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Punane silm

Mikk Pauklin?

Punane silm on iiks sagedasemaid silmaga seotud arsti poole p6drdumise pohjuseid.
Seda kaebust voib esineda igas vanuses, vastsiindinutest kdrges eas patsientideni.
Tegemist on iildise siimptomiga, mis voib esineda nii suhteliselt ohutute ning kergesti
ravile alluvate kui ka raskete ndgemist ohustavate haiguste puhul. Paljusid kergemaid
silmalaugude ja konjunktiivi haigusi voib esmalt ravida perearst. Raskemale sarv-
kestatovele voi silmasisesele haigusele viitavad nigemise oluline halvenemine, tugev
valu, valguskartus ja perikorneaalne hiipereemia. Nende siimptomite esinemise korral
tuleb patisent suunata silmaarsti vastuvétule.

Artikli eesmirk on anda tilevaade sagedase-
matest punase silma pohjustest ning sellega
seotud ohumarkidest, mille korral patsient
tuleks diagnoosi tdpsustamiseks ja raviks
suunata edasi silmaarsti vastuvotule.

KAEBUSED
Valu voib silmahaiguste korral olla kergest
voorkehatundest viljakannatamatu valuni.
Iseloomulik on, et kerge hdoérdumistunne
tekib pigem laugude ja konjunktiivi haigustest
ning tugev valu pigem sarvkesta kahjustus-
test, vikerkesta drritusest ning silmasisese
rohu téusust. Seega tuleks punetusega
kaasnevat tugevat silmavalu kisitleda ohu
margina, mis viitab piisiva ndgemislanguse
tekkimise voimalusele (1). Samas ei sisalda
silmalddts ning vérkkest tundenédrve ning
nende kudede haigused kulgevad sageli
valutult.

Valguskartust ehk fotofoobiat tuleks
tolgendada ohu méargina, kuna see tekib
tildiselt potentsiaalselt ndgemist ohustada
voivate sarv- ja vikerkesta haiguste korral.

Nédgemise halvenemine on {iks sagedase-
maid punetusega kaasnevaid kaebusi, mille
korral tuleks eristada kaht vormi:

« Nigemise ajutine udusus, mis kaob pilgu-
tades, on tingitud pisarakihi muutusest
voi rohkest eritisest. Pilgutades jaotub
pisarakiht ajutiselt tihtlasemalt imber ja
nagemine selgineb. Sagedasemad sellise
niagemise halvenemise pdhjusteks on
konjunktiivi ja silmalaugude haigused
nagu kuiva silma stindroom ning bakte-
riaalne konjunktiviit.

e Négemise oluline halvenemine, mis ei
parane pilgutades, on ohu mark ning viitab
enamasti raskemale silmahaigusele. Sel

juhul on téendoliselt kahjustatud moni
silmakude, mida valgus peab ldbima, et
jouda silmapodhja, v6i moni nagemises
osalev juhtetee. Nende kudede seisundi
hindamiseks on vaja spetsiifilist aparatuuri
jakogemust. Seetottu on kiiresti tekkinud
nagemislanguse ja silma punetuse puhul
vaja patsient viivitamata edasi suunata
silmaarsti vastuvotule (1).

sUmMPTOMID

Punetus tekib paljude silmahaiguste korral.

Valdavalt on tegemist konjunktiivi ja/voi

episkleera veresoonte laienemisega. Erista-

takse kaht pohilist punetuse tiilipi:

« Konjunktivaalne hiipereemia on tingitud
konjunktiivi pindmiste veresoonte laie-
nemisest. Punetus on erkpunast vérvi ja
viljendunud enam sarvkestast kaugemal
(vt foto 1A, G ja H). Konjunktivaalne hiiper-
eemia on sage mitmete kergemate silma
eesmise segmendi haiguste puhul nagu
konjunktiviit, konjunktiivi vodrkeha, kuiva
silma stindroom ja lauservade pdletik.

e Limbaalne ehk perikorneaalne hiiper-
eemia on tingitud eelkodige episkleera
stigavamate veresoonte laienemisest ja
seetottu on sellel kergelt lilla varjund.
Punetus on rohkem viljendunud sarv-
kesta lahedal (limbus’el) (vt foto 1B)
ning esineb eelkdige sarvkestahaiguste
(keratiit, voorkeha), silmasiseste pole-
tike (iridotstikliit, endoftalmiit) ning
silmasisese rohu tdusu korral. Seetdttu
on limbaalse hiipereemia esinemine
ohumaérk, mis viitab raskemale potent-
siaalselt ndgemist ohustavale haigusele.
Harvem on silma punetus tingitud sub-

konjunktivaalsest verevalumist, mille korral
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punetuse kohal ei ole ndha véljajoonistunud
veresooni (vt foto 1C).

Eritis on vesine (labipaistev ja vedel voi
limajas) enamasti sarvkesta voi konjunktiivi
voorkeha, sarvkesta erosiooni, viirusliku
konjunktiviidi ja dgeda allergilise konjunk-
tiviidi korral (2). Mukopurulentne eritis on
kollakat vo6i valget vdrvi ja tekib eelkdige
bakteriaalsete konjunktiviitide korral (vt
foto 1H).

