Détska oftalmologie 4: Détsky glaukom
(Doc. MUDr. Rudolf Autrata, CSc., MBA , Détska o¢ni klinika LF MU a FN
Brno)

Klasifikace détského glaukomu neni ve svété ani u nds jednotnd a neustile se vyviji.
Glaukomy u déti lze klasifikovat podle etiologie na primérni, sekunddrni (spojené ze
systétmovymi nebo jinymi ofnimi chorobami ¢i abnormalitami), podle patologicko-
anatomického ndlezu v oblasti iridokornedlniho twhlu a podle véku manifestace
glaukomového onemocnéni. VéEtSina autori se shoduje v definici primarniho kongenitdlnitho
a infantilniho glaukomu jako izolované vrozené trabekulodysgenezi, kterd se manifestuje
v obdobi od narozeni do konce 3.roku Zivota a piiznivé reaguje na chirurgickou 1écbu
trabekulotomii nebo goniotomii. Klasifikace sekundarnich glaukoml je u fady autort
rozdilnd. Pfedstavujeme rozdéleni glaukoml u déti podle Shaffera a Weisse z roku 1997,
podle Filouse z roku 1998 a Gerincovu klasifikaci z roku 2002.

Shaffer a Weiss (1997):

Klasifikace détského glaukomu:

PRIMARNI

Primérni infantilni (kongenitdlni) glaukom

Primarni juvenilni glaukom s otevienym thlem

GLAUKOMY SPOJENE S VROZENYMI ANOMALIEMI

Iridokornedlni mesodermalni dysgeneze
Axenfeldova anomdlie a syndrom
Riegerova anomadlie a syndrom
Petersova anomalie

Aniridie

Fakomatozy
Sturgetiv-Webertiv syndrom
Recklinghausenova neurofibromatéza

Perzistence hyperplastického primarniho sklivce

Rubeol6zni syndrom

Vrozené ektropium duhovky

Loweho syndrom

Mikrokornea

Mikrosférofakie

Homocystinurie

Marfantv syndrom

Chromozomadln{ aberace

Rubinsteiniiv-Taybiliv syndrom

Pierretiv-Robintiv syndrom

SEKUNDARNI

Postchirurgicky glaukom

Traumaticky glaukom

Pozanétlivy glaukom

Steoridy indukovany glaukom

Retinopatie nedonoSenych

Nitroo¢ni naddory




Filous (1998): Rozdéleni détského glaukomu

Kongenitdlni glaukom (s manifestaci do 3 mésicii Zivota)
Kongenitélni glaukom primarni
Kongenitélni glaukom primérni s hydroftalmem
Kongenitélni glaukom sekundarni
Kongenitélni glaukom sekundarni s hydroftalmem

Infantilni glaukom (s manifestaci od 3 mésicti do 3 rokt Zivota)
Infantilni glaukom primarni
Infantilni glaukom primarni s hydroftalmem
Infantilni glaukom sekundarni
Infantilni glaukom sekundérni s hydroftalmem

Juvenilni glaukom primérni a sekundarni s manifestaci po 3. roce Zivota.

Primarni kongenitdln{ a infantilni glaukom je vrozena izolovana trabekulodysgeneze, kterd se
typicky manifestuje v prvnich 3 letech Zivota. Manifestace frustni formy tohoto typu
primdrniho glaukomu ve véku nad 3 roky (juvenilni typ) je vzdcngjsi. Diagnéza
kongenitdlniho, infantilniho nebo juvenilniho sekundarniho glaukomu vyZzaduje pfitomnost
rozsahlejsi vyvojové anomdlie predniho segmentu oka a odtokového systému. Pro glaukom
nesouvisejici s vyvojovou anomalii, zpisobeny jinym ocnim onemocnénim nebo traumatem
se uziva termin sekundarni glaukom spolu s upfesiujici diagnézou primarniho onemocnéni.

Gerincova klasifikace (2002) podle etiologie je vlastné modifikovanou a rozsifenou verzi
Wrightova rozdéleni:

Primarni glaukomy
1.Kongenitalni a infantilni glaukom s otevienym thlem- trabekulodysgeneze

a) s mutaci genu CYP1BI1
b) bez mutace genu CYPIB1 (sporadicky vyskyt)

| 2.Juvenilni glaukomy

a) pozd¢jsi manifestace kongenitdlniho glaukomu
b) juvenilni glaukom s otevienym uhlem
¢) sekundérni glaukomy

| 3.Primérni glaukom s uzavienym thlem

a) nanoftalmie
b) plateau iris

Sekundarni glaukomy

A . Glaukomy pf¥i systémovych chorobach

[.Glaukom pfevazné s vyvojovymi anomdliemi dhlu (Sturgetiv-Weberlv syndrom,
neurofibromatéza, Sticklertiv syndrom, Loweho syndrom, Axenfeldiv- Riegertiv syndrom
apod.)

