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HOVEDBUDSKABERHOVEDBUDSKABER

Glaukomøjendråber kan have systemiske bivirkninger, som alle læger bør være opmærksomme på.

Åbenvinklet glaukom behandles oftest med øjendråber, men laserbehandling kan være førstevalg.

Glaukom kan som regel bremses med behandling, men tidlig opsporing og god komplians er vigtig for prognosen.

Glaukom er den hyppigste årsag til irreversibel blindhed på verdensplan [1] og er en progredierende
opticusneuropati, der ubehandlet forårsager et irreversibelt tab af ganglieceller og nervefibre i nethinden,
hvilket kan medføre synsfeltsdefekter og i sidste ende blindhed. At sænke det intraokulære tryk er den eneste
behandling, der endnu er dokumenteret effektiv i behandlingen af glaukom, og dette kan gøres både medicinsk
og kirurgisk. Medicinsk behandling af glaukom i form af øjendråber er langt den mest udbredte, og i 2011 brugte
3,8% af Danmarks befolkning over 50 år antiglaukomatøse øjendråber [2]. Mange patienter med glaukom har
ingen sygdomsfølelse og oplever bivirkninger ved øjendråberne, hvorfor komplians kan være en udfordring, da
manglende øjendrypning kan medføre progression af øjensygdommen. Med denne statusartikel vil vi opdatere
læger i alle specialer på den aktuelle medicinske behandling af glaukom med fokus på lokale og systemiske
bivirkninger og interaktioner til de forskellige øjendråber. 

KLASSIFIKATIONKLASSIFIKATION

Glaukomsygdommen kan opdeles i tre hovedtyper: åbenvinklet, lukketvinklet og medfødt glaukom. Åbenvinklet
glaukom refererer til, at kammervinklen er åben (Figur 1Figur 1), men drænagen fungerer dårligt. Det er den
medicinske behandling af åbenvinklet glaukom, vi vil gennemgå i denne artikel.
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Anatomi og patofysiologiAnatomi og patofysiologi

Trykket i øjnene (det intraokulære tryk) er en balance mellem væskeproduktionen i corpus ciliare bag iris og den
uveosklerale og trabekulære drænage i øjets kammervinkel (Figur 1). Det normale intraokulære tryk ligger på 10-
21 mmHg [3]. Hvis drænagen gennem trabekelværket er nedsat, vil det intraokulære tryk stige. Hvis det
intraokulære tryk er højere, end hvad de retinale ganglieceller og disses aksoner kan tåle, vil der komme skade
på disse strukturer. Aksonernes følsomhed varierer mellem individer, så nogle patienter får glaukom, selvom
det intraokulære tryk er inden for normalområdet (normaltryksglaukom) – andre patienter får ikke glaukom,
selvom det intraokulære tryk er over normalområdet (okulær hypertension).

Glaukomskader kan ikke helbredes, og behandlingsmålet er derfor at stoppe udviklingen og forebygge
yderligere synstab. Det er afgørende for prognosen, at patienterne diagnosticeres tidligt i sygdomsforløbet, og at
der er god komplians. Patienter med glaukom er ofte asymptomatiske og oplever først symptomer ved
fremskredne stadier, hvorfor mange patienter diagnosticeres sent i forløbet, hvor de allerede har store
synsfeltsdefekter [4, 5]. Komplians er et stort problem i den medicinske glaukombehandling, da patienterne ikke
mærker en umiddelbar effekt af dråberne og kun oplever ulemperne og bivirkningerne, som det f.eks. kendes
fra blodtrykssænkende behandling [6].

Screening og diagnostikScreening og diagnostik

Da glaukom typisk er asymptomatisk, diagnosticeres tilstanden ofte ved en undersøgelse af anden årsag hos en
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optiker eller en øjenlæge, hvor det intraokulære tryk måles højt og/eller synsnervehovedet (papillen) er udhulet
(ekskaveret). Da der kan være en arvelig komponent i glaukomsygdommen, anbefales førstegradsslægtninge til
patienter med glaukom at blive screenet for glaukom hos en øjenlæge i 45-årsalderen [7]. Udredning af glaukom
hos en øjenlæge inkluderer måling af det intraokulære tryk, en autoperimetri (synsfeltsundersøgelse), en
fundoskopisk undersøgelse og en optisk koherænsskanning af nervefiberlaget i synsnerven. Der er ikke entydige
diagnostiske kriterier, og diagnosen er baseret på en syntese af ovenstående undersøgelser.

