ stredne 

pokroļil® ġt§dium glauk·mu len mierny vplyv, zatiaŎ ļo pokroļil§ strata zrakovej funkcie na oboch 

oļiach m¹ģe vĨrazne zn²ģiŠ kvalitu ģivota. 

Jedinou preuk§zanou met·dou zachovania zrakovej funkcie je zn²ģenie vn¼trooļn®ho tlaku (VOT). 

Lieļba mus² byŠ individu§lne prisp¹soben§ potreb§m a rĨchlosti progresie kaģd®ho pacienta.  

Pri vyġetren² pacienta s glauk·mom sa predpoklad§, ģe dekompenzovan® hodnoty vn¼trooļn®ho tlaku 

pred lieļbou poġkodili zrakovĨ nerv a bud¼ v tom pokraļovaŠ. Preto sa stanov² ¼roveŔ vn¼trooļn®ho 

tlaku, pod ktorou sa Ņalġie poġkodenie povaģuje za nepravdepodobn®: t§to ¼roveŔ sa nazĨva ĂcieŎov§ 

hodnota vn¼trooļn®ho tlakuñ. CieŎov§ hodnota vn¼trooļn®ho tlaku je definovan§ ako horn§ hranica 

vn¼trooļn®ho tlaku, pri ktorej sa predpoklad§, ģe zabr§ni Ņalġiemu poġkodeniu alebo spomal² 

zhorġovanie zorn®ho poŎa v miere, ktor§ je dostatoļn§ na zachovanie kvality ģivota pacienta s¼visiacej 

so zrakom poļas cel®ho ģivota. Je d¹leģit® v pr²pade potreby upraviŠ cieŎovĨ VOT na z§klade rĨchlosti 

zhorġovania zorn®ho poŎa a rizika zrakov®ho postihnutia. 

Napr²klad pacienti s Šaģkou funkļnou stratou alebo mladġ² pacienti s manifestnĨm ochoren²m by mali 

podst¼piŠ agres²vnejġiu lieļbu a d¹kladnejġie sledovanie ako pacienti s n²zkym alebo ģiadnym rizikom, 

napr. veŎmi star² pacienti s poļiatoļnou stratou zorn®ho poŎa alebo jednostrannĨm ochoren²m. Pacienti 

s podozren²m na glauk·m maj¼ eġte menġie riziko zrakov®ho postihnutia. 

U vªļġiny pacientov s pokroļilĨm glauk·mom a primerane dlhou oļak§vanou dŌģkou ģivota sa odpor¼ļa 

agres²vna lieļba zniģuj¼ca vn¼trooļnĨ tlak. Starġ² pacienti s vĨznamnĨmi zdravotnĨmi probl®mami a 

miernym glauk·mom s relat²vne n²zkym vn¼trooļnĨm tlakom m¹ģu uprednostniŠ sledovanie bez lieļby. 

RĨchlosŠ progresie by mala urļovaŠ cieŎovĨ tlak, intenzitu lieļby a frekvenciu sledovania. 

Ļast® vyġetrenia zorn®ho poŎa, napr. tri vyġetrenia roļne poļas prvĨch dvoch rokov po diagnostike, 

m¹ģu byŠ uģitoļn® u pacientov s vĨznamnĨm ochoren²m, aby bolo moģn® identifikovaŠ rĨchlo 

progreduj¼ci glauk·m. Ak sa v prvĨch dvoch rokoch nezist² klinicky vĨznamnĨ progres, frekvencia 

testov sa m¹ģe zn²ģiŠ. 

V s¼ļasnosti je jedinĨm pr²stupom, ktorĨ sa uk§zal ako ¼ļinnĨ pri zachovan² zrakovej funkcie, zn²ģenie 

vn¼trooļn®ho tlaku. 

PrehŎad strat®gi² na dosiahnutie naġich cieŎov  

- IdentifikovaŠ pacientov s glauk·mom a najmª tĨch, ktorĨm hroz² z§vaģn§ strata zraku. 

- IdentifikovaŠ pacientov s rizikom vzniku glauk·mu. 

- IdentifikovaŠ typ a mechanizmus glauk·mu. 

- ManaģovaŠ a lieļiŠ glauk·m podŎa oļak§vanej rĨchlosti progresie ochorenia a rizika zhorġenia 

kvality ģivota s¼visiaceho so stratou zraku. 

- Vyġetrenie ZP vyuģ²vajte na urļenie ġt§dia glauk·mu a sledovania progresie. 