II.Glaukom spojeny i s jinymi anomdliemi oka ( Hallermanniv-Streiffiv syndrom, Ehlerstiv-
Danlostv syndrom, Marfantiv syndrom, metabolické vady, chromozomadlni aberace)




B. Glaukomy spojené jen s o¢nimi patologickymi zménami

[.Vrozené anomadlie oka -pfevdzné extraangularni (ectopia lentis et pupillae, aniridia,
sklerocornea, Petersova anomélie, Riegerova anomalie, mikroftalmus, cornea plana,
keratoglobus, perzistence primarniho hyperplastického sklivce)

II. Postraumaticky glaukom (po kontuzi, po poleptédni, po ozéteni, po trazu elektrickym
proudem)

III. Glaukom pfi nitroo¢nich nddorech (retinoblastom, juvenilni xantogranulom,
meduloepiteliom, hemangiom cévnatky, vrozené duhovkové cysty, leukémie, melanocytom
duhovky)

IV. Glaukom pfi zanétlivém onemocnéni (uveitida- s otevienym nebo uzavienym thlem ,
keratitidy, skleritidy a episkleritidy.

V. Glaukom souvisejici s cokou (fakolyticky, fakogenni, fakoanafylakticky)

VI.Glaukom souvisejici s vitreoretindlnimi chorobami (Sticklertiv syndrom, Coatsova
choroba, retinopatie nedonosenych, pigmentové dystrofie).

VII.Glaukom pfi zvySeném episkleralnim tlaku (venozni obstrukce, arteriovendzni anomalie)
VIII. Glaukom indikovany 1é¢bou farmakologickou a chirurgickou (steroidni, fakogenni,
fakoanafylakticky, pti afakii a pseudofakii, po keratoplastice, PPV se silikonovym olejem,
maligni glaukom).

Primarni kongenitalni a infantilni glaukom (vrozeny glaukom)

Vrozeny glaukom se vyskytuje s incidenci 1 az 4 /10000 novorozencti. V zemich Blizkého a
Stiedniho vychodu je incidence az 10x vySsi. V romské populaci na Slovensku je vyskyt 1/
800 déti. Manifestace klinickych pfiznakti vrozeného glaukomu je v 60-70% piipada
v prvnim az Sestém mésici po narozeni., a v 80-90 % do 1 roku Zivota. Oboustranné
onemocnéni je u 3% déti a Cast€ji jsou postiZzeni chlapci nez divky (3:2). VétSinou jde o
sporadicky vyskyt s multifaktoridlnim typem dédi¢nosti. V 10 az 15% piipadi je vyskyt
familiarni s autozomdlné¢ recesivni dédi¢nosti pfi variabilni expresi. V 90.letech 20. stoleti
byla objevena specifickd lokalizace mutace genii odpovédnych za rozvoj tezké
trabekulodysgeneze, kterd je pti¢inou primarniho vrozeného glaukomu (lokalizace: 1q23-q25,
2cen-ql3, 3q21-q24, 2q 21, 1g36). VétSina autort se piikldni k ndzoru, Ze pfticinou
primdrniho vrozeného glaukomu je porucha diferenciace a zastaveni vyvoje struktur
iridokornedlnitho dhlu na drovni 5.-8. mésice gestatnitho veéku, coz vytvafi obraz
trabekulodysgeneze s pritomnosti abnormélni extraceluldrni matrix mezi buiikami trabekula,
vyznamné snizujici odtokovou funkci trabekula. Podle Gerince se na etilogii vrozeného
glaukomu podileji vyluéné genetické faktory asi jednou cCtvrtinou, v ostatnich 75% se
uplatnuji i jiné vlivy. Pii sporadickém vyskytu vrozeného glaukomu je riziko pfenosu na dalsi
dit€ 3-5%. Pokud je vyskyt familidrni, je pravdépodobnost postiZzeni az 25%.

Primdrni vrozeny glaukom se manifestuje souborem téchto piiznakl: slzeni,
svétloplachost, blefarospazmus, mirnd injekce s pseudozdnétlivymi piiznaky, zvétSeni
pruméru a sniZzeni transparence rohovky, zvyseny nitroo¢ni tlak, abnormélni gonioskopicky
ndlez- trabekulodysgeneze, exkavace terCe zrakového nervu, zvétSeni axidlni délky bulbu.

Slzeni a svétloplachost s blefarospazmem jsou zpusobeny drdzdénim senzitivnich
nervovych zakonceni zvétSujici se rohovky a rozptylem svétla z edému rohovkového epitelu.
Ke zvétSovani primeéru rohovky a celého bulbu dochdzi pod vlivem zvysSeného nitroocniho
tlaku nejvice béhem prvnich 3 let Zivota, kdy je sténa oka poddajnd, elastickd a snadno
podléha distenzi. Normdlni hodnota horizontdlniho priméru limbu rohovky u novorozence je




9,5 mm az 11mm, primérné na konci 1. roku Zivota 10mm. VétSina autori se shoduje, Ze
primér rohovky 12 mm a vice béhem prvniho roku Zivota je patologicky. Sledovani priméru
rohovky do 3 let véku ditéte je citlivym indikdtorem pribéhu vrozeného glaukomu.

Pfi zvySeni priméru rohovky lze usuzovat na progresi, pfi stabilizaci ¢i sniZzeni priméru
rohovky miiZeme predpokladat regresi hydroftalmu.

