Glaukoom lastel

Pille Tein?

Glaukoom on nigemisndrvi neuropaatia, mille kdigus tekib krooniline aksonite ja
ganglionirakkude kahjustus. Glaukoomihaigel tekivad vaatevilja skotoomid ehk
viljalangevused kuni kontsentrilise vaatevilja ahenemiseni glaukoomi lo6ppstaadiumis
ning viheneb niagemisteravus ehk visus. Pohiliseks riskiteguriks on silma korgenenud

siserohk.

Glaukoom lastel ei ole alati iseseisev haigus. Anatoomiliste defektide, geneetiliste
siindroomide, neoplastiliste ja pdletikuliste protsesside tottu voib glaukoom kaasneda
uile 100 haigusliku seisundiga. Kui vastsiindinul ei diagnoosita glaukoomi 6igel ajal,
tekib silmamuna suurenemine, skleera ehk valgekesta viljavenimine ja ndgemisnarvi

kahjustus ning silm voib jaida pimedaks.

Korgenenud silmardhu kliinilised nihud vdivad olla erinevad ja ravi on enamasti
kirurgiline. Medikamentoosne ravi on kas toetav voi mdiaratud enne diagnoosi kinni-

tamist ja operatiivset ravi (1-5).

PEDIAATRILISE GLAUKOOMI
KLASSIFIKATSIOON

Lastel jaotatakse glaukoom primaarseks
ja sekundaarseks vormiks. Terminoloogias
on segadust ja vaieldavust, kuna molemad
vormid voivad esineda lapseeas ja voivad olla
voi mitte olla seotud siisteemsete muutuste
voi stindroomidega.

Primaarne lapseea glaukoom
1. Primaarne kongenitaalne glaukoom.
2. Primaarne juveniilne glaukoom.

Sekundaarne lapseea glaukoom

1. Glaukoom, mis on seotud silma kaasa-
stindinud anomaaliatega.

2. Glaukoom, mis on seotud slisteemsete
haiguste v6i stindroomidega.

3. Glaukoom, mis on seotud omandatud
seisunditega (uveiit, silmatrauma, steroi-
dide kasutamine).

4. Glaukoom, mis tekib parast pediaatrilist
kataraktildikust.

Tdpsem klassifikatsioon on esitatud

tabelis 1.

Primaarne kongenitaalne glaukoom

Primaarne kongenitaalne glaukoom on
harva esinev: 1 juhtum 10 000 - 20 000 vast-
stindinu kohta. See avaldub stinnimomendil
vOi varases lapseeas, enamasti ehk 80%-1
juhtudest esimesel eluaastal. Kui glaukoom
avaldub vanuses kuni 2 eluaastat, siis on
tegu infantiilse kongenitaalse glaukoomiga.

60-80%-1 juhtudest esineb kongenitaalset
glaukoomi molemas silmas ja rohkem
meessoost isikutel.

Primaarse kongenitaalse glaukoomi
diagnoos holmab lapsi, kellel on klassika-
lised simptomid: hdgune ja suurenenud
kornea ehk sarvkest koos Haabi striiadega
ehk sarvkesta lohedega.

Riskitegurid ei ole teada. Enamik juhte
on sporaadilised, aga 10% on teadaolevalt
autosoom-retsessiivse avaldumisega. Lapsi,
kelle 6dedel-vendadel voi vanematel on
avastatud lapsena glaukoom, peab kindlasti
selle haiguse suhtes uurima (1-5).

Primaarne juveniilne glaukoom
Primaarne juveniilne glaukoom on mittespet-
siifiline termin, kuna see haigus voib esineda
lapseeast noorukiperioodini. Tulipiliselt
avaldub see vorm péarast 4. eluaastat ja isegi
kuni 35. eluaastani ja on sageli geneetiliselt,
autosoom-dominatselt paranduv haigus.

Seoses glaukoomiga on identifitsee-
ritud ja dokumenteeritud kaks geneetilist
lookust ning nendes esinevaid erinevaid
mutatsioone.