Paljusid kergemaid silmahaigusi ei pea
ravima silmaarstid ning paljudes riikides
késitlevad neid patsiente esmalt perearstid.
Punast silma podhjustavate silmalaugude
ja konjunktiivihaiguste ravi vdiks alustada
perearst. Patsiendi voiks suunata silmaarsti
juurde edasi, kui esmane ravi ei ole aidanud.
Joonisel 1 on toodud punase silmaga patsiendi
esmase kasitluse soovituslik algoritm.

SAGEDASEMAD PUNASE SILMA
POHJUSED

Silmalaugude haigused
Lauservade pdletik ehk blefariit on sage
vanemaealistel ning rosaatseaga patsien-
tidel. Pohjuseks on bakterite, eriti S. aureus’e
kogunemine lauservale, mille tottu tekib
ebanormaalne rakuline reaktsioon bakteri
komponentidele ning krooniline poletik (2).
Bakterite lipoliiiitilised enstitimid pdhjustavad
Meibomi nddrme eritise koostise muutumise
ja nddrmete ummistumise. Seetdttu hdirub
pisarate aurustumine silma pinnalt (3).
Pohilisteks kaebusteks on silmade Kipitus,
héordumistunne ja valulikkus. Ripsmete vahel
voib esineda pehmeid v6i kovasid kettusid,
lauservad on punetavad ning paksenenud,
esinevad teleangiektaasiad, Meibomi néar-
mete avade tditumine ning konjunktivaalne
hiipereemia (vt foto 1D). Kroonilise blefariidi
tottuvoivad ripsmed hakata lauservade armis-
tumise téttu kasvama silmapinna suunas
(trihhiaas). Sageli tekib lauserva nddrmete
bakteriaalse pdletiku tottu hordeolum ehk
odraiva voi siis Meibomi nddrme ummistuse
jargne steriilne pdletik chalazion ehk rahe-
tera. Kroonilise blefariidi tagajarjel tekib ka
sagedamini bakteriaalne konjunktiviit ning
sarvkestapoletik ehk keratiit. Kroonilise
Meibomi nddrmete ummistumise tagajarjel
kujuneb vilja ka kuiva silma stimptomaatika.
Bakteriloogilised kiilvid lauservalt voivad
olla negatiivsed. Haiguse kulg on sageli kroo-
niline ja vajab pikaajalist ravi. Kergematel

KOOLITUSARTIKKEL

Foto 1. A. Konjunktivaalne hiipereemia. Iseloomulik on, et punetus
on rohkem véljendunud sarvkestast kaugemal. B. Perikorneaalne
hiipereemia véljendub eelkdige sarvkesta ldhedal. C. Konjunktiivi
verevalum ehk hiiposfagma. D. Blefariit ehk lauservapoletik.
Iseloomulik on lauservade punetus, teleangiektaasiad, Meibomi
naarmete ummistumine (nool). E. Trihhiaas ehk ripsmete kasvamine
silmapinna suunas. F. Konjunktiivi voorkeha. Sageli on voorkehad
tlalau all ja nende eemaldamiseks tuleb laug imber pédrata, nagu
on naha fotol. G. Viiruslik konjunktiviit iseloomuliku konjunktivaalse
hiipereemia ja vesise eritisega. H. Bakteriaalne konjunktiviit.
Iseloomulik on konjunktivaalne hiipereemia ning mukopurulentne
eritis (nool).

Foto F autor Imbi Kuus, teiste fotode autor Mikk Pauklin.

juhtudel aitab simptomeid leevendada oli
sisaldavate niisutavate tilkade kasutamine.
Agedas péletikulises faasis on oluline kasutada
antibiootikum- v6i kombineeritud antibioo-
tikumravi ja kortikosteroidi silmasalvi (4, 5).
Eestis kasutatakse antibiootikumidest
enamasti tobramiitsiinsalvi, kombineeritud
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Joonis 1. Punase silmaga patsiendi esmase kasitluse soovituslik skeem, mis on
kohandatud 1. viite jérgi.

preparaatidest kortikosteroidi ning tobra-
miitsiini voi klooramfenikooli salvi.

Téhtis komponent blefariidi siimptomite
kontrollimises on lauservade regulaarne (3-7
korda néddalas) hiigieen. Soovitatav on esmalt
soojendada laugusid, hoides kinnise silma
vastas 3-4 minutit umbes 45 °C-ni soojen-
datud geelkotti voi muud sooja eset (lusikas,
keedetud muna vms), et muuta nidrmete
sekreet vedelamaks. Seejarel tuleks ummis-
tunud nddrmete tithjendamiseks laugusid
masseerida, rullides vatipulgaga lauserva
suunas. Lopuks voib lauservasid ettevaatlikult
valjapressitud sekreedist puhastada beebi-
Sampooni lahuses niisutatud vatipulgaga (6).
Korduvate episoodide ja eriti just rosaatsea
esinemise korral voib tdiskasvanud patsien-
tidel kasutada doksiitsiikliinitablette ning
lastel ertitromiitsiini. Neid antibiootikume
tuleks eelistada, kuna nad parsivad ka vaikses
annuses (dokstitstikliin 100 mg pédevas 6-12
nadalat) bakterite lipoliiitilisi enstiime (4-6).