Vedle zvétSeného priméru rohovky je nejcastéjsi pfi¢inou prvniho vySetfeni ditéte také
sniZena transparence rohovky riizné intenzity. Nejdiive zplisobuje zasednuti edém epitelu
a pii dlouhotrvajicim zvySeni nitrooniho tlaku (NOT) také edém stromatu rohovky.
Vysledkem déletrvajici dekompenzace NOT je jizveni stromatu a ireverzibilni zakal rohovky.
Patologickym ndlezem na rohovce jsou i tzv. Habovy strie - dvojit€é tenké linie trhlin
Descemetovy membriny obloukovité ptiléhaji v periferii k limbu nebo jsou uloZeny linedrné
v centru rohovky. Vznikaji pfi nadmérné rychlém zvétSovani bulbu. Tyto trhliny pfertstaji
endotelem a zUstdvaji jako trvaly ndsledek distenze rohovky.

ZvySeny nitroo¢ni tlak je hlavni pti¢inou rozvoje glaukomové optické neuropatie. Hodnota
NOT zptisobujici patologické zmény u vrozeného glaukomu se mize individudlné vyznamné
liSit. Hodnoceni NOT u malych déti ma svoje specifika. Existuji v§znamné rozdily hodnoty
NOT nameétené v bdélém stavu a v celkové anestesii, v riznych stadiich narkézy, vyznamné
rozdily NOT béhem dne, pii zméné polohy téla, dileZitou roli mad také zména sklerdlni
rigidity na hydroftalmickych ocich. Nektefi autofi povazuji za normu NOT u malych déti
hodnoty mezi 10 az 13 torry, ostatni akceptuji jako normu hodnoty mezi 13 az 21 torry.
Primérnd hodnota NOT zjiSténd bezkontaktni tonometrii na velkém souboru zdravych déti
nad 4 roky byla 16 torri (Rehiiek). U malych nespolupracujicich déti je nutné vySetfeni
a méfeni NOT v celkové anestesii. Dulezité je srovndavat v narkéze namétené hodnoty
ziskané stejnym typem tonometrie, za pouziti stejnych celkovych anestetik. NOT klesa
s hloubkou narkézy, halotan snizuje NOT (o 5-10 torrti), ketamin a sukcinyl zvySuji hodnotu
NOT, izofluran a sevofluran hodnotu NOT neovliviuji. Pro méfeni NOT u malych déti se
nejlépe osvédCuji elektronicky aplanacni tonometr Tono-Pen XL, bezkontaktni tonometr
Pulsair a ru¢ni Perkinsiiv aplana¢ni tonometr. Klasickd Goldmannova aplanacni tonometrie je
vyhrazena pro méfeni pouze u starSich dobie spolupracujicich déti. Pii vySetfovéni
a sledovani déti s vrozenym glaukomem je doporucovano provadét meéfeni NOT kombinaci
vySe uvedenych metod, pfestoZe nebyly nalezeny statisticky signifikantni rozdily mezi
jednotlivymi metodami tonometrie (Filous, Gerinec). Vysledky méfeni nitroocniho tlaku
u déti s vrozenym glaukom je nutno hodnotit spolecné s dal$simi klinickymi ptfiznaky tohoto
onemocnéni a vysledky ostatnich vySetieni.

Patologické zmény komorového uhlu jsou u vrozeného glaukomu dosti rozmanité.
Komorovy uhel muze byt piekryt jemnou SedorGizovou semitransparentni membranou
(Barkanova membrana), miiZe byt patrna elevace stromatu duhovky splyvajici s trabekulem.
N¢kdy vidime ptfi goinoskopii pigmentové vybézky piemostujici otevieny komorovy thel
od kofene duhovky az po Schwalbeho linii. Histologické a elektronmikroskopické nélezy
ukazuji riizny stupen trabekulodysgeneze s malo diferencovanym trabekulem, které je tvoieno
hrubsi kolagenni vldknitou strukturou, intertrabekuldrni prostory chybi nebo jsou vyplnény
nadbyteCnym materidlem bazdlnich membran. Avsak i fyziologicky gonioskopicky obraz
pfiméfeny véku ditéte nevylucuje diagnézu vrozeného glaukomu. N&ktefi autofi nezahrnuji
stav komorového thlu mezi diagnostické parametry pii vySetfeni vrozeného glaukomu.
Zmény terce zrakového nervu jsou velmi dualezitym kritériem pii ureni diagnézy
vrozeného glaukomu, jeho dynamiky a terapeutického efektu béhem sledovani a 1écby
nemocného ditéte. Glaukomat6zni exkavace terce zrakového nervu se objevuje u vrozeného
glaukomu podstatné diive a pii mensim zvySeni NOT neZ u dospélych. Vyznamna exkavace
miZe byt patrna jiz pfi prvnim vySetieni brzy po narozeni. Glaukomatézni exkavace teré¢e ma
vertikdln¢ ovalny tvar, je charakteristickd bilaterdlni asymetrie. Fyziologickd exkavace je



naproti tomu horizontdln€ ovadlna a symetrickd. Na rozdil od dospélych vidime Casto regresi
patologické exkavace ter¢e po normalizaci NOT. Stav terCe zrakového nervu je tedy citlivym
ukazatelem efektivity 1écby vrozeného glaukomu. Pomér C/D (cup/disc) je u vrozeného
glaukomu témér vzdy vySssi nez 0,3. Ne vzdcné piesahuje hodnotu 0,5. Nékteti autofi indikuji
operaci pii poméru C/D 0,6 a pii zvySeném NOT. ZizZeni neurdlniho lemu je obvykle
nejveétsi v horni a dolni cdsti terce, miZe byt také cirkuldrni. Cévni branka je posunuta
nazdlng, cévy se ostfe ohybaji pres okraj neurdlniho lemu a zanofuji do hloubky exkavace.
Stanoveni diagnézy vrozeného glaukomu vychazi zhodnoceni souboru vyse uvedenych
ptiznakl ve vzdjemném kontextu, nikoliv izolovan¢.