- U ohrozenĨch oļ² s norm§lnym zornĨm poŎom m¹ģe byŠ na zistenie vĨznamnĨch zmien 

d¹leģit® vyġetrenie digit§lnymi zobrazovac²mi met·dami. 

- Zn²ģte riziko progresie ochorenia. 

- Urļite cieŎovĨ VOT individu§lne. Vo vġeobecnosti plat², ģe pri pokroļilom poġkoden² je 

potrebn® zn²ģiŠ VOT tak, aby sa zabr§nilo Ņalġej progresii. 
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Zn²ģenie vn¼trooļn®ho tlaku liekmi/laserom/chirurgickĨm vĨkonom: 

- Overte ¼ļinnosŠ lieļby a prehodnoŠte cieŎovĨ VOT. 

- Sledujte rĨchlosŠ progresie. 

- Upravte lieļbu podŎa rĨchlosti progresie a rizika zrakov®ho postihnutia. 

- Pos¼denie iridokorne§lneho uhla a pr²znakov sekund§rneho glauk·mu je rozhoduj¼ce 

pre spr§vnu fenotypiz§ciu a rozhodnutie o lieļbe. 

- Vģdy vyhodnoŠte dodrģiavanie lieļby. 

- Skontroluj vĨsledky, napr. ¼ļinnosŠ, bezpeļnosŠ, vyuģ²vanie zdrojov. 

- Medzi zlyhania patria pacienti trpiaci n§sledkami nedostatoļn®ho zn²ģenia VOT, vedŎajġie 

¼ļinky liekov a chirurgick® kompik§cie.  

 

Vªļġina foriem glauk·mu s otvorenĨm uhlom sa m¹ģe spoļiatku lieļiŠ lok§lnymi liekmi alebo 

laserovou trabekuloplastikou. Poļiatoļn§ oper§cia sa m¹ģe zv§ģiŠ u pacientov s pokroļilou stratou 

zorn®ho poŎa pri prvom vyġetren². Ak VOT nezodpoved§ klinick®mu obrazu, odpor¼ļa sa meranie 

zopakovaŠ. U pacientov s veŎmi vysokĨm VOT, kde sa povaģuje za potrebn® zaļaŠ lieļbu zniģuj¼cu 

VOT v ten istĨ deŔ, sa odpor¼ļa zmeraŠ ĂVOT dvakr§tñ poļas n§vġtevy, aby sa zabezpeļila 

reprodukovateŎnosŠ. 

 

CieŎovĨ VOT 

Lieļba glauk·mu m§ za cieŎ zn²ģiŠ vn¼trooļnĨ tlak tak, aby sa spomalilo zhorġovanie zorn®ho poŎa 

na ¼roveŔ, ktor§ je dostatoļn§ na udrģanie kvality ģivota pacienta. CieŎovĨ VOT je horn§ hranica VOT, 

ktor§ sa povaģuje za kompatibiln¼ s tĨmto lieļebnĨm cieŎom. Mal by sa pravidelne prehodnocovaŠ a 

dodatoļne v pr²pade zistenia progres²vneho zhorġenia zraku alebo pri vĨskyte oļnĨch alebo 

syst®movĨch komorbid²t. Neexistuje jedin§ cieŎov§ hodnota vn¼trooļn®ho tlaku, ktor§ by bola vhodn§ 

pre kaģd®ho pacienta, preto je potrebn® odhadn¼Š cieŎov¼ hodnotu vn¼trooļn®ho tlaku pre kaģd® oko 

kaģd®ho pacienta. 

V poļiatoļnom ġt§diu glauk·mu m¹ģe byŠ dostatoļnĨ VOT 18 aģ 20 mmHg so zn²ģen²m aspoŔ o 20 % 

oproti vĨchodiskovej hodnote. Pri stredne Šaģkom glauk·me m¹ģe byŠ potrebnĨ VOT 15 aģ 17 mmHg 

so zn²ģen²m aspoŔ o 30 %. Pri pokroļilejġom ochoren² m¹ģe byŠ potrebnĨ niģġ² cieŎovĨ VOT, napr. 8 aģ 

12 mmHg.  

Faktory, ktor® je potrebn® zohŎadniŠ: ġt§dium glauk·mu, predch§dzaj¼ce glauk·mov® poġkodenie, vek 

a predpokladan§ dŌģka ģivota, nelieļenĨ VOT, rĨchlosŠ progresie poļas sledovania. ńalġie faktory 

na zv§ģenie: PEX, centr§lna hr¼bka rohovky, stav druh®ho oka, rodinn§ anamn®za, neģiaduce ¼ļinky 

z§kroku, preferencie pacienta. 