Trihhiaas on ripsmete kasvamine silma-
pinna suunas (vt foto 1E). See vdib haarata

tiksikuid v6i ka mitmeid ripsmekarvasid.
Trihhiaasi pdhjus vdib olla primaarne ehk
idiopaatiline voi sekundaarne, kui haigus
tekib lauserva armistumist pohjustava haiguse
(krooniline blefariit, vootohatisest tingitud
zoster ophthalmicus, so0vitus) tagajarjel.

Pohiliseks kaebuseks on voorkehatunne,
mis siiveneb silmade pilgutamisel, ning pisara-
tevool ehk epifoor (2). Sageli on vales suunas
kasvavad ripsmed kahvatud ja peenikesed
ning voivad olla seetottu raskesti margatavad.
Esineda vbib konjunktivaalne hiipereemia.
Lisaks voib tekkida sarvkesta erosioon voi
raskematel juhtudel haavand.

Ripsmed tuleb eemaldada, kui nad teki-
tavad ebamugavust vdi pdletikku. Lihtsa
epilatsiooni abil ei ole sageli voimalik eemal-
dada ripsmejuurt ning karv kasvab mone
nadalaga tagasi (2). Kriioteraapia voimaldab
ripsmed koos juurega eemaldada. Mitmete
ripsmete haaratuse voi korduvate episoodide
korral tuleb ripsmed kirurgiliselt koos juurega
eemaldada.

Konjuktiivihaigused

Kuiva silma siindroom on iiks sagedase-
maid silmaarsti poole p66rdumise pdhju-
seid. Selle haiguse esinemissagedus kasvab
vanusega ning on ligikaudu 15% tile 60 aasta
vanustel inimestel (7). Kuiva silma stind-
roomi tekkimises on olulised kaks pohilist
mehhanismi: pisarate veekomponendi liiga
vahene tekkimine ning pisarate liigne aurus-
tumine. Mdlemal juhul suureneb pisarakihi
osmolaarsus, mis viib silmapinna rakkude
kahjustuse ja kroonilise pdletiku tekkimiseni.
Krooniline poletik kahjustab omakorda silma-
pinna rakkusid ning halvendab tdiendavalt
pisarate tekkimist.

Tegemist on mitmetegurilise haigu-
sega, mille tekkimises mangivad rolli nii
patsiendi enda kui ka valiskeskkonna tegurid.
Viliskeskkonnast soodustavad kuiva silma
sindroomi tekkimist eelkodige pisarate
aurustumist esilekutsuvad tegurid nagu
vdhene 6huniiskus (siseruumides voi klii-
mast tingitult) ja pidev 6hu liikumine
konditsioneeride tottu. Patsiendipoolsetest
pohjustest on koige suuremaks riskiteguriks
korge vanus. Autoimmuunsetest haigustest
on pdhjusteks primaarne voi sekundaarne
Sjogreni siindroom, hormonaalsed muutused
(6strogeenide korge ja androgeenide madal
tase), antihistamiinsed ravimid, antidep-
ressandid ning harv silmade pilgutamine
lugemise voi arvutitdo ajal (8).

426

EestiArst 2015; 94(7):424-431



Sageli on patsiendi subjektiivsed kaebused
rohkem véljendunud kui objektiivselt silma
pinnal ndhtavad muutused. Selle ebakdla
pohjuseks voib olla kuiva silma siindroomiga
kaasnev silmapinna narvide kahjustus (9, 10).
Kuiva silma stindroomi pdhistimptomiteks
on krooniline voorkeha- voi poletustunne,
ndagemise ajutine udusus, mis ldheb pilgutades
paremaks. Iseloomulik on, et kaebused siive-
nevad lugedes ja arvutiga tootades, Ohtuti on
silmad sageli vdsinud ja punetavad. Enamasti
esineb kerge konjunktivaalne hiipereemia.

Diagnoosimine pdhineb iseloomulikel
kaebustel ja kliinilisel pildil. Schirmeri testi
filterpaberiribade abi saab moota pisarate
hulka silma pinnal ning pisarakihi katkemise
testi abil hinnata pisarakihi stabiilsust ning

Oluline on, et patsient moistaks, et
enamasti on tegemist kroonilise probleemiga,
mida saab leevendada, aga mitte taielikult vélja
ravida. Soovitatav on kasutada dhuniisutajaid,
juhtida konditsioneerid ndost eemale ning
tubasid sageli tuulutada. Lisaks tuleks kasutada
niisutavaid silmatilkasid, kergetel juhtudel
ainult kaebuste tekkides, raskemate kaebuste
korral regulaarselt 3-5 korda paevas (11).
Kui ka sellest jaab vaheks, voib kasutada
geeljaid tilkasid ning 66seks niisutavat salvi.
Raskekujulise kuiva silma stindroomi korral
voib olla vaja pisarateed sulgeda korkidega
ning pdletikuvastane ravi, kuid seda ravi peaks
madrama ja jalgima juba oftalmoloog (11).