Juveniilne primaarne glaukoom on
samade kliiniliste simptomitega nagu
kongenitaalne, sageli aga kulgeb astimpto-
maatiliselt. Teatud haigusjuhtudel ei esine
isegi silma eesmise segmendi muutusi, aga
anamneesist on teada, et perekonnas on
esinenud glaukoomi. Véidakse avastada
silmaarsti tavavisiidil, kui leitakse kas silma
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koérgenenud siserdohk voi erinevused kahe
silma réohkudes.

Sekundaarsed glaukoomid

Sekundaarsed glaukoomid lastel voivad
olla seotud silma arenguanomaaliate ja
stisteemsete haiguste voi siindroomidega.

Sekundaarsete glaukoomide kdige sage-
dasemaks vormiks on kongenitaalse kata-
raktioperatsiooni jarel tekkiv glaukoom.
Stisteemsete stindroomidega kaasnevad
lapseea glaukoomid vbivad esineda Sturge-
Weberi, Axenfeldi-Riegeri, Lowe’i siind-
roomi, neurofibromatoosi jt korral. Silma
anomaaliaga kaasnev glaukoom vdib esineda

Tabel 1. Pediaatrilise glaukoomi klassifikatsioon Papadopoulose ja Khawi

jargi (2) aniriidia, Peteri anomaalia jt patoloogiate

Primaarne lapseea glaukoom

Primaarne kongenitaalne glaukoom (trabekulodiisgeneesiga)
Primaarne juveniilne avatud nurga glaukoom

Sekundaarne lapseea glaukoom

1. Silma eesmise segmendi diisgeneesid
Iridodiisgeneesid: iirise hiipoplaasia, aniriidia, kongenitaalsed uuveamuutused
Korneodiisgeneesid:
Perifeerne - Axenfeldi anomaalia
Keskperifeeria korneodiisgenees - Reigeri anomaalia
Tsentraalne korneodiisgenees - Peteri anomaalia
Kornea suuruse jargi: mikrokornea, megalokornea

2.Teiste silmahaiguste voi raviga seotud seisundid
Afaakia ehk ldatsetus parast kongenitaalse katarakti operatsiooni
Peristeeruv hiperplastiline hiialoidarter
Enneaegsete retinopaatia (ROP)
Silmalaatse anomaaliad: mikrosfarofaakia jt
Mikroftalm
Silmatraumajargsed seisundid: hiifeem, eeskambri nurga muutused jt

3. Fakomatoosid
Sturge-Weberisiindroom (entsefalotrigeminaalne angiomatoos)
Naevus flammeus naol
Klippeli-Trenaunay-Weberi siindroom
Neurofibromatoos (von Recklinghauseni tobi)
Okulodermaalne melanotsiitoos (Naevus Ota)
Von Hippeli-Lindau siindroom

4. Poletikulised ja nakkushaigused
Juveniilne krooniline artriit
Kongenitaalne punetistenakkus
Kongenitaalne siiiifilis
Tstitomegaloviiruslik (CMV) infektsioon
Herpes simplex’iinfektsioon

5. Silmakasvajad
Healoomulised: iirisetsiistid, ksantogranuloom
Halvaloomulised: retinoblastoom, leukeemia

6. Metaboolsed haigused
Okulo-tserebro-renaalne siindroom (Lowe'i siindroom)
Homotsiistinuuria
Mukopoliisahharoidoos
Tslistinoosid

7. Kromosomaalsed muutused
Downi siindroom (trisoomia 21)
Patau’ siindroom (trisoomia 13-15)
Turnerisiindroom (X0)
Praderi-Willi siindroom

8.Sidekoehaigused
Marfani siindroom
Weili-Marchesani siindroom
Homotsiistinuuria
Ehlersi-Danlosi siindroom
Sulfiitoksiidaasi defitsiit
Osteogenesis imperfecta

9. Teised siisteemsed kongenitaalsed haired
Rubinsteini-Taubi siindroom
Pierre Robinisiindroom
Kaasasiindinud telangiektaasiad - cutis marmorata

korral (1-6).