Vªļġia poļiatoļn§ strata ZP je najd¹leģitejġ²m prediktorom slepoty v d¹sledku glauk·mu. 

U novodiagnostikovan®ho pacienta nie je miera progresie zn§ma a cieŎovĨ VOT sa stanovuje na z§klade 

rizikovĨch faktorov progresie. Po dostatoļnom sledovan² a s dostatoļnĨm poļtom testov zorn®ho poŎa 

na spoŎahliv® stanovenie progresie, zvyļajne v priebehu 2 - 3 rokov, by sa miera progresie mala pouģiŠ 

na ¼pravu cieŎov®ho VOT, priļom sa zohŎadnia hladiny VOT poļas pozorovacieho obdobia, oļak§van§ 

dŌģka ģivota a aktu§lne poġkodenia zrakovej funkcie. Ak sa zorn® pole zhorġuje tempom, ktor® m¹ģe 

ohroziŠ kvalitu ģivota poļas oļak§vanej dŌģky ģivota pacienta, cieŎovĨ VOT by sa mal Ņalej zn²ģiŠ a 

lieļba by sa mala zmeniŠ. Ak existuje dostatoļnĨ poļet vyġetren² zorn®ho poŎa na odhad rĨchlosti 

progresie a t§to rĨchlosŠ je dostatoļne pomal§, aby nemala vplyv na kvalitu ģivota pacienta, cieŎovĨ 

VOT moģno upraviŠ smerom nahor. Ak cieŎovĨ VOT nebol dosiahnutĨ alebo ak je pacient na nadmernej 

lieļbe alebo m§ vedŎajġie ¼ļinky, treba napl§novaŠ zmenu lieļebn®ho reģimu. 
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9.1 Vġeobecn® princ²py medikament·znej lieļby 

Å ZaļaŠ s monoterapiou 

Aby sa minimalizovali vedŎajġie ¼ļinky, malo by sa podaŠ ļo najmenġie mnoģstvo lieku potrebn® 

na dosiahnutie poģadovanej terapeutickej odpovede. Odpor¼ļa sa zaļaŠ lieļbu monoterapiou, okrem 

pr²padov s veŎmi vysokĨm VOT a z§vaģnĨm ochoren²m. Laserov§ trabekuloplastika je tieģ dobrou 

voŎbou v prvej l²nii lieļby. 

 

Å PrejsŠ na in¼ monoterapiu  

Ak poļiatoļn§ terapia nie je ¼ļinn§ alebo liek nie je tolerovanĨ, malo by sa prejsŠ na in¼ monoterapiu 

(v tej istej alebo inej triede) namiesto pridania druh®ho lieku. MoģnosŠou je aj laserov§ 

trabekuloplastika. 

 

Å PridaŠ druh® lieļivo alebo prejsŠ na kombin§ciu lieļiv 

Ak je monoterapia dobre tolerovan§ a ¼ļinn§, ale nezn²ģila vn¼trooļnĨ tlak na cieŎov¼ hodnotu, malo 

by sa zv§ģiŠ pridanie Ņalġieho lieku inej triedy. Viacn§sobn§ lok§lna lieļba m¹ģe zn²ģiŠ dodrģiavanie 

lieļby a zvĨġiŠ expoz²ciu konzervaļnĨm l§tkam. Preto je v pr²pade dostupnosti uprednostŔovan§ fixn§ 

kombinovan§ terapia pred dvoma samostatnĨmi instil§ciami liekov. Kombinovan§ terapia sa 

neodpor¼ļa ako lieļba prvej voŎby, okrem pr²padu ak nie je pravdepodobn®, ģe cieŎovĨ tlak bude 

dosiahnutĨ jednĨm liekom, ako napr²klad pri pokroļilom glauk·me.  

V pr²pade neistoty ohŎadom ¼ļinnosti zn²ģenia vn¼trooļn®ho tlaku je potrebn® doļasn® vysadenie liekov 

na zn²ģenie vn¼trooļn®ho tlaku, aby bolo moģn® znovu vyhodnotiŠ nelieļenĨ VOT.  

Ak pacientovi nestaļ² lieļba dvoma liekmi, moģno zv§ģiŠ pouģitie tretieho lieku, laserov¼ 

trabekuloplastiku alebo chirurgick¼ oper§ciu.  