Subkonjunktivaalne hemorraagia ehk
hiiposfagma on suhteliselt sage punase silma
pohjus. Tegemist on konjunktiivialuse vere-
valumiga, mis voib piirduda ainult vdikese
osaga silmapinnast (vt foto 1C), aga vdib
haarata ka sisuliselt kogu konjunktiivi. Hiipos-
fagmad tekivad spontaanselt, kummargil
asendis tootamise voi raske pingutuse jarel,
eriti sageli vanemaealistel patsientidel, kellel
esineb ateroskleroos ning kes kasutavad
verevedeldajaid. Teine sagedasem pdhjus on
silmapinna traumad.

Enamasti ei pohjusta hiiposfagmad olulisi
kaebusi. Patsient ei pruugi punetust ise
madrgata enne, kui vaatab peeglisse voi keegi
teine sellele tdhelepanu juhib. Suurte vere-
valumite korral voib tekkida ebamugavus-
tunnet silmapinna ja laugude sisepinna
konjunktiivi omavahelisest hdordumisest.
Nagemise langust ega eritist ei esine (2). Vere-
valum laieneb sageli allapoole raskusjou tottu
ka ilma tdiendava veritsuseta, kuna konjunk-
tiiv ei ole aluskudedega tihedalt seotud.

Kui puudub trauma anamnees, ei ole
hiiposfagma korral vaja ravi ega silmaarsti
labivaatust. H66rdumise vihendamiseks
voib kasutada niisutavaid tilkasid. Kordu-
vate hiiposfagmade korral tuleks kontrol-
lida patsiendi vererdhku ja vere hiiibimist.
Traumaga seotud hiiposfagma korral on
soovitatav silmaarstlik Idbivaatus, kuna vere-
valum voib katta skleera haava, mis voib olla
palja silmaga raskesti leitav. Eriti ohtlikud
on torkevigastused traadiga, plahvatused
vOi suurel kiirusel lennanud metallikillud,
mis voivad olla sattunud silma. Sellisel juhul
voivad kaasneda ndgemise halvenemine, madal
silma eeskamber ning silmasisese réhu langus.

Konjunktiivi voorkeha satub tihti silma
tuulega voi tolmust t66d tehes. Pohiliseks
kaebuseks on h6drdumistunne, mis stiveneb
pilgutades. Eritis on vesine. Nagemine ei ole
enamasti muutunud. Voib esineda valgus-
kartus, kui voorkeha on tekitanud sarvkesta
erosioonid. Enamasti esineb konjunktivaalne
hiipereemia.

Enamik voorkehasid jadvad tilalau alla (vt
foto 1F). Seetdttu on vaja laug imber podrata
ning vdorkeha niiske vatipulgaga eemaldada.
Silmapinna eelnev tuimestamine ei ole iildiselt
vajalik. Véikseid liivaterasid ja saepuru, mis
muutub niiskena labipaistvaks, ei ole hiiper-
eemilise konjunktiivi pealt lihtne leida. Neid
voorkehasid toob paremini esile silmapinna
viarvimine tilga fluorestseiiniga. Juhul kui
esineb oluline konjunktiivi hiipereemia ja
sarvkesta erosioonid, tuleks parast voorkeha
eemaldamist sekundaarse infektsiooni vilti-
miseks madrata raviks antibiootikumtilgad
voi -salv.

Viirusliku konjunktiviidi koige sageda-
semaks pohjuseks on adenoviirused, mille
erinevad serotiilibid véivad pdhjustada
silmapinna eri raskusastmega poletikku (2).
Haigus on viga nakkav ning levib piisknakkuse
voi otsese kontakti teel silma eritisega (nt
thiste kidteratikute kasutamise kaudu) (12).
Sagedased on haiguspuhangud todkollektii-
vides, kooliklassides voi lasteaiariihmades.
Sageli tekib viiruslik konjunktiviit seoses
ykilmetushaigusega“. Haigus on enamasti
kahepoolne. Algab iisna kiiresti stiveneva
hdéoérdumistundega. Esineb kerge laugude
turse ja konjunktivaalne hiipereemia ning
vesine eritis (vt foto 1G). Tekivad konjunktiivi
folliikulid (13).

Tutpiliste kliiniliste siimptomite korral
diagnostilised analiitisid vajalikud ei ole.
Spetsiifiline viirusevastane ravi puudub
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ning haigus paraneb enamasti 2-3 niddala
jooksul. Kuna tegemist on vdga nakkava
haigusega, on eelkdige oluline viltida teiste
inimeste nakatumist (14). Agedate siimpto-
mite kestmise ajal ei tohiks lapsed minna
kooli ega lasteaeda ning tdiskasvanud peaksid
vormistama todvoimetuslehe. Oluline on ka
kdte hoolikas hiigieen, padjapiitiride sage
vahetamine ning kateratikute jagamise valti-
mine. Niisutavad tilgad vdivad siimptomeid
leevendada. Ageda konjunktiviidi ajal tuleks
valtida kontaktldatsede kasutamist ning neid
ei tohiks kasutada kahe nddala jooksul pérast
simptomite algust. Antibiootikumtilgad on
vajalikud sekundaarse bakteriaalse konjunk-
tiviidi lisandumise korral.