PATOGENEES

Haiguse patogeenes ei ole veel piisavalt ja
tiheselt moéistetav. Enamik kongenitaalse
glaukoomi vorme on pdéhjustatud silma
eeskambri struktuuride arengu peetusest
intrauteriinses perioodis. Tanapdevasemad
uuringud viitavad, et kongenitaalne glau-
koom on neuraaltoru rakkudest parinevate
eeskambri nurga kudede arengu peatumise
tagajarg. See vdljaarenematus tekitab
iirise ja tsiliaarkeha eespoolse asetsuse.
Tsiliaarkeha ja iirise kinnitus korgele
trabekulaarvérgustiku tagumisele osale
takistab vesivedeliku véljavoolu silmast.
Samal ajal voib esineda arengudefekte ka
trabekulaarvorgustiku sees ja Schlemmi
kanalis (2, 7).

KLIINILINE SUMPTOMAATIKA
A. Silma eesmise segmendi muutused:
1. Fotofoobia ehk valguskartus.
2. Epifoora ehk pisaravool.
3. Blefarospasm ehk laugude kokkusu-
rumine.
4. Buftalm ehk silmamuna suurenemine.
Kornea ehk sarvkesta suurenemine.
6. Kornea hdgustumine, Haabi striiad
ehk kornea tagapinna 16hed.
B. Korgenenud silmaréhk tile 21 mm Hg.
C. Nédgemisnarvide diski ehk papilli ekska-
vatsioonide ehk slivendite erinevus voi
ebasiimmeetrilisus.
D. Miioopiline refraktsioon ja silmatelje
pikenemine.

w

Primaarse kongenitaalse glaukoomiga lapsel
voib esineda 1 voi enam stimptomit klas-
sikalisest triaadist: epifoora, fotofoobia ja
blefarospasm. Vanemad voivad tiheldada, et
laps hédrub oma silmi, tal esineb pisaravool
voi sulgeb ta valguse tottu silmad.

Osa vanemaid maérkab, et kornea on
hdgune ja suurem vdi et silmad on eri
suurusega. Viimane tuleneb silma sise-
rohu téusust. Kollageenkiud on alla 3

158

EestiArst 2014; 93(3):157-164



aasta vanuses vdga elastsed ja venitatavad,
andes suurenenud silmarohule jarele ning
suurem silm tulenebki silmakestade vilja-
venimisest.

Sarvkesta hdgustumine ja Haabi striiad
on omavahel seotud. Haabi striiad on
pohjustatud kornea Descemet’ membraani
I6hedest, aga ei ole alati ndhtavad kornea
tugeva turse ja hdgususe tottu. Kornea
suurenemine, s.t kui kornea diameeter
on suurem kui 11,5 mm vastsiindinul voi
12,5-13 mm igas vanuses lapsel, on see
todsiseks siimptomiks glaukoomikahtluse
korral (1-3).

Nditena on toodud haigusjuht. 6kuune
poisslaps suunati ITK silmakliiniku valve-
tuppa keratiidikahtluse tottu. Vélisvaatlusel
esines silmade erinevus, vasakus silmas oli
ndha buftalm ja kornea hdgusus. Narkoosis
tehtud uuringul leiti, et silma silmardohk
oli 11/30 mm Hg, esines eeskambri nurga
diisgenees ja ndgemisnarvi papilli ekskavat-
sioonide diferents (vt foto 1). 1 kuu hiljem
tehti vasakul silmal glaukoomioperatsioon:
stigav sklerektoomia ja trabekulotoomia.
Silmarohu kontrollid tehti 1., 2., 4., 7., 10.
kuul pidrast operatsiooni tildanesteesias
ning toopilise anesteesiga 1 ja 1,5 aastat
parast operatsiooni. Silma siserdohk piisib
ilma medikamentoosse ravita normaalne
(os 7-13 mm Hg).

DIFERENTSIAALDIAGNOOS
Diferentsiaaldiagnostiliselt tulevad arvesse
pohiliselt paar-kolm haigust. Kornea suure-
nemine ehk megalokornea on kaasasiin-
dinud anomaalia, kus silma eesmised
osad on tavapdrasest suuremad, aga selle
seisundiga ei kaasne silmardhu tousu,
nidgemisnadrvi kahjustust ega silmatelje
pikkuse muutusi.