Po instil§cii kvapiek do spojovkov®ho vaku nastane v d¹sledku fyziologickej obnovy slzn®ho filmu 

k ¼pln®mu vyplaveniu do 5 min¼t.  

Ak s¼ predp²san® dvoje r¹zne kvapky, odpor¼ļa sa minim§lny interval dvoch min¼t medzi jednotlivĨmi 

instil§ciami. Ak je liek pripravenĨ vo forme suspenzie, pacienti by mali byŠ pouļen², aby fŎaġtiļku 

pred pouģit²m pretrepali. 

 

Å Prostagland²nov® anal·gy (PGA) 

PGA sa stali liekom prvej voŎby najmª na z§klade svojej ¼ļinnosti, praktick®mu d§vkovaniu jedenkr§t 

denne a vŅaka profilu syst®movej bezpeļnosti. Hoci rozdiely v ¼ļinnosti medzi PGA nie s¼ klinicky 

vĨznamn®, tieto l§tky poskytuj¼ adit²vny ¼ļinok na zn²ģenie VOT v kombin§cii s vªļġinou ostatnĨch 

liekov na zn²ģenie VOT. Nemali by sa vġak kombinovaŠ dva r¹zne PGA. Latanoprost je jedin§ l§tka 

zniģuj¼ca vn¼trooļnĨ tlak, ktor§ bola sk¼man§ u det² a preuk§zala dobrĨ bezpeļnostnĨ profil. Je ale 

potrebn® zv§ģiŠ kozmetick® vedŎajġie ¼ļinky, najmª v pr²pade jednostrannej lieļby.  

 

Å Toxicita lok§lnej lieļby a ¼loha konzervantov 

Konzervaļn® l§tky v lok§lnych antiglaukomatik§ch m¹ģu sp¹sobiŠ a/alebo zhorġiŠ uģ existuj¼ce 

ochorenie povrchu oka (OSD), ako je such® oko a dysfunkcia MeibomovĨch ģliaz, ktor® sa vyskytuj¼ 

ļasto u starġ²ch dospelĨch. Benzalk·niumchlorid (BAK) je najļastejġia konzervaļn§ l§tka v lok§lnych 

antiglaukomatik§ch. Pr²znaky OSD sa ļasto zmiernia, ak sa kvapky s obsahom BAK nahradia kvapkami 

bez konzervaļnĨch l§tok. MoģnĨm neģiaducim ¼ļinkom dlhodob®ho pouģ²vania BAK je zn²ģenie 

¼speġnosti filtraļnej oper§cie. 

Terapeutick® moģnosti na zn²ģenie OSD zahŘŔaj¼ lieky bez konzervaļnĨch l§tok alebo bez BAK, 

zn²ģenie poļtu oļnĨch kvapiek (napr. pouģit²m fixnĨch kombin§ci²), oġetrenie povrchu oka umelĨmi 

slzami bez konzervantov a skorġie vykonanie laserovej lieļby alebo chirurgick®ho z§kroku.  
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Eur·pska agent¼ra pre lieky (EMA) odpor¼ļa, aby sa konzervaļn® l§tky nepouģ²vali u pacientov, ktor² 

ich netoleruj¼, a u pacientov podstupuj¼cich dlhodob¼ lieļbu. Osobitn§ pozornosŠ by sa mala venovaŠ 

pacientom s glauk·mom, ktor² uģ trpia OSD, alebo pacientom, u ktorĨch sa v priebehu ļasu vyvinie 

such® oko alebo podr§ģdenie oka. Vo vġeobecnosti by sa mali zv§ģiŠ moģnosti lieļby bez konzervaļnĨch 

l§tok, ak je to moģn®. 

 

Å Generick§ lok§lna lieļba na zn²ģenie VOT 

Mnoh® lieky uģ nie s¼ patentovan® a existuje mnoģstvo generickĨch alternat²v. GenerickĨ liek je podŎa 

defin²cie ekvivalentnĨ patentovan®mu origin§lnemu lieku, pokiaŎ ide o d§vkovanie, silu, sp¹sob 

pod§vania, charakteristick¼ ¼ļinnosŠ a urļen® pouģitie. Na ¼ļely schv§lenia lieku sa zameniteŎnosŠ 

generick®ho lieku a zodpovedaj¼ceho origin§lneho lieku zaklad§ na krit®riu Ăz§kladnej podobnostiñ. 