Diferencialni diagnéza primarniho vrozeného glaukomu

Nejcastéjsi ptri¢inou zvySeného slzeni spojeného se zanétlivymi piiznaky u novorozenct
a kojenci je obstrukce ductus nasolacrimalis s chronickou dakryocystitidou. Diagnéza je
ovéiena praplachem slznych cest s pfipadnou sonddzi. V nasi praxi jsme se nékolikrat setkali
se spojenim chronické dakryocystitidy a sekundarniho glaukomu po nékolikamési¢ni aplikaci
antibiotik a steroidl. Stav se upravil ve vSech piipadech po sonddZi s ptfipadnou intubaci
slznych cest silikonovou kanylou a po filtra¢ni operaci sekundarniho glaukomu.

Zvysenou svétloplachosti a mirnym blefarospasmem se mohou manifestovat intersticialni
a epitelidlni keratitidy, albinismus, aniridie, achromatopsie.

Zvétsend rohovka nad 12-12,5mm horizontdlniho priméru bez ostatnich pfiznakt glaukomu
se hodnoti jako megalokornea. Tyto déti je tfeba sledovat pro moznost pozdéjsiho rozvoje
juvenilniho glaukomu.

SniZend transparence rohovky rtizného stupné miize byt u novorozenct a kojenct zptisobena
edémem stromatu rohovky pfi intersticidlni keratitidé, vyvojovou abnormitou (sklerokornea,
Petersova anomalie), metabolickou vadou (mukopolysacharidézy — m.Hurlerova, Scheieova,
cystinéza) nebo endotelidlni dystrofii (kongenitdlni hereditarni endotelidlni dystrofie, zadni
polymorfni dystrofie).

Glaukomatézni exkavaci je nutno odlisit od vrozeného kolobomu nebo jamky terce zrakového
nervu.

Lécba medikamentézni u vrozeného glaukomu je vétSinou nedostatecnd. Nepouzivd se
primarné, ale jako adjuvantni terapie po chirurgickém antiglaukomatéznim zakroku pii ne
zcela dostatecné kompenzaci nitroo¢ni tenze. Samotny chirurgicky vykon vétSinou nedokaze
z dlouhodobého hlediska zabrdnit progresi patologickych zmén pii vrozeném glaukomu. Proto
ma farmakoterapie velky vyznam a nezastupitelné misto v komplexni 1écbé. V piipadé
juvenilniho glaukomu s otevienym uhlem pfedstavuje lokdlni farmakoterapie ucinnou
a trvalou formu Iécby.

Hlavni skupinou lokdln€ poddvanych antiglaukomatik u vrozeného i jinych forem glaukomu
u déti jsou betablokatory timolol, levobunolol, metipranolol, karteolol (neselektivni)
a betaxolol (selektivni), které snizuji produkci nitroo¢ni tekutiny blokddou beta-adrenergnich
receptorti. VétSinou se poddva timolol nebo betaxolol 2-krat denné v 0,25% az 0,5%
koncentraci. Timolol md vétsi hypotenzivni Gcinek, betaxolol sniZuje nitroo¢ni tlak méné¢, ale
ma navic urcité vazodilatatni vlastnosti zlepSujici perfizi terem zrakového nervu.
K dlouhodobé aplikaci je nejvhodné&jsi betaxolol.

Diilezitou skupinou Ié¢iv ve farmakoterapii détského glaukomu jsou lokélni inhibitory
karboanhydrazy dorzolamid (Trusopt) a brinzolamid(Azopt), které G¢inné snizuji produkci
nitroocni tekutiny. V monoterapii se aplikuji 3x denn¢ a v aditivni terapii 2x denné.
Vyraznéjsiho hypotenzivniho u€inku se dosahuje v jejich kombinaci s betablokatory (timolol
+ dorzolamid je soucasti ptipravku Cosopt). Kombinace betaxololu s dorzolamidem nebo
brinzolamidem mad méné Casté vedlejsi nezZadouci Ucinky. Celkové poddvany acetazolamid se
k dlouhodobé 1écb¢ détského glaukomu dnes prakticky nepouZziva.



Analoga prostaglandini (latanoprost, izopropylunoproston, travoprost) maji pfiznivy
adjuvantni hypotenzivni u¢inek zvySenim odtoku nitroo¢ni tekutiny uveoskleralni cestou.
Latanoprost (Xalatan) a travoprost (Travatan) se aplikuji 1x denné&, izopropylunoproston
(Rescula) 2x denné.