Kornea hdgustumist voib ndha sarvkesta
kaasasiindinud diistroofiate ja infektsioos-
sete haiguste korral nagu keratiit ehk
sarvkestapdletik.

Epifoora ehk pisaravool, fotofoobia
ehk valguskartus ja punase silma koige
sagedasem pohjus voib olla silma sidekes-
tapoletik ehk konjunktiviit voi pisaraka-
nali sulgus (2). Diferentsiaaldiagnostiline
kédsitlus on toodud tabelis 2.

LAPSEEA GLAUKOOMI UURIMINE
JA KASITLUS

Lapseea glaukoomi uurimine ja kisitlus
erineb suuresti tdiskasvanu glaukoomi uuri-

ULEVAADE

Foto 1. Kahe silma erinevus vélisvaatlusel, vasaku silma sarvkesta turse,
nagemisnarvi papilli ekskavatsioonide diferents.

Tabel 2. Lapseea glaukoomi diferentsiaaldiagnoos

Pediaatrilise glaukoomi diferentsiaaldiagnoos

Kornea suurenemine, millega ei kaasne Descemet’ membraani Ihenemist ega
sarvkestaturset

Megalokornea

Megaloftalm

Silmamuna teljeline miioopia
Osteogenesis imperfecta
Sidekoehaigused (fibrillinopaatiad)

Kornea Iohenemine, millega ei kaasne kornea suurenemist

Stinnitrauma
Hiidrops

Kornea turse ja hdgusused, millega ei kaasne kornea suurenemist

Siinnitrauma

Kongenitaalsed korneadiistroofiad

Sklerokornea

Metaboolsed haired - mukopoliisahharoidoos, tsiistinoos
Infektsioonid - punetised, herpeskeratiit

»Punane silm“ ja pisaravool (vesitsus), millega ei kaasne kornea I6henemist, turset
ega kornea suurenemist

Konjunktiviit ehk limaskestapoletik
Pisarakanali sulgus

Kornea epiteeli defektid
Silmapaoletik

N&gemisnarvi anomaaliad

Kongenitaalne ndgemisnarvi kihistumine
Nagemisnarvi diski koloboom
Fiisioloogiline ekskavatsioon suuremal nagemisnarvi diskil
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misest ja ravist. Eelkdige tuleb teha lapse
uldlabivaatus, et sedastada simptomid, mis
vodivad esineda erinevate glaukoomivormide
puhul lastel. Sageli on teatud silmauuringute
tegemine voimalik ainult tildnarkoosis.
Glaukoomikahtlusega lapse uurimine
peaks algama ndgemisteravuse madrami-
sega. Enne 3. eluaastat on véimalik lapse
visus’t hinnata objektide fikseerimise ja/
voi jalgimise kaudu. 3. eluaastast on nige-
misteravuse madramiseks kasutusel laste
visus’e maaramise tabelid (vt foto 2)
Jargmine oluline samm on lapse vélis-
vaatlus, hoolikalt tuleb uurida laugude,
ndokuju, naha seisundit. See voib kergen-
dada glaukoomi diagnoosimist, kuna paljud

Foto 2. Spetsiaalsed tabelid laste ndgemisteravuse maaramiseks.

Foto 3. Struge-Weberi siindroom: naevus

flammeus.

lapseea glaukoomivormid on seotud nii ndo
kui ka siisteemsete muutustega nagu naevus
flammeus Sturge-Weberi siindroomi korral (vt
foto 3) voi laugude neurofibroomid (1, 2, 4, 8).

Geneetiliste siindroomide viljaselgita-
miseks on vajalik péhjalik anamnees.

Glaukoomi p6hiuuringuid saab teha, kui
laps on koostddvalmis, vastasel juhul tuleb
uuringud teha tldnarkoosis.