Bakteriaalne konjunktiviit on viga sage
punase silma pohjus igas vanuses patsientidel (1).
Nakatutakse eelkoige otsesel kontaktil silma
eritisega. Sagedasemad haigustekitajad on
S. aureus, S. pneumoniae; H. influenzae (2, 13).
Sageli eelneb viiruslik konjunktiviit ning
toimub sekundaarne nakatumine silmade
hoorumisel lisandunud bakteritega.

Haigus on enamasti kahepoolne, kuid voib
esmalt alata tihes silmas. Patsient kaebab
hodrdumistunnet, ndgemise ajutist udusust,
mis viheneb silmade pilgutamisel, ning
mukopurulentset eritist, mis voib pdhjustada
hommikul drgates silmalaugude kokkuklee-
pumist (1, 14). Esineb laugude turse, konjunk-
tivaalne hiipereemia ja papillid (vt foto 1H).

Bakterioloogilise kiilvi votmine ei ole
enamasti vajalik. Esmalt v6ib alustada ravi
laia toimespektriga antibiootikumi tilka-
dega (14, 15). Eestis on esmaseks valikuks
klooramfenikooli silmatilgad, mida tuleb
manustada 4-5 korda pievas. Uldiselt hakkab
seisund paranema 2-3 pdeva parast efek-
tiivse raviga alustamist ning simptomid
kaovad néddala jooksul. Ravi peaks kestma
retsidiivide valtimiseks 5-7 pdeva ka siis, kui
simptomid kaovad varem. Juhul kui patsient
ei ole paranenud néddala jooksul, tegemist on
vastsiindinuga vdi esineb sarvkesta haaratuse
kahtlus, tuleks patsient suunata silmaarsti
vastuvoétule.

Allergiline konjunktiviit voib esineda
iseseisvalt, aga see kaasneb sageli ka allergilise
nohu, 106be voi astmaga (16). Pohjuseks on
enamasti 6hu kaudu levivad allergeenid (17).
« Sesoonne allergiline konjunktiviit esineb

rohkem kevadel ja stigisel taimede oitse-

mise ajal. Peamisteks simptomiteks on
vahelduv stigelus, pisaravool, konjunktiivi-
turse ehk kemoos, silmalaugude turse ja

tilemise silmalau konjunktiivi papillid (17,

18).

» Aastaringne allergiline konjunktiviit tekib
allergeenide tottu, millega patsient on
kontaktis aasta ringi nagu tolmulestad,
looma epidermis, hallitus véi mitme
allergeeni kombinatsioon. Siimptomid on
sarnased sesoonse konjunktiviidiga, aga
enamasti kergemad ja rohkem véljendunud
siseruumides (14).

Kaebuste kordumine samadel kuudel
igal aastal aitab leida voimalikku allergeeni,
ldhtudes dietolmu levimise kalendrist.
Allergeeni tdpsustamiseks tuleks teha naha-
torketestid dietolmude, tolmulestade ja looma
epidermise jm suhtes, [dhtudes anamneesist.
Nahatestide tulemus korreleerub silma
simptomitega ~ 70-90%-1 juhtudest (19, 20).
Mitte-IgE vahendatud tilitundlikkuse kindlaks-
tegemiseks on vaja teha epikutaantestid (18).

Allergilise konjunktiviidi ravi seisneb
peamiselt allergeeni viltimises. Lokaalravis
on soovitatav kasutada kombineeritud anti-
histamiinse ja nuumrakke stabiliseeriva
toimega tilkasid (olopatadiin, aselastiin-
vesinikkloriid) kogu allergiat pdhjustavate
taimede ditsemise perioodi véltel (14). Korti-
kosteroidtilkasid kasutatakse liihikest aega
(kuni nddal) dgeda reaktsiooni mahasurumi-
seks. Kortikosteroidi silmatilkade pikaajalise
kasutamise korvaltoimeteks voivad olla silma-
pinna kahjustuste paranemise pidurdumine,
sekundaarsed infektsioonid, silmasisese rohu
tous ja katarakti tekkimine.

OFTALMOLOOGI RAVIVAJAVAD
PUNASE SILMA POHJUSED

Sellesse gruppi kuuluvad haigused, mis vdivad
pohjustada piisiva ndgemislanguse. Nende
haiguste diagnoosimiseks ja raviks on vaja
spetsiifilist aparatuuri ning kogemust, seetottu
tuleks nende haiguste kahtlustamise korral
suunata patsiendid silmaarsti vastuvotule.

Sarvkestahaigused
Sarvkesta vodrkeha. Enamik sarvkesta voorke-
hasid on metallist. Ttitipilised on ketasléikuri
voi kiia alt lendavad kuumad sddemed, mis
korvetavad ennast sarvkesta kiilge kinni (vt
foto 2A). Juba moéne tunniga tekib metalli tiiki
tiimber roosterdngas. Pohiliseks kaebuseks on
hodrdumistunne. Eritis on vesine ning esineb
perikorneaalne hiipereemia (2).