Neselektivni sympatomimetika (epinefrin, dipivefrin) svym ucinkem na o-receptory vedou
k vazokonstrikci s ndslednym sniZenim tvorby nitroo¢ni tekutiny, jejich u¢inek na B-receptory
vede ke zlepSeni odtoku nitrooéni tekutiny. Castéji je pouZzivan dipivefrin (D-Epiphrin), ktery
1épe pronikd do oka a md pii niz$si koncentraci niZsi vyskyt nezddoucich ucinkt. VSeobecné
je vSak u détského glaukomu vétSinou az 1ékem tieti volby.

Selektivni 02- sympatomimetika (brimonidin, klonidin, aproklonidin) redukuji tvorbu
nitrooCni tekutiny a zlepSuji odtok trabekuldrni a uveosklerdlni cestou. Nejcastéji z této
skupiny je aplikovdn brimonidin (Alfagan), u kterého byl prokdzan navic neuroprotektivni
ucinek.

Strategie medikamentézni 1écby vrozeného glaukomu je individudlni, jako dopliujici po
chirurgickém zdkroku je monoterapie, Castéji vSak kombinovand farmakoterapie nutnd
dlouhodobé u vice nez 3/4 piipadli. Lékem prvni volby v piipadé¢ monoterapie je bataxolol
eventudlné timolol. V kombinované 1€¢b¢ jsou pouZivany betablokdtory a lokdlni inhibitory
karboanhydrazy, betablokatory a dipivefrin. ZvySeny hypotenzivni ucinek prostaglandino-
vych piipravkll byl popsian v kombinaci s betablokdtory, sympatomimetiky a inhibitory
karboanhydrézy.

Lécba chirurgicka se u vrozeného glaukomu povazuje vSeobecné za primarni. Metodou
volby je goniotomie (trabekulotomie ab interno), trabekulotomie (trabekulotomie ab externo),
nebo kombinovand trabekulotomie s trabekulektomii.

Goniotomie vyZzaduje transparentni rohovku a dostatecné piehlednou strukturou komorového
uhlu. Pfi operaci se pouzivd modifikovand gonioskopickd cocka, kterd umoZznuje limbalni
incizi. Goniotomickym noZem protindme tkan komorového thlu v horni casti trabekula
v rozsahu 90-120 stupna kontralaterdlné oproti limbélni paracentéze.Vyhodna je aplikace
viskoelastického materidlu, ktery zabezpecuje konstantni hloubku pfedni komory a chréani
endotel rohovky. Pied i po operaci je aplikovan pilokarpin a antibiotika. Primérna dspéSnost
opakované goniotomie se udava mezi 85-95% u déti do 2 let véku.

Trabekulotomie ab externo se provadi pomoci specidlnich trabekulotomovych sond
s prumérem zakfiveni, které odpovida zaktiveni limbu, nebo pomoci prolenového vldkna (sila
5/0 az 6/0) zavedeného do Schlemmova kandlu. Po peritomii spojivky a preparaci sklerdlniho
laloku se provadi radidlni incize uprostied sklerdlniho 1tzka, kolm4 k limbu rohovky. V incizi
je nutno presné ozfejmit Usti sinus venosus. Nejdulezitéjsi fazi operace je peclivé zavedeni
pravo- a levostranné sondy trabekulomu s odpovidajicim zakfivenim (modifikace dle Filouse)
a jeho rotace 0 90° do pfedni komory. Timto manévrem lze rozrusit tkan trabekula v rozsahu
120 az 180°. Pfi zavedeni prolenového vldkna v celém sinus venosus se provadi 360
stupiiovd trabekulotomie. N&kdy muZe byt nalezeni dsti Schlemmova kandlu pro jeho
obliteraci velmi obtizné a7 nemozné, takZe je nutno piejit na trabekulektomii. Usp&snost
opakované trabekulotomie ab externo je udavana mezi 80 az 95%. FilouS udava v souboru 78
o¢i s vrozenym glaukomem 87,2% uspéSnost vlastni modifikace trabekulotomie s nizkym
poctem reoperaci a minimalnim vyskytem komplikaci.

Goniotomie i trabekulotomie jsou v chirurgii vrozeného glaukomu vysoce G¢inné a dostate¢né
bezpecné alternativni metody. Vyhoda goniotomie spociva pfedev§Sim v tom, Ze neporuSuje
tkan spojivky a skléry, zakrok je kratSi a jednoduss$i. Trabekulotomie md nizs$i vyskyt
reoperaci, je ucinnéjsi 1 u vétSich déti s pokrocilejSim hydroftalmem a lze ji provést pii
sniZzené transparenci rohovky.



Pokud neni dosaZeno adekvatni kompenzace nitroo¢niho tlaku vySe uvedenymi postupy,
pouzivd se trabekulektomie s aplikaci antimetabolitii, cyklokryokoagulace, cyklofoto-
koagulace nebo antiglaukomové silikonové drendzni implantaty.