Glaukoomi korral on iiks pohilisemaid
stiimptomeid silmardhu tdus ning seega on
diagnoosimisel ja késitlusel olulisemaid
uuringuid silmaréhu méétmine ehk tono-
meetria ja selle jalgimine teatud ajainter-
valliga. Tonomeetria ajal peaks laps istuma
rahulikult ja hoidma pead paigal. Viike-
lastel kasutatakse silmarohu moodtmiseks
Tonopeni voi ICare’i tonomeetrit. Tonopen
on pliiatsitaoline aparaat, mille otsikuga
puudutatakse 6rnalt korneat. Vanemate laste
puhul kasutatakse Goldmanni tonomeetrit,
mis on seotud biomikroskoobi pilulambiga ja
mida peetakse praegu silmarédhu moodtmisel
kuldstandardiks. ICare’i tonomeetria puhul ei
pea isegi kasutama toopilist anesteetikumi,
ndelataolise peene otsikuga puudutatakse
korraks sarvkesta, 3-4 puute tulemus-
test arvutatakse keskmine tulemus (1-4).
Lapsel, kes ei suuda paigal ptiisida, tuleb
silmardhku moota iildanesteesias ja kohe
parast sedatsiooni. Enamik inhaleeritavaid
anesteetilisi aineid langetab silma siserdhku,
ketamiin aga vdib hoopis pdhjustada silma-
rohu olulise tousu.

Silmardhu méodtmisel tuleks arvestada
ka sarvkesta paksusega, vdimaluse korral
tuleks lastel nagu koéigil glaukoomipat-
sientidel mdota sarvkesta paksust ehk
teha pahhiimeetria. Kui sarvkest on 6hem,
voidakse alahinnata silmardhu tegelikku
vddrtust (3). Uuringutes on aga leitud,
et viaikelaste sarvkest on paksem enne
11. eluaastat ja on leitud ka rassilisi erine-
vusi sarvkesta paksuses mustanahaliste ja
valgete vahel (9-12).

Teiseks oluliseks stimptomiks voib olla
kornea ehk sarvkesta labim6ddu suurene-
mine, mis vdib olla tingitud silmakestade
viljavenimisest, mis on pohjustatud siser6hu
tousust. Korvalekaldeks peetakse suuremat
kornea diameetrit kui 11,5 mm vastsiindinul
voi 12,5-13 mm igas vanuses lapsel.

Silma vélisvaatlusel tuleb jalgida ka sarv-
kesta seisundit: hdgususi, kornea édeemi,
Descemet’ membraani 1d6hesid ehk Haabi
striiasid. Vaadeldakse iirise ehk vikerkesta,
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silmaava, eeskambri ja lddtse seisundit,
et eristada kaasastindinud anomaaliaid
haiguslikest muutustest.

Gonioskoopia on eeskambri nurga
vaatlus, mille kdigus saadakse tilevaade iirise
ja sarvkesta kokkupuutel tekkinud nurga
arengust. Eeskambri nurgas asub vesive-
deliku véljumiseks Schlemmi kanal, mille
kaudu reguleeritakse silma siserdhku. Kasu-
tatakse spetsiaalseid luupe ehk goniolensi.
Gonioskoopia on voimalik labipaistva sarv-
kesta korral.

Kui esineb kornea 6deem, on vajalik
eelnevalt raviga silmardhku alandada, et
sarvkest muutuks selgeks ja saaks teha
silmade korraliku uuringu. Korduvate
narkooside viltimiseks tehakse diagnoosi
kinnitamisega tihel ajal ka kirurgiline prot-
seduur (1-3, 5).

Ultraheliuuringuga on voimalik modta
silmatelje pikkust. Silmatelje muutused
voi erinevused kahe silma vahel viitavad
glaukoomikahtlusele v&i glaukoomi arene-
misele, eriti alla 3aastastel lastel. Glaukoo-
miga lastel voib silmatelje pikkus pikeneda
ja muutuda miuoopiliseks (miioopiline
refraktsioon).

Uks olulisemaid uuringuid on silmapdhja
ja ndgemisndrvi papilli seisundi uurimine
ja pildistamine. Tdiskasvanul ja suure-
matel lastel on oftalmoskoopilist uuringut
vboimalik teha biomikroskoobi ja spetsiaalse
silmapohjaluubiga vaatlemisel. Seisundi
saab fundus-fotokaameraga silmapohja
pildistamisel fikseerida. Alla 3aastastel
lastel on vdimalik silmapohja uurida ja
pildistada spetsiaalselt lastele mdeldud
RetCam-i aparaadiga (vt foto 4). Jdlgima
peaks molema silma ndgemisnarvi diski
ekskavatsiooni stigavust ja erinevusi teatud
ajaintervalliga. Normaalselt on diski enda
ja ekskavatsiooni suhe alla 0,3.