BEHANDLINGBEHANDLING

Glaukomprogressionen kan i de fleste tilfælde mindskes ved, at det intraokulære tryk sænkes, og førstevalget til
dette har konventionelt været dråbeterapi. For nylig er laserbehandling af trabekelværket (selektiv
lasertrabekuloplastik) blevet et ligeværdigt førstevalg ved nydiagnosticeret glaukom [8]. Ved insufficient effekt af
øjendråbeterapi eller laserbehandling kan behandlingen suppleres med filtrerende kirurgi eller destruktion af
dele af corpus ciliare [5, 9, 10].

Medicinsk behandling og bivirkninger hertilMedicinsk behandling og bivirkninger hertil

Der er mange forskellige antiglaukomatøse øjendråber tilgængelige på det danske marked til behandling af
åbenvinklet glaukom, herunder en del kombinationspræparater, men der er blot fire stofgrupper registreret på
det danske marked: prostaglandinanaloger, betablokkere, carboanhydrasehæmmere og alfa-2-agonister (TabelTabel
11). Derudover benyttes ved meget højt tryk systemisk carboanhydrasehæmmer og/eller systemiske osmotika
(glycerol).

Overskydende øjendråber dræneres via tåreapparatet og kan absorberes direkte i det venøse system uden om
den hepatiske metabolisme, hvorfor de systemiske serumkoncentrationer er højere end ved samme dosis
optaget oralt [11]. Ved drypning med øjendråber, som kan give mulige systemiske bivirkninger, anbefales det at
komprimere ductus nasolacrimalis ved næseryggen i fem minutter efter applikationen, da det reducerer den
efterfølgende koncentration af stoffet i blodet [12].

Førstevalget i den medicinsk tryksænkende behandling vil ofte være monoterapi med en prostaglandinanalog,
der har den største trykreducerende effekt [5, 13].

Prostaglandinanaloger reducerer det intraokulære tryk ved at øge outflow af kammervæske via den uveosklerale
pathway [14]. Prostaglandinanaloger har derudover den fordel, at de kun skal administreres én gang dagligt og
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meget sjældent giver systemiske bivirkninger. Dog oplever mange patienter lokale bivirkninger i form af
konjunktival hyperæmi, forlængelse af øjenvipperne, tab af orbitalt fedtvæv, mørkfarvning af iris og periorbital
pigmentering [15] (Figur 2Figur 2). Hvis effekten af prostaglandinanalogerne ikke er tilfredsstillende, kan man vælge at
skifte til en anden øjendråbe inden for samme eller en anden stofgruppe eller lægge en anden stofgruppe oven i
behandlingen. Andetvalget vil ofte være et betablokerende middel, der administreres en eller to gange dagligt.
Betablokkere nedsætter produktionen af kammervæske fra corpus ciliare [16]. Patienter, som er i
lokalbehandling med betablokkere, kan opleve bivirkninger i form af bradykardi, svimmelhed, depression,
dyspnø og synkoper [13], hvorfor behandling med lokal betablokker også er kontraindiceret ved svær KOL,
astma, bradykardi, samt anden- og tredjegrads-atrioventrikulært blok uden pacemaker. Patienter relaterer ikke
altid de systemiske bivirkninger til brugen af øjendråber. Hvis der rejses mistanke om systemiske bivirkninger af
øjendråberne, bør patienten kontakte sin øjenlæge mhp. omlægning af behandlingen. Betablokererende
øjendråber kan lokalt give konjunktivitis, øjenirritation og øjenkløe.

Carboanhydrasehæmmere nedsætter produktionen af kammervæske fra corpus ciliare, men skal administreres
2-3 gange dagligt og har en lavere trykreducerende effekt end prostaglandinanaloger [17, 18]. De systemiske
bivirkninger af carboanhydrasehæmmere er sjældne, men lokal behandling kan give konjunktivitis og udtalt
periorbitalt eksem.

Alfa-2-agonister reducerer det intraokulære tryk ved at reducere produktionen af kammervæske og ved at øge
outflow af kammervæske via trabekelværket [19]. Alfa-2-agonister har den mindst effektive trykreducerende
effekt og skal administreres to gange dagligt. Flere patienter oplever bivirkninger i form af øjenrødme og allergi
[18], men sjældent systemiske bivirkninger. Alfa-2-agonister bruges sjældent som monoterapi, men oftere i
kombination med andre dråber [20].