Trabekulektomie kombinovand s trabekulotomii se jevi podle nékterych autorti jako velmi
ucinnd. Byla popsdna azZ 94% tuspéSnost kombinovaného zakroku po dobu sledovani 2 roki.
Nékterymi autory je samostatnd trabekulektomie provadéna u vrozeného glaukomu jako
primdrni chirurgicky vykon s tspéSnosti od 87% do 92% po dobu sledovani 4-8 rokil. VéEtsina
autor vSak provadi trabekulektomii az po selhani opakovanych gonio a trabekulotomiich.
Z divodu zvyseni filtracniho efektu je aplikovdn mitomycin C nebo fluorouracil, ktery
redukuje tendenci k jizveni a tim umozni déle udrZzet funkéni poopera¢ni komunikaci.
Cyklokryoterapie se provadi transskleraln€ kryosondou po celém obvodu v oblasti corpus
ciliare, 10-12 bodovych aplikaci pti teploté —80°C, 60 sekund/ 1 bod, s vynechdanim oblasti
mezi 11 az 1 hodinou a pii iponu zevnich pifimych sval. Vykon lze 3-4x opakovat.
Transsklerdlni cyklofotokoagulace diodovym laserem  je dal$i alternativou mezi
cyklodestruktivnimi  vykony, které sniZzuji sekreci nitroo¢ni tekutiny. Fotokoagulaci
sekrecniho epitelu fasnatého télesa je mozno provést také pomoci Nd-YAG laseru. Aplikace
laserového paprsku muze byt cestou transkonjunktivalni, transpupilarni nebo endovitredlni.
Vyhodou fotokoagulace oproti kryoterapii je menSi pooperacni bolestivost, a mensi nitroo¢ni
zanétlivd iritace.

Drenazni silikonové implantity jsou obvykle indikovany pii selhdani vySe uvedenych
opakovanych operacnich postupt. Jejich tspéSnost z dlouhodobého hlediska se pohybuje
mezi 50-70%. Mohou byt vSak doprovdzeny zdvaznymi pooperacnimi komplikacemi jako je
dlouhotrvajici hypotonie, ablace cévnatky, amoce sitnice, hemoftalmus a ftiza bulbu.
Prognéza primarniho vrozeného glaukomu zavisi na rozsahu patologickych zmén pfi
stanoveni diagndzy, na tc¢innosti nasledné 1é¢by vzhledem ke kompenzaci glaukomu, korekci
refrakéni vady a ovlivnéni amblyopie. Nepfiznivym faktorem je Casnd manifestace
onemocnéni v prvnich 2 mésicich Zivota, primér rohovky nad 14mm a familidrni vyskyt
v rozeného glaukomu s autozomélné recesivni dédi¢nosti. Dlouhodobé studie ukazuji, Ze
zrakovovou ostrost 6/15 ( 20/50) nebo lepsi ma 30-60% déti s glaukomem.

Trvalou dispenzarizaci a efektivni 1é¢bou lze nepfiznivé dusledky zrakového postizeni
vyznamn¢ omezit. VSechny déti do 4 let véku je nutno pravidelné a peclivé vySetfovat
v celkové anestesii minimdlné 1x za 3-4 mésice. Mezitim jsou vhodné alespon orientacni
ambulantni kontroly. Cilem sledovani a 1écby je udrZeni stdlé kompenzace glaukomu, korekce
vzdy pritomné refrakéni vady, lé€ba amblyopie a spoluprdce se stiedisky pro zrakové
postizené déti z diivodu adekvatniho zatazeni do vzdélavaciho procesu.

Juvenilni glaukom

Juvenilni glaukom se manifestuje po 3. roce Zivota jako pozdné se vyvijejici primarni
kongenitalni glaukom, autozomdlné¢ dominantné dédi¢ni glaukom s otevienym thlem nebo
juvenilni manifestace primarniho glaukomu s otevienym dhlem. V juvenilni vékové fazi se
manifestuje vétSina typl sekundarniho glaukomu.

Pozdné manifestovany primdrni vrozeny glaukom je etiopatogeneticky — podminény
trabekulodysgenezi mirnéjSiho stupné, kterd se projevi pozdé€ji. Je charakterizovan zvySenym
NOT, defekty zorného pole, glaukomovou exkavaci tere zrakového nervu, bilateralnim
vyskytem, mirnd myopie. Chyb{ vyrazngjii hydroftalmus, strie a zasednuti rohovky. Casto Ize
tento typ juvenilniho glaukomu kompenzovat lokdlni farmakoterapii. Pii jejim selhdni je
indikovana trabekulotomie eventualné v kombinaci s trabekulektomii.

Juvenilni glaukom s otevienym komorovym thlem je pfedCasnou manifestaci primarniho
glaukomu s otevienym uhlem (POAG) u dospléych. Nejcastéji se manifestuje ve 2. dekadée



Zivota, vétSinou oboustranné. Pfiznaky jsou podobné jako u vySe uvedeného typu juvenilniho
glaukomu. Casto byva pfi gonioskopii normdalné strukturovany komorovy thel. Lécba
spociva v kombinaci chirurgického zakroku (filtracni operace) a dopliiujici farmakoterapii.
Na zakladé vlastnich zkuSenosti se osvédCuje u tohoto typu juvenilniho glaukomu
trabekulektomie s mitomycinem. Jako aditivni farmakoterapie je nejCastéji aplikovan
s dobrym efektem betaxolol a dorzolamid, nebo také latanoprost a brimonidin.