Na schv§lenie generickĨch liekov v oftalmol·gii sa zvyļajne nevyģaduj¼ rozsiahle klinick® ġt¼die a 

EMA povaģuje za prijateŎnĨ rozdiel Ñ 10 % medzi koncentr§ciou ¼ļinnej l§tky v generickom a 

origin§lnom lieku. Hoci sa predpoklad§, ģe ¼ļinn§ l§tka je rovnak§, pomocn® l§tky sa m¹ģu znaļne l²ġiŠ. 

Toto je d¹leģitĨ faktor, pretoģe r¹zne adjuvans m¹ģu zmeniŠ viskozitu, osmolaritu a pH oļnĨch kvapiek. 

Existuj¼ rozdiely tĨkaj¼ce sa veŎkosti kvapiek, tela fŎaġe a hrotov fŎaġe. Navyġe v niektorĨch krajin§ch 

neexistuj¼ ģiadne predpisy tĨkaj¼ce sa vĨberu konzervaļnĨch l§tok v generickĨch variantoch. Tieto 

neakt²vne zl¼ļeniny m¹ģu preto maŠ vplyv na zn§ġanlivosŠ a penetr§ciu rohovkou a mali by sa 

zohŎadniŠ. Po zmene na tak¼to lok§lnu lieļbu m¹ģe byŠ potrebn® d¹kladnejġie sledovanie pacientov. 

 

Å Dodrģiavanie antiglauk·movej lieļby 

Beģne pouģ²vanĨ pojem Ăcomplianceñ (dodrģiavanie) je v poslednej dobe ļoraz ļastejġie nahradenĨ 

pojmom Ăadherenceñ (adherencia). Oba s¼ definovan® ako Ăspolupr§ca pacienta s odpor¼ļaniami 

lek§rañ. PrvĨ pojem je pas²vnejġ², zatiaŎ ļo druhĨ naznaļuje akt²vnu ¼ļasŠ pacienta. ĂPerzistenciañ je 

definovan§ ako dŌģka obdobia, poļas ktor®ho pacient uģ²va liek podŎa predpisu. 

Dodrģiavanie lieļby sa m¹ģe zlepġiŠ zjednoduġen²m reģimu kvapkania, eduk§ciou pacienta, zlepġen²m 

komunik§cie a nastaven²m pripomienok/upozornen². U vybranĨch pacientov m¹ģe byŠ v bud¼cnosti 

moģnosŠ pod§vania liekov prostredn²ctvom zariaden² s postupnĨm uvoŎŔovan²m, ktor® zn²ģia z§Šaģ 

kaģdodennej terapie, ļ²m sa zvĨġi adherencia.  

 

9.2 Manaģment glauk·mu poļas tehotenstva a dojļenia 

Najcitlivejġ²m obdob²m je prvĨ trimester z d¹vodu ob§v tĨkaj¼cich sa teratogenity. 

Potenci§lne rizik§ pre plod a novorodenca pri pokraļovan² lieļby glauk·mu musia byŠ zv§ģen® voļi 

riziku straty zraku u matky. KeŅģe hladiny vn¼trooļn®ho tlaku m¹ģu poļas tehotenstva klesaŠ, 

u niektorĨch pacientok moģno zv§ģiŠ doļasn® preruġenie lieļby pod pr²snym dohŎadom. Ak je vġak 

lieļba nevyhnutn§, mala by sa pouģiŠ najniģġia ¼ļinn§ d§vka lieku. Pri lieļbe liekmi by sa mala 

syst®mov§ absorpcia zn²ģiŠ uz§verom slzn®ho bodu a uzavret²m mihalnice. Ģiadne lieky na zn²ģenie 

vn¼trooļn®ho tlaku nie s¼ ġpecificky schv§len® na pouģitie poļas tehotenstva a/alebo dojļenia.  

Niektor® lieky na lieļbu glauk·mu s¼ kontraindikovan®, napr²klad CAI, najmª v prvom trimestri, 

pretoģe m¹ģu byŠ teratog®nne. Prostagland²ny zvyġuj¼ riziko potratu. Brimonid²n m¹ģe vyvolaŠ apnoe 

u dojļiat, a preto sa nesmie pouģ²vaŠ v neskorom ġt§diu tehotenstva a poļas dojļenia. S betablok§tormi 

a pilokarp²nom s¼ znaļn® sk¼senosti a vo vġeobecnosti sa povaģuj¼ za bezpeļn®.  