Voorkeha eemaldamiseks on silmapind
vaja eelnevalt Alcaini voi Flurecaini tilka-
dega tuimestada. Lisaks vodrkehale on vaja
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metallist instrumendiga kraapides eemaldada
ka roosterdngas. Sarvkesta perforatsiooni
ohu to6ttu on voorkeha ja roostetust parem
eemaldada pilulambi all. Seetottu on soovi-
tatav suunata sarvkesta voorkehaga patsient
silmaarsti erakorralisele vastuvotule voi
suuremate silmakliinikute valvearsti juurde.
Sekundaarse infektsiooni riski téttu on parast
voorkeha eemaldamist vaja kasutada antibioo-
tikumtilkasid vo6i -salvi 5-7 pdeva.

Sarvkesta erosiooni puhul on tegemist
sarvkesta epiteeli vigastusega (vt foto 2B).
Pdhjuseks voivad olla erinevad tombid silma-
traumad, kdige sagedamini vigastus puu- voi
podsaoksaga.

Kaebusteks on tugev valu, valguskartus,
vbimetus silma avada ehk blefarospasm ja
pisaravool. Ilma eelnevalt silmapinda tuimes-
tamata voib silma uurimine olla raskendatud.
Tsentraalse erosiooni korral on ndgemis-
teravus enamasti vahenenud. [lma mikroskoo-
bita voib erosiooni leidmine olla keeruline ning
kahjustust aitab esile tuua silmapinna varvi-
mine fluorestseiiniga. Klassikaliselt esineb
perikorneaalne ehk limbaalne hiipereemia
(vt foto 1B). Silmaarstlik ldbivaatus on vajalik,
kuna lisaks erosioonile v&ib esineda sarvkesta
labiv haav, mille leidmine ilma mikroskoobita
voib keeruline olla.

Erosioonid paranevad enamasti plisivat
nidgemiskahjustust jaitmata 2-3 pdeva jooksul.
Ravi on sekundaarse infektsiooni valtimiseks
antibiootikumsalvi vdi -tilkade manustamine
5-7 péeva. Lisaks peaks patsient hoiduma
infektsiooni viltimiseks tolmusest to0st,
ujumisest ning kompressi tegemisest. Kind-
lasti ei tohi patsiendile anda kaasa silmapinda
tuimestavaid tilkasid, mis takistavad pika-
ajalisel manustamisel epiteeli taastumist ja
voivad tekitada sarvkestahaavandi.

Bakteriaalse keratiidi ehk sarvkesta-
poletiku esinemine on oluliselt harvem kui
bakteriaalse konjunktiviidi esinemine. Enamik
baktereid ei suuda tungida sarvkesta tervest
epiteelist 1dbi ning keratiidi tekkimiseks
peab esinema eelnev epiteeli defekt, nditeks
erosioon, voorkeha voi moni muu sarvkesta-
haigus. Kontaktladtsede pikaajaline kandmine
on samuti oluline riskitegur, kuna tekitab
epiteeli mikrodefekte, silmapinna isheemiat
ning héirib pisarakihi normaalset jaotumist
silmapinnal. Eriti ohtlik on kontaktlaatse
06seks silma jatmine ning hooldamisnduete
rikkumine. Sagedasemad keratiidi tekitajad
on S. aureus, S. pyogenes, S. pneumonia ja
P. aeruginosa (21).

Foto 2. Oftalmoloogi ravi vajavad punase silma pdhjused. A.
Sarvkesta metallist voorkeha. B. Sarvkesta erosioon.

C. Bakteriaalne keratiit. D. Herpes simplex’i epiteliaalsele keratiidile

iseloomulik puuoksakujuline haavand (varvitud fluorestseiiniga
roheliseks). E. Iridotsiikliit, hiipopiion margitud noolega. F. Age

kinnise nurga glaukoomihoog sarvkesta vidhese tsentraalse turse,

madala eeskambri ning perikorneaalse hiipereemiaga (nool).
Fotode A, C ja D autor Imbi Kuus; fotode B, E ja F autor Mikk Pauklin.

Kaebusteks on méddukas kuni tugev
silmavalu, vodrkehatunne, valguskartus ning
ndgemise halvenemine. Eritis on enamasti
vesine. Sarvkestal voib olla tiks voi mitu
kollakasvalget keratiidikollet (vt foto 2C).
Klassikaliselt esineb perikorneaalne hiiper-
eemia, rasketel juhtudel v6ib eeskambris
olla ndha poletikurakkude ning fibriini
nivoo ehk hiipoption (2, 22). Péletikukoldest
tuleks votta parast silmapinna tuimestamist
bakterioloogiline kiilv ning kahtluse korral
ka seenekilv ning proov akantamdobi eral-
damiseks. Enne kiilvivastuste saabumist
tuleb alustada intensiivset toopilist ravi laia
toimespektriga antibiootikumi tilkadega (22).
Ka paranemise jarel voib jadada oluline sarv-
kesta armistumine ning sellest tingitud piisiv
ndgemislangus.