Sekundarni glaukomy

Incidence sekundarnich glaukomil je daleko cCastéj$i neZ je tomu u primdrniho vrozeného
glaukomu. Vyskytuje se pfi celé fadé ocnich a systémovych postiZzeni jako pozd¢ji zjiSténa
komplikace. ZvySeny NOT se miiZze objevit v riznych fazich zdkladni ocni nebo systémové
choroby a miiZe mit pfechodny nebo trvaly charakter. Usp&Snost 1é&by je rtiznd podle typu
sekundarniho glaukomu na Skdle od dobré kompenzace pfi monoterapii, aZ po neuspésné
opakované chirurgické zdkroky s maximdlni farmakoterapii jako napi u neovaskuldrniho
glaukomu rezultujici v absolutni dolorozni glaukom indikovany k enukleaci.

Nejcastéjsi pri¢iny sekundarniho glaukomu u déti:
Iridokornedlni mezodermalni dysgeneze

Aniridie

Afakicky a pseudofakicky sekundarni glaukom
Sekundarni glaukom u fakomatéz (Sturgeova- Weberova, Recklinghausenova)
Perzistence hyperplastického primarniho sklivce

Lowetllv syndrom, Downlv syndrom, Marfaniiv syndrom
Kongenitélni rubeola

Postchirurgicky sekundarni glaukom

Posttraumaticky sekundarni glaukom

Inflamatorni a steroidni glaukom

Glaukom pii ROP

Sekundérni glaukom u retinoblastomu

Axenfeldova —Riegerova anomdlie a syndrom, Petersova anomélie a aniridie jsou nejcastéjsi
vyvojové abnormality pfedniho segmentu spojené s rozvojem sekunddrniho glaukomu (60%-
75% ptipadl). Déti s kongenitdlni nebo infantilni manifestaci glaukomu maji nedplné
vyvinuté trabekulum a Schlemmiv kandl. U déti s manifestaci v juvenilnim obdobi
s mirnéjSim pribéhem se patogeneticky vyskytuje komprese trabekula vysokou inzerci kofene
duhovky. V konzervativni 1écbé sekunddrniho glaukomu u téchto déti se uplatiiuji beta-
blokdtory, dorzolamid, alfaagonisté. Chirurgickd  terapie sestdva stéchto po sobé
nasledujicich vykonl: goniotomie, trabekulotomie, trabekulektomie s mitomycinem,
cyklodestrukce (kryo, laser), drendzni implantity. U Petersovy anomdlie kromé& 1écby
glaukomu je nutno feSit centrdlni syty leukom rohovky perforujici keratoplastikou do 3-4
mésicl po narozeni.

Aniridie se vyznacuje velkou variabilitou klinického obrazu od totdlni po ¢astenou iniridii a
mikroformy s diskrétni hypoplazii stromatu duhovky. Hlavni komplikaci aniridie zpiisobujici
vyznamné postiZeni zraku az na droven praktické slepoty je sekundarni glaukom, ktery se
vyskytuje v 75% piipadi. Predispozici ke vzniku glaukomu je zde kongenitdlni malformace
iridokornedlntho tdhlu, ktery je =ziZeny aZ uzavieny  reziduem kofene duhovky.
Trabekolotomie i opakovand, nebo v kombinaci s trabekulektomii miiZe byt po jistou dobu




uspesnd a kompenzovat NOT spolu s adjuvantni farmakoterapii. VSeobecné vSak plati, Ze
galukom pfi aniridii patii mezi nejobtiznéji zvladnutelné sekundarni glaukomy.

Glaukom pfi afakii a pseudofakii patri mezi €asté komplikace extrakce katarakty u déti. Pfi
afakii je jeho incidence v rozmezi 1-7%, pii psedofakii zaleZi jeho vyskyt na typu IOL. Vyssi
vyskyt glaukomu je u pfedné-komorovych ¢ocek (5-8%), zatimco u zadnékomorovych cocek
je jeho vyskyt pouze v rozmezi 1-3% piipadli. Glaukom mutze vzniknout v ¢asné nebo pozdni
pooperacni fdzi a miZze mit otevieny nebo uzavieny uhel. Afakicky nebo pseudofakicky
sekunddrni glaukom s otevienym uthlem mize mit tyto pfic¢iny: sklivec nebo zbytky
c¢ockovych hmot v predni komote, hyféma, nebo zdnétlivd reakce. Glaukom s uzavienym
dhlem miZe byt zplsoben pupilirnim a anguldrnim blokem. Maligni glaukom
s retrokapsuldrni ¢i intravitredlni akumulaci nitroocni tekutiny se muZe vyskytnout jak bez
implantace, tak 1 pfi pseudofakii.