Poļas dojļenia m¹ģu byŠ PGA prijateŎn®. Netarsurdil vykazuje zanedbateŎn¼ syst®mov¼ expoz²ciu, a 

preto sa neoļak§vaj¼ ģiadne ¼ļinky na dojļen® dieŠa; zatiaŎ vġak nie s¼ k dispoz²cii ģiadne relevantn® 

klinick® ¼daje. CAI a betablok§tory m¹ģu byŠ pouģ²van® u dojļiacich matiek, ako odpor¼ļa Americk§ 

akad®mia pediatrov. S¼ tieģ liekmi prvej voŎby u dojļiat s vrodenĨm glauk·mom, ak sa zvaģuje lieļba. 
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Pri pokroļilom glauk·me m¹ģe Valsalvov man®ver poļas p¹rodu doļasne zvĨġiŠ vn¼trooļnĨ tlak, ļo 

predstavuje teoretick® riziko pre uģ poġkoden® optick® nervy. Hoci d¹kazy s¼ obmedzen®, v z§vaģnĨch 

alebo termin§lnych pr²padoch sa po multidisciplin§rnej diskusii m¹ģe zv§ģiŠ cis§rsky rez. 

 

TabuŎka ļ. 6: Moģn® neģiaduce ¼ļinky liekov zniģuj¼cich vn¼trooļnĨ tlak poļas tehotenstva/ dojļenia 
 

Odpor¼ļan® vyġetrenia pri prvom vyġetren²* 

 

 Tehotenstvo Dojļenie 

Teoretick® riziko Reportovan® riziko 

Parasympatominetik§ Teratog®nnosŠ 

Dysregul§cia 

placent§rnej perf¼zie 

Meningizmus 

u novorodencov 

Z§chvaty, teplota, 

zvĨġen® potenie 

Sympatomimetik§  

- brimonid²n 

PredŌģenie p¹rodu / 

hypot·nia maternice 

Nie s¼ reportovan® 

neģiaduce ¼ļinky 

Depresia centr§lneho 

nervov®ho syst®mu, 

hypotenzia, apnoe 

Prostagland²nov® 

anal·gy 

Kontrakcie maternice Jeden pr²pad potratu Nie s¼ reportovan® 

neģiaduce ¼ļinky 

ȸ-blok§tory Zmeny srdcov®ho rytmu, 

respiraļn®  

Arytmia a bradykardia 

Porucha dĨchania 

u novorodencov 

Kontroverzn§ zvĨġen§ 

koncentr§cia 

v materskom mlieku  

Apnoe a bradykardia 

Lok§lne 

karboanhydr§zov® 

inhib²tory 

N²zka hmotnosŠ plodu Nie s¼ reportovan® 

neģiaduce ¼ļinky  

Nie s¼ reportovan® 

neģiaduce ¼ļinky 

Rho-kin§zov® 

inhib²tory 

 Nie s¼ dostatoļne 

dostupn® d§ta 

N²zka syst®mov§ d§vka 

a tak sa nepredpokladaj¼ 

neģiaduce ¼ļinky.  

Nie s¼ dostupn® 

relevantn® klinick® d§ta 

Or§lne 

karboanhydr§zov® 

inhib²tory 

Malform§cie konļat²n Jeden pr²pad terat·mu Nie s¼ reportovan® 

neģiaduce ¼ļinky 

 

 

9.3 Neuroprotekcia, vĨģivov® doplnky, ģivotnĨ ġtĨl 

Neuroprotekciu m¹ģeme definovaŠ ako ĂterapeutickĨ pr²stupñ zameranĨ na priamu prevenciu alebo 

vĨrazn® spomalenie poġkodenia nervovĨch buniek.  

ZatiaŎ neexistuj¼ d¹kazy, ktor® by podporovali pouģ²vanie neuroprotekt²vnych l§tok pri glauk·me. 

Peror§lny roztok citikol²nu je v 4 eur·pskych krajin§ch registrovanĨ ako potravina na ġpeci§lne 

medic²nske ¼ļely. Jedna randomizovan§ kontrolovan§ ġt¼dia s vĨslednĨm parametrom kvality ģivota 

sk¼mala peror§lny roztok citikol²nu ako neuroprotekt²vum a zaznamenala u pacientov s glauk·mom 

urļitĨ priaznivĨ vplyv na kvalitu ģivota. T§to ġt¼dia vġak nezahŘŔala ¼daje o zornom poli. Topick§ 

aplik§cia oļnĨch kvapiek s citikol²nom sa v s¼ļasnosti vyhodnocuje vo veŎkej klinickej ġt¼dii s cieŎom 

overiŠ, ļi m¹ģe v kombin§cii s lieļbou zniģuj¼cou vn¼trooļnĨ tlak zabr§niŠ poġkodeniu zorn®ho poŎa 

u pacientov s glauk·mom.  