Herpers simplex’i keratiit. Herpes simplex’i
viirus (HSV) on suhteliselt sage keratiidi
pdhjus. Tegemist on DNA-viirusega, mille
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HSV-1 alatiitip pohjustab infektsioone tilakehal
(ndol, huultel ja silmainfektsioone) ning
HSV-2 genitaalinfektsiooni (2). Nakatumine
toimub enamasti lapseeas piisknakkuse voi
otsesel kokkupuutel nakatunud eritistega.
Parast nakatumist jadb viirus latentses seisus
ndrviganglionitesse ning vaib reaktiveeruda
palaviku, hormonaalsete muutuste, stressi
jms tagajdrjel. Viirus levib sensoorse nirvi
ganglionist vastava dermatoomi piirkonda
ja pohjustab Kkliiniliselt vdljendunud haiguse
tekke.

Kdige sagedasemaks silmapoolseks viljen-
duseks on epiteliaalne keratiit. Patsient kaebab
viahest hoordumistunnet, eritis on vesine,
ndgemine voib tsentraalse haavandi korral
olla udune. Haiguse siimptomiteks on hallikas-
valge puuoksakujuline sarvkestahaavand,
perikorneaalne injektsioon ning sarvkesta
tundlikkuse vdhenemine haavandi kohal (vt
foto 2D) (23). Vidhese valu ja tundetuse pohju-
seks on viirusest kahjustatud sarvkesta poolne
sensoorne ndrv. Lisaks voib HSV-infektsioon
védljenduda laugude naha infektsioonina,
millele on iseloomulikud tiheda grupina
paiknevad viikesed hallikasvalged villid.
Harvem voib tekkida ka sarvkesta stromaalne
v0i nekrotiseeriv keratiit (2).

Diagnostiliselt on koige olulisem viiruse
kindlakstegemine haiguskoldest voetud
proovis poliimeraasahelreaktsiooni meetodil.
Epiteliaalse keratiidi ravi on pohiliselt 3%
atsiikloviiri silmasalviga 5 korda pdevas kahe
nddala jooksul ning sekundaarse infektsiooni
profiilaktika paikse antibiootikumraviga (24).
Ainult epiteliaalse keratiidi korral ei ole
slisteemne viirusevastane tablettravi (atsiik-
loviir voi valatsiikoviir) enamasti vajalik,
kuid seda voib kaaluda, kui patsient ei
saa silmasalvi kasutada. HSV epiteliaalse
keratiidi korral ei tohiks kasutada kortiko-
steroidtilkasid voi -salvi, kuna see voib
halvendada epiteeli paranemist ja soodustada
geograafilise haavandi tekkimist. Kortiko-
steroidi paikne ravi voib olla vajalik stroma-
alse diskiformse voi nekrotiseeriva keratiidi
korral, aga seda ainult tiheda oftalmoloo-
gilise jalgimise all ning koos antiviraalsete
preparaatidega (24).

Silmasisesed haigused

Iridotsiikliit on vikerkesta ehk iirise ja
tsiliaarkeha poletik. Haiguse pdhjus voib
olla idiopaatiline ning iridotstikliit jaada
tihekordseks episoodiks, aga see vdib olla
seotud ka mitmete siisteemsete haigustega

nagu ankiiloseeriv spondiliit, pdletikuline
soolehaigus, Reiteri slindroom, psoriaatiline
artriit, juveniilne artriit ning sarkoidoos.
Lisaks voivad ka mitmed infektsioonid p&hjus-
tada iridotsukliiti (2).

Pohilisteks kaebusteks on enamasti
tithepoolne moddukas voi tugev valu, valgus-
kartus ning kohati ka ndgemise halvenemine.
Sageli esineb perikorneaalne hiipereemia,
mioos ehk kitsas pupill, eeskambris on
(mikroskoobiga) niha rakkusid ning voib olla
moodustunud hiipopiion, mida on sageli ka
ilma mikroskoobita ndha (vt foto 2E). Silma
siserdhk voib olla tousnud voi raskete pdletike
korral ka langenud (25).

Esmase haiguse episoodi korral ei ole alati
vaja otsida slisteemset pohjust. Korduvate ja
kahepoolsete iridotstikliidiepisoodide korral
on vajalik lisaks silma pd&hjalikule ldbivaatu-
sele otsida ka voimalikku seost siisteemse
haigusega.

Iridotsiikliidi pohiline ravi on toopiliste
kortikosteroididega. Haiguse raske kulu
korral voib olla vaja haiguse esimestel
pdevadel teha ka subkonjunktivaalseid
kortikosteroidstiste. Liidete tekkimise valti-
miseks pupilli serva ja silma lddtse vahele
peavad patsiendid sageli kasutama ka pupilli
laiendavaid tilkasid (2, 25).