Sturgetiv-Webertiv syndrom  autozomdlné¢ dominantné¢ dédi¢nd afekce zafazend mezi
fakomatézy. Hlavni symptomatologii je vrozeny naevus flammeus na klZe obliceje a
periokuldrné, spojeny s rozvojem jednostranného vrozeného nebo infantilntho sekundarniho
glaukomu u vétSiny postizenych déti (60% do 3. roku Zivota). Patogenetickou pficinou vzniku
glaukomu je kombinace vyvojové anomédlie thlu a zvySeného episklerdlniho venozniho tlaku.
U von Recklinghausenovy neurofibromatézy (NF-1) vznikd sekunddrni glaukom z ditvodu
pfitomnosti neurofibromatézni tkdn€ nebo fibrovaskuldrni membrany v thlu, kterd blokuje
odtok nitroo¢ni tekutiny. Plexiformni neurofibrom ocnice a horniho vicka je spojen
s rozvojem glaukomu v 50% piipada.

Perzistence hyperplastického primarniho sklivce je spojena dosti Casto se sekundarnim
glaukomem s uzavienym thlem.Pfi¢inou je mikroftalmus, mélké pfedni komora a kontraktury
retrolentdlni fibrovaskuldrni membrany spojené s prominujicimi cilidrnimi vybézky. Glaukom
muze komplikovat stav i po odstranéni retrolentdlni tkdn¢. Velmi casnd chirurgicka intervence
v prvnich 3 mésicich ma vétsi pravdépodobnost udrzeni otevieného dhlu. Piesto ziistava jako
gonioskopicky nélez vyssi tipon kofene duhovky do trabekula a je nutno u téchto déti trvale
sledovat vSechny symptomy rozvoje glaukomu.

Lowellv syndrom je okulocerebrorendlni recesivné dédi¢nd choroba s psychomotorickou
retardaci. Zakladnim o¢nim nélezem je oboustrannd vrozend katarakta a vrozeny glaukom,
ktery vznikd sekunddrné po mikrofakii. Byly zjiSt€ény anomdlie Schlemmova kanalu,
komorového thlu a zadni synechie. Standardni gonio a trabekulotomie zde byvaji dostate¢né
ucinné.

Downtiv syndrom (trizomie 21), nejzndméjsi a nejcastéjsi (1/700 porodil) chromozomalni
aberace. Vyskyt vrozeného glaukomu u této choroby neni pfili§ casty. Jeho vznik souvisi
s vrozenymi anomdliemi komorového uhlu. Jako juvenilni sekunddrni glaukom se vyviji
nasledkem hydropsu rohovky pii keratokonu nebo po extrakci katarakty ve form¢ afakického
nebo pseudofakického glukomu. ~

Sekundarni glaukom u systémovych mukopolysacharid6z vznikd patologickou akumulaci
mukopolysacharidli v endotelu trabekularni tkan¢.

Glaukom u Marfanova syndromu se vyskytuje pfiblizné u 8-10% oci s ektopii ¢ocky a je
zpusoben vétSinou fakogenné dislokaci ¢ocky do zornice, tedy pupilarnim funkénim blokem.
Pii kongenitdlni rubeole miZe byt piitomen infantilni sekunddrni glaukom ndsledkem
anomadlii komorového thlu nebo pozdé¢ji jako juvenilni sekunddrni glaukom s uzavienym
uhlem, ktery je komplikaci chronické iridocyklitidy.

Sekundarni glaukom inflamatorniho plivodu je ¢astou komplikaci uveitidy rizné etiologie.
Mechanizmus patogeneze glaukomu pfi uveitidé tvofi: obstrukce trabekuldrni tkané
zanétlivymi bunikami a proteiny, zmény sloZeni nitroo¢ni tekutiny, dysfunkce trabekula-
trabekulitida, poruSend cévni permeabilita. Glukom s uzavienym uvhlem pfi uveitidé je
zpusoben perifernimi pfednimi synechiemi nebo pupilarnim blokem se zadnimi synechiemi.



Steroidni glaukom pfedstavuje formu sekundarniho glaukomu s otevienym uhlem. Jeho
vyskyt zavisi na délce trvani a druhu lokdlni kortikoterapie. VySsi riziko vyvoje glaukomu
predstavuje dlouhodobd aplikace dexamethazonu, prednizolonu a nizs§i je pak u fluoro-
metholonu. Uginkem steroidi dochazi k akumulaci polymert glykosaminoglykani, elastinu,
kolagenu, fibronektinu a extracelularni matrix ve tkdni trabekula. Déle pak dochdzi k supresi
fagocytézy trabekuldrnim endotelem a reorganizaci cytoskeletu trabekuldrni trdmciny coz
vyrazn¢ snizuje odtokovou funkci trabekula.

Sekundarni glaukom pii retinopatii nedonoSenych je Castou komplikaci pokroc€ilych stadii
ROP ( stadium IV- V.). Vznikd uzavienim komorového uhlu posunutim duhovkového
diafragmatu dopiedu nésledkem retrakce retrolentdlni glidlni tkdné, v patogenezi se uplatiiuje
také pupildrni nebo cilidrni blok a neovaskularizace duhovky a komorového thlu.

Sekundérni glaukom u retinoblastomu se vyskytuje azZ u 20% piipadt a obvykle znamend jeho
pokrocilé stadium. Rozvoj glaukomu je dan jednak neovaskularizaci duhovky, jednak
uzavienim komorového thlu posunutim duhovkového diafragamtu dopiedu. Pii atypické
manifestaci nadoru s pseudohypopyon je elevace NOT zplisobena obstrukei trabekula
nadorovymi bunkami.
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