Nikot²namid (vitam²n B3) sa tieģ jav² ako sŎubnĨ kandid§t, priļom predklinick® ġt¼die preuk§zali 

ochranu gangliovĨch buniek sietnice na zvierac²ch modeloch.  Peror§lna suplement§cia nikot²namidom 

sa v s¼ļasnosti testuje v intervenļnĨch ġt¼di§ch ako adjuvantn§ neuroprotekt²vna l§tka pri lieļbe 
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glauk·mu. Je potrebn® dbaŠ na syst®mov® vedŎajġie ¼ļinky, ako je toxicita peļene pri vysokĨch 

d§vkach.  

Ginko biloba sa pouģ²va v niektorĨm pr²padoch, avġak pouģ²vaniu by sa malo vyhn¼Š u pacientov 

uģ²vaj¼cich antikoagulanci§. 

 

Å VĨģivov® doplnky, alternat²vne lieļby 

V s¼ļasnosti neexistuj¼ d¹kazy, ktor® by potvrdzovali, ģe doplnky stravy alebo kanabinoidy ovplyvŔuj¼ 

lieļbu glauk·mu. 

 

Å Faktory ģivotn®ho ġtĨlu 

S rozvojom alebo zhorġen²m glauk·mu sa sp§ja viacero faktorov ģivotn®ho ġtĨlu, ako napr²klad fajļenie, 

konzum§cia kofe²nu, alkoholu, vĨģiva, cviļenie, medit§cia a in®. 

 

9.4 Laserov§ lieļba 

Å Laserov§ perif®rna iridot·mia  (LPI) 

Indik§cie: 

- pupil§rny blok, 

- vysokorizikov® PACS, PAC, PGUU, 

- lieļba AAC s podozren²m na pupill§rny blok a/alebo plat· konfigur§ciu d¼hovky.  

Iridot·mia m§ byŠ ¼plne prekryt§ alebo ¼plne odkryt§ hornou mihalnicou, aby sa minimalizovali 

zrakov® Šaģkosti. Optim§lne miesto je v hornom kvadrante d¼hovky medzi 11. a 1. hodinou, pr²padne 

na 3. alebo 9. hodine, v tenġej oblasti ļi krypte na perif®rii d¼hovky, kde nie s¼ viditeŎn® cievy.  

V pr²pade hrubĨch tmavĨch d¼hoviek je vhodn® z d¹vodu zn²ģenia celkovej Nd:YAG energie zv§ģiŠ 

predlieļbu arg·novĨm laserom v 2 krokoch. 

Pooperaļn§ starostlivosŠ: 

- Bezprostredne po z§kroku skontrolujte priechodnosŠ perif®rnej iridot·mie. Po 1 - 3 hodin§ch 

skontrolujte vn¼trooļnĨ tlak a podŎa toho lieļte. 

- Poļas prv®ho tĨģdŔa aplikovaŠ lok§lne protiz§palov® kvapky (NSAID alebo steroidy): napr. 

steroidy kaģd® 2 hodiny poļas 2 dn², n§sledne 4Ĭ denne poļas 5 dn² ï intenz²vnejġie u oļ² 

s tmavĨmi d¼hovkami. 

- Skontrolujte komorovĨ uhol gonioskopiou po tĨģdni alebo nesk¹r, aby sa zhodnotil vplyv lieļby 

na konfigur§ciu uhla. 

 

Å Laserov§ trabekuloplastika (LTP) 

Existuje viacero foriem LTP, vr§tane arg·novej laserovej trabekuloplastiky (ALT), selekt²vnej laserovej 

trabekuloplastiky (SLT) a inĨch laserov s tepelnĨm efektom. SLT sa ġiroko pouģ²va ako prim§rna lieļba. 

Ned§vno bola zaveden§ aj priama translimb§lna SLT. 

Indik§cie: 

Zn²ģenie VOT pri POAG, PXFG, PDG a vysokorizikovom OHT: 

- ako poļiatoļn§ lieļba - ako prv§ voŎba,  

- ako doplnkov§ alebo ako n§hradn§ lieļba z d¹vodu, ģe lieļba lepġie ¼ļinkuje, je lepġie zn§ġan§ 

alebo sa Ŏahġie dodrģiava pacientom. 