Ageda kinnise nurga glaukoomi puhul on
tegemist dgeda silmasisese rohu tdusuga, mis
on ohtlik, kuna ei tekita mitte ainult olulist
valu ja ebamugavust patsiendile, vaid voib
pohjustada vorkkesta veresoonte oklusiooni,
mis on tingitud korgest silmasisesest rohust.
Pdhjus on enamasti silma ehituse omapérast
tingitud eelsoodumus. Riskiteguriteks on
korge vanus, naissugu ja hiiperoopia. Sageli
on silmasisese rohu jarsu tdusu pdhjuseks
vesivedeliku ringlemise takistus pupilli kaudu,
seetdttu suureneb rohk silma tagakambris
ning vikerkest surutakse vastu sarvkesta
sisepinda, eeskambri nurk sulgub ning vesi-
vedeliku viljavool on takistatud. Harvem
on dgeda silmasisese rohu tdusu pohjuseks
vikerkesta perifeerse osa asetuse arengu-
line omapira (nn platooiiris), vesivedeliku
voolamine klaaskehasse voi iirisetagune mass
(tuumor, verevalum) (2).

Patsient kaebab enamasti tihel pool kiiresti
tekkinud ndgemisudusust, halosid valgusalli-
kate timber, tugevat voi viga tugevat silma-
piirkonna v6i peapoole valu. Véib esineda
ka iiveldust ning oksendamist. Katsudes on
silma rohk oluliselt tousnud, sarvkest voib olla
turses ning hiagune, esineb perikorneaalne
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hiipereemia, pupill on sageli poollai ja ei
reageeri valgusele, silma eeskamber on
enamasti madal (vt foto 2F) (26).

Ravis on oluline silmasisese rohu kiire
langetamine. Siisteemselt manustatakse
atsetasoolamiidi ning kortikosteroidtilku, mis
langetavad silmasisest rohku ja ahendavad
pupilli. Kui sarvkesta ldbipaistvus lubab,
tehakse laserirdotoomia (2, 26).

VOIMALIKU HUVIKONFLIKTI DEKLARATSIOON

Autor kinnitab, et neil puudub huvikonflikt seoses uuringuga.

SUMMARY

Red eye

Mikk Pauklin®

Red eye is one of the most common ocular
causes for visiting a doctor in all age groups. It
can be a symptom of a common self-limiting
disorder but can also be a sign of a severe sight
threatening disease. General practitioners
can treat a number of eyelid and conjunctival
diseases. Markedly decreased visual acuity,
pain, photophobia and pericorneal hyper-
emia suggest a severe corneal or intraocular
disease. These patients should be referred to
an ophthalmologist.
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ENESEKONTROLLIKUSIMUSED

1. Millist jargnevatest dgedalt tekkinud silmasiimptomitest tuleks pidada ohu
margiks, mis viitab raskemale silmahaigusele?

a. Vesine eritis.

b. Perikorneaalne ehk limbaalne hiipereemia.

c. Nagemise ajutine udusus.

d. Stigelemine.

2.0lete perearst. Vastuvotule poordub 25aastane naispatsient, kes jattis

066seks kontaktlaatsed silma. Hommikul drgates esines paremas silmas tugev

valu, ndgemise udusus ning silm oli punetav. Labivaatusel leiate parema silma

perikorneaalse hiipereemia ning sarvkestal valge hagusa kolde. Eritist ei esine.

Milline on toendoline diagnoos ning kuidas oleks kdige sobivam kaituda?

a. Tegemist onilmselt bakteriaalse konjunktiviidiga, alustan ravi
antibiootikumitilkadega, silmaarsti konsultatsioonile kohe ei suuna.

b. Tegemist onilmselt bakteriaalse konjunktiviidiga, ei alusta ise ravi, suunan

erakorraliselt silmaarsti vastuvotule.

Tegemist on ilmselt bakteriaalse keratiidiga, ei alusta ise ravi, suunan

erakorraliselt silmaarsti vastuvotule.

Tegemist on ilmselt hiiposfagmaga, patsient ei vaja ravi.

o

.Mis on iseloomulik 4gedale kinnise nurga glaukoomile?

Tugev silmavalu, ndgemise piisiv udusus, tavaparasest oluliselt korgem
silmasiserohk.

Silma siigelus, vesine eritis, laugude turse, konjunktivaalne hiipereemia.
Mukopurulentne eritis, konjunktivaalne hiipereemia, voorkehatunne.
Moodukas silmavalu, sarvkesta tundlikkuse vahenemine, perikorneaalne
hiipereemia.

»w o

aono

4. Millise haiguse pohiliseks ravimiks on kortikosteroiditilgad?

a. Herpesviirusest tingitud epiteliaalne (puuoksakujuline) keratiit.
b. Allergiline konjunktiviit.

c. Iridotsukliit.

d. Bakteriaalne keratiit.

5

a

b

. Mis on bakteriaalse konjunktiviidi korral jargnevatest kdige digem?
. Alati on vaja suunata silmaarsti konsultatsioonile.
. Enne antibiootikumravi alustamist on vaja alati votta bakterioloogiline kiilv ja
oodata ara selle vastus.
c. Sagedane on oluline ja pisiv ndgemise langus.
d. Voibalustada raviilma eelneva bakterioloogilise kiilvita laia toimega
antibiootikumi tilkadega.
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