Glaukomatoosse diski ekskavatsiooni
ehk stivendi moddud vdivad taanduda
viaiksemaks pdrast silmardhu normali-
seerumist, kui operatiivne ravi on tehtud
varases kongenitaalse glaukoomi staa-
diumis. Varases eas lapse lamina cribrosa
véljavenimine taastub (13).

Vaateviljauuringuid on vdimalik teha, kui
laps on piisavalt vana, et ta korraldustest aru
saaks. Tavaliselt ei pruugi see vdoimalikuks
osutuda mitte enne kui 7.- 8. eluaastal.
Kindlasti peaks esimene vaatevaljauuring
olema lapsele pigem dppimiseks, et ta
instruktsioonidest digesti aru saaks (3, 4).

Foto 4. RetCam-i aparaat laste silmapohja
uurimiseks ja patoloogiate fikseerimiseks.

PEDIAATRILISE GLAUKOOMI RAVI
Kirurgiline ravi on primaarse glaukoomi
korral enamasti esmavalik. Ainult medika-
mentoosne ravi on pikema aja viltel harva
tohus. Sekundaarse glaukoomi korral medi-
kamentoosne ravi eelneb kirurgilisele voi
ka jatkub pérast ebaefektiivset kirurgilist
ravi. See on ka vajalik, kui operatiivne ravi
on riskantne voi iildanesteesia on vastu-
ndidustatud.

Ravimid, mida kasutatakse lapseea
glaukoomi ravis, on samad mis tdiskas-
vanul. Peab teadma, et suurem toksiline
efekt voib olla siisteemselt manustatavate
ravimite korral kui toopiliselt manustata-
vatel. Ka toopiliselt manustatavate ravimite
kasutamisel peaks vanemad 3-5 minutiks
sulgema pisarapunkti. Slisteemsetest
ravimitest kasutatakse karboanhiidraasi
inhibiitoreid - atsetasolamiidi. Selle kasu-
tamine on aga piiratud, kuna pikaaegse
ravi korral voib kdrvaltoimena kaasneda
metaboolne atsidoos, diarrda, isu vihene-
mine, letargia, hiiperaktiivsus voi voodi-
margamine. Karboanhiidraasi ihibiitorid
vahendavad tsiliaarkehas vesivedeliku
produktsiooni. Kuna kornea saab toitained
vesivedelikust, siis voivad need ravimid teki-
tada kornea funktsiooni hdireid. Toopiliselt
kasutatavad karboanhiidraasi inhibiitorid
on téhusad ja ohutud.

B-adrenoblokaatorid vihendavad vesive-
deliku produktsiooni 1 ja B2 tsiliaarkeha
retseptorite kaudu. Ettevaatlik peab olema
enneaegsete ja vastsiindinud laste puhul,

ULEVAADE
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kellel on oht bronhospasmi voi bradiikardia
tekkeks. Soovitatakse kasutada voimalikult
lihikest aega enne kirurgilist ravi.
Prostaglndiinidega suurendatakse vesi-
vedeliku viljavoolu silmast nii trabeku-
laartsooni kaudu kui ka uveoskleraalselt.
Latanoprosti kasutamisel vbéivad ripsmed
pikeneda ja rohkem pigmenteeruda ja ka
iirise varvus voib muutuda ning seda tuleks
ka vanematele selgitada (1-4, 14).
Kirurgilise ravi korral tuleb arvesse votta
selliseid tegureid nagu lapse védikene silm,
buftalm, hdgune kornea, 6huke skleera,
samuti voib limbaalne anatoomia olla teist-
sugune. Operatsioonimeetodi valik soltub
glaukoomi tlilibist ja seotusest silmahaigu-
sega, kornea ldbipaistvusest, ndgemisnarvi
seisundist ja sellest, kas on olnud varase-
maid operatsioone. Kordusoperatsioonid
pediaatrilise glaukoomi korral on sagedased,
seetdttu on oluline valida silma véimalikult
sddstev ja viheste postoperatiivsete komp-
likatsioonidega meetod, eeldades lapse
pikemat eluiga vorreldes vanemaealiste
glaukoomihaigetega. Esmaoperatsiooni
meetodi 0ige valik tagab ka suurema
edukuse, vorreldes jargnevate kordusope-
ratsioonidega (2-4, 7, 14, 15).