Ved progression af sygdommen eller insufficient trykreduktion ved monoterapi kan dråberne kombineres, og
der findes flere kombinationspræparater på markedet. Den maksimale dråbebehandling består i en
kombination af alle fire ovenstående præparater [21].

Der er mulige bivirkninger ved de effektive stoffer, men også ved de adjuverende stoffer i øjendråberne. F.eks.
anvendes konserveringsmidlet benzalkoniumchlorid i mange øjendråber. Benzalkoniumchlorid kan give gener i
form af øjentørhed, rødme og kraftig irritation (Figur 2). Flere af øjendråberne fås ukonserverede, og disse kan
med fordel ordineres for at undgå gener hos patienten. Ofte vil øjendråberne uden konserveringsmidler dog
være en del dyrere end de almindelige øjendråber.
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Interaktioner med medicinsk behandlingInteraktioner med medicinsk behandling

Der er dokumenteret interaktion mellem antiglaukomatøse øjendråber og flere systemiske lægemidler, hvoraf
interaktion med betablokerende øjendråber er hyppigst.

De mest prævalente interaktioner ses med antihypertensive lægemidler som betablokkere,
angiotensinkonverterende enzym-hæmmere, diuretika og calciumkanalblokkere [22], hvor lokal
betablokkerbehandling øger risikoen for hypotension.
Quinidin, calciumkanalblokkere og systemisk betablokker giver i kombination med lokal betablokkerbehandling
øget risiko for bradykardi [23, 24], og acetylsalicylsyre kan reducere effekten af øjendråber, som indeholdet
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betablokkere og alfa-2-agonister [22]. Herudover er lokalbehandling med alfa-2-agonister påvist at kunne
hæmme insulins virkningseffekt og dermed forårsage hyperglykæmi [25].

Der er ikke dokumenteret interaktion mellem systemiske lægemidler og prostaglandinanaloger eller
carboanhydrasehæmmere.

LasertrabekuloplastikLasertrabekuloplastik

Behandlingen af åbenvinklet glaukom kan suppleres med selektiv lasertrabekuloplastik eller
argonlasertrabekuloplastik (Figur 3Figur 3). Lasertrabekuloplastik er i et nyt større randomiseret studie vist at kunne
være førstevalget i behandlingen mhp. at udskyde, reducere eller helt undgå dråbebehandling [8]. Ved
lasertrabekuloplastik gives laserbehandling i trabekelværket, hvorved outflow af kammervæske øges.
Behandlingen har få risici, men en relativt langsomt indsættende behandlingseffekt på nogle uger, og kan
sjældent stå alene over tid [21, 26].

FREMTIDSUDSIGTERFREMTIDSUDSIGTER

Der forskes indgående i både at forbedre screeningen og behandlingen af glaukom. Det undersøges, hvorvidt
man vha. genomisk profilering kan identificere risikopatienter, og om nye undersøgelsesmodaliteter kan være
med til at gøre en bredere screening mere omkostningseffektiv. En ny stofgruppe, Rho-kinase /ROCK-
inhibitorer, er blevet godkendt til antiglaukomatøs behandling – både af det amerikanske Food and Drug
Administration (FDA) og det europæiske European Medicines Agency, men er ikke introduceret på det danske
marked endnu. ROCK-inhibitorer fungerer ved at øge drænagen gennem trabekelværket. Ud over stoffer til at
nedsætte øjentrykket undersøges også medicin, der kan inducere neuroprotektion i gangliecellerne. For at øge
komplians ved kendte stoffer forskes der desuden i alternativer til topikal behandling. For nyligt godkendte FDA
således en prostaglandinanalog som »sustained release«-implantat til injektion i øjets forreste kammer.
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SUMMARY

Non-invasive treatment of open-angle glaucomaNon-invasive treatment of open-angle glaucoma

Morten Jørgensen, Troels Andersen Brynskov & Daniella Bach-Holm

Ugeskr Læger 2022;184:V09210696

This review provides an update on open-angle glaucoma with a special focus on the current non-invasive
treatment modalities, side effects and interactions to topical pressure-lowering eye drops that all treatment
providers should be aware of. We highlight current challenges in terms of timely diagnosis and compliance and
outline promising areas of research within the field.
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