Kontraindik§cie: 

- uzavretĨ uhol, 

- neovaskul§rny glauk·m, 

- uveitickĨ glauk·m, 

- juvenilnĨ glauk·m s otvorenĨm uhlom, 

- dysgen®za uhla. 
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Pooperaļn§ starostlivosŠ: VOT by sa mal skontrolovaŠ po 1 - 3 hodin§ch a u pacientov s vysokĨm 

rizikom, ako s¼ pacienti s pokroļilĨm glauk·movĨmi zmenami, opªŠ v priebehu jedn®ho tĨģdŔa. 

Lok§lne kortikosteroidy alebo NSAID m¹ģu byŠ aplikovan® 4 - 7 dn², ale ļasto nie s¼ potrebn®. 

ĐļinnosŠ lieļby m¹ģe byŠ hodnoten§ po 6 - 8 tĨģdŔoch. 

Opakovan§ lieļba:  Ak je prv§ kompletn§ lieļba ¼ļinn§, ale cieŎovĨ tlak nie je dosiahnutĨ, alebo ak 

¼ļinok do kontroly vyprch§, druh§ lieļba m¹ģe byŠ ¼ļinn§. 

D¹kazy o ¼ļinnosti pre tretiu alebo ġtvrt¼ opakovan¼ lieļbu chĨbaj¼. 

ALT je menej ¼speġn§ u oļ² bez pigment§cie TM, zatiaŎ ļo ¼ļinok SLT sa jav² byŠ nez§vislĨ 

od pigment§cie TM. 

 

Å Term§lna laserov§ perif®rna iridoplastika (TLPI) 

Indik§cie: Pri syndr·me plat· d¼hovky s pretrv§vaj¼cim uz§verom uhla napriek oļividnej perif®rnej 

iridot·mii a zvĨġen®mu VOT, hoci ¼ļinnosŠ v zn²ģen² VOT je obmedzen§ (pozri FC XII). Pouģ²va sa aj 

na preruġenie lieļby rezistentnĨch ak¼tnych z§chvatov uz§veru uhla. Pr²leģitostne sa pouģ²va spolu 

s nepenetraļnĨmi filtraļnĨmi oper§ciami na prevenciu alebo lieļbu inkarcer§cie d¼hovky. 

Pooperaļn§ starostlivosŠ: 

- lok§lne kortikosteroidy alebo NSAID poļas 1 tĨģdŔa, 

- prevencia vzostupu VOT po laserovej trabekuloplastike, 

- gonioskopia. 

 

9.5  Cyklodeġtrukļn® vĨkony 

Indik§cie:  

- keŅ filtraļn§ oper§cia alebo glauk·mov® dren§ģne zariadenia zlyhaj¼, zlyhali alebo nie s¼ 

realizovateŎn®, 

- refrakt®rny glauk·m, 

- ak¼tna lieļba misdirekcie komorovej vody. 

 

Cyklofotokoagul§cia 

Pri cyklofotokoagul§cii poġkodzujeme epitel cili§rneho  telesa laserom, ļ²m zn²ģime tvorbu vn¼trooļnej 

tekutiny. 

¶ Endoskopick§ cyklofotokoagul§cia: 

Endoskopick® techniky kombinovan® s laserovou technol·giou umoģŔuj¼ fotokoagul§ciu cili§rnych 

vĨbeģkov. Pr²stup m¹ģe byŠ cez limbus alebo cez pars plana. 

¶ Transpupil§rna cyklofotokoagul§cia: 

Tento z§krok je limitovanĨ na pr²pady aniridie, cez rozsiahle chirurgick® iridekt·mie alebo keŅ ġirok® 

predn® synechie Šahaj¼ d¼hovku dopredu natoŎko, ģe cili§rne teliesko je viditeŎn® gonioskopiou. 

¶ Transskler§lna cyklofotokoagul§cia- sondu priklad§me na skl®ru. 

 

Cyklokryoterapia 

Zmrazen²m poġkodzujeme cili§rne vĨbeģky a tak zniģujeme tvorbu vn¼trooļnej tekutiny. 

Pooperaļn§ starostlivosŠ: Zv§ģiŠ tlmenie bolesti. Lok§lne kortikosteroidy a/alebo NSAID a podŎa 

potreby atrop²n. V bezprostrednom pooperaļnom obdob² monitorovaŠ VOT a podŎa potreby upraviŠ 

antiglauk·mov¼ lieļbu. 

Implant§cia glauk·mov®ho dren§ģneho implant§tu m¹ģe byŠ uprednostnen§ pred cyklodeġtrukt²vnymi 

z§krokmi u oļ² s potenci§lom zachovania videnia. 

 

 