Operatsioonivoimalused
Eeskambri nurga kirurgilise ravi meetodid
on goniotoomia ja trabekulotoomia.
Goniotoomia - operatsiooni teostatakse
goniolensi abil, millega visualiseeritakse
eeskambri nurk. Operatsiooni teostamise
eelduseks on labipaistev sarvkest. Gonio-
toomiga tehakse sisseldige eeskambri nurga
koessse, et taastada loomulik vesivedeliku
véljavool.
Trabekulotoomia on operatsiooni-
meetod, kus eelnevalt leitakse Schlemmi

Foto 5. Trabekulotoomia Harmi trabekulotoomiga.

kanal ja mélemapoolselt sisenetakse trabe-
kulotoomiga Schlemmi kanalisse ja perforee-
ritakse eeskambri suunas eeskambrinurga
kude. See meetod sdltub vihem kornea
labipaistvusest ja seda saab rakendada ka
higuse kornea ja 6deemiga patsiendil (vt
foto 5).

Nii goniotoomia kui ka tarbekulotoomia
ajal avatakse eeskambri nurk, perforee-
rides eeskambri nurga kude, et eemaldada
takistus vesivedeliku valjavoolus. Protse-
duure tuleb enamasti teha korduvalt ja
molema operatsiooni edukus on peaaegu
thesugune (2, 15-18).

Paremad tulemused saadakse tsirku-
laarse 360-kraadise trabekulotoomia prot-
seduuriga, mille korral kasutatakse dmblus-
niiti Prolene 6/0 vdi valgustatud otsikuga
mikrokateetrit.

Koigi eelnevate protseduuride peamiseks
postoperatiivseks tiisistuseks on hiifeemi
olemasolu eeskambris. Hiifeemi v6ib olla
vdga minimaalselt, aga seda v6ib olla ka
nii palju, et see katab kogu pupilli ehk
silmaava. Tavaliselt hiifeem resorbeerub
nddalaga (15-17, 19, 20).

Eeskambri nurga kirurgiline ravi ei ole
nii efektiivne ja sel juhul on vaja kordu-
vaid protseduure. Pdrast eeskambrinurga
operatsiooni on vaja teha trabekulektoomia
operatsioon, millega vbib kaasneda hulga-
liselt postopertiivseid tiisistusi, nagu
madal eeskamber, totaalne hiiffeem ehk
veri eeskambris, silma hiipotoonia ehk
madal silmarohk, endoftalmiit jt. Kuna
viikelaste postoperatiivne jdlgimine on
raskendatud, on seda ka komplikatsioonide
lahendamine. Trabekulektoomia kdigus
moodustatakse skleeralapp, mille alusi
limbaalselt eemaldatakse viike skleera-
ribake trabekulaarvérgustiku piirkonnas, ja
hilisemas paranemisperioodis moodustub
skleeralapi alusi filtratsioon, mille kaudu
silma vesivedelik valjub konjunktiivi alla ja
moodustub filtratsioonipadi.

Edukaks peetakse kombineeritud operat-
sioone: trabekulotoomiat koos trabekulek-
toomiaga. Viimasel ajal on hakatud kasutama
trabekulektoomia asemel sitigavat skler-
ektoomiat, et vihendada postoperatiivseid
tlisistusi. Molema operatsiooni eesmargiks
on vesivedeliku véline filtratsioon konjunk-
tiivialusesse ruumi (vt foto 6 A ja B).

Stigava sklerektoomia operatsiooni
kdigus leitakse skleeralapi alusi Schlemmi
kanal, mille kaudu saab vajaduse korral
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Foto 6. A. Siigav sklerektoomia koos trabekulotoomiaga 7kuusel poisslapsel. B.Operatsioonijargne
filtratsioonipadi ulal limbus’el.

teha kas Harmi trabekulotoomiga trabe-
kulotoomiat v&i tsirkulaarset trabeku-
lotoomiat. Stigava sklerektoomia korral
eemaldatakse skleeralapi alusi stigavam
skleerakiht, et tagada parem filtratsioon
konjuktivaalruumi.

Glaukoomi Sunteerivate torude implan-
teerimine voib olla edukas, aga sel juhul
voib olla vaja lisaks ka medikamentoosne
ravi, et tagada silmas adekvaatne silmarohk.

Kui operatsioone ei ole voimalik teha voi
prognoos operatsioonijargseks ndgemiste-
ravuse taastumiseks on halb, voib abi olla
tsiiklodestruktiivsetest protseduuridest,
mille kdigus laserkiirega voi kiilmraviga
mojutatakse tsiliaarkeha, et vihendada vesi-
vedeliku produktsiooni (2-4, 15-18, 20, 22).

KOKKUVOTE

Glaukoom lastel on harva esinev haigus, mis
voib avalduda sinnimomendil véi varases
lapseeas. Nagemisndrvi neuropaatiaga
kulgev haigus voib viia vaatevilja muutus-
teni ja ndgemise kaotuseni. Péhjalik anam-
nees ja lapse tildldbivaatlus ning uurimine
tagab glaukoomi digeaegse diagnoosimise
ja sobiva ravimeetodi valiku.

Primaarsele kongenitaalsele glaukoomile
on iseloomulik kliiniline triaad: silmade
vesitsus, valguskartus ja laugude spasm.
Lisaks vdivad kas sarvkesta hdgusus vdi
suurenenud kornea ja Haabi striiad aval-
duda kohe siinnil voi ka hilisemas lapseeas.
Sekundaarsete vormide korral véib esineda
moni liksik lapseea glaukoomile iseloomulik

simptom, aga anomaaliate vdi siindroomide
kaasnemine ise voib viidata voimalikule
lapseea glaukoomile.

Ravitaktika on enamasti kirurgiline,
medikamentoosne ravi on aga toetav ning
seda rakendatakse kas enne kirurgilist
protseduuri voi lisaks operatiivsele ravile.
Kirurgiliste meetodite valik s6ltub lapseea
glaukoomi tiilibist ja vdimalikest postopera-
tiivsetest tiisistustest. Eelistatum meetod
vidheste postoperatiivsete tiisistuste tottu
on siigav sklerektoomia kombineerituna
trabekulotoomiaga, millel pikemas pers-
pektiivis on head tulemused.

Artiklis esitatud fotode avaldamiseks on
autorid saanud loa asjaomastelt isikutelt.

VOIMALIKU HUVIKONFLIKTI DEKLARATSIOON

Autoril puudub huvikonflikt seoses artiklis kajastatud teemaga.

SUMMARY

Glaucoma in children

Pille Tein?

Glaucoma in children is a rare condi-
tion. There are many causes of elevated
intraocular pressure (IOP), from anatomic
defects and genetic syndromes to neoplastic
and infectious processes, that can include
glaucoma. A careful history and examina-
tion of the child are important to diagnose
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childhood glaucoma. The most accurate
measurements can be obtained during
examination under anaesthesia.

Pediatric glaucoma often requires a
combination of medications and surgery
for optimal IOP control. The management
of childhood glaucoma is primarily surgical
with the goal of permanently controlling
IOP. The choice of surgical procedures is
individualized according to factors such
as the visual potential of the eye. Medical
therapy is frequently needed as temporizing
IOP-lowering treatment before surgery or as
adjuvant therapy after partially successful
surgical procedures in childhood glaucoma.
Both surgical procedures, goniotomy and
trabeculotomy, through incising the angle
tissue, aim to eliminate obstruction to
aqueous outflow. Trabeculectomy has
several postoperative complications. Deep
sclerectomy is used to reduce postopera-
tive complications. A combination of deep
sclerectomy with trabeculotomy is effective
and provides reasonable control of IOP with
few postoperative complications.
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