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Eksfoliatsioonisindroom ja silma siserohk
kataraktikirurgia patsientidel

Kuldar Kaljurand, Pait Teesalu - TU silmakliinik

eksfoliatsioonisindroom, silma siserohk, katarakt

Silma siseréhu (IOP) normaalseks vahemikuks on 11-21 mm Hg. Normi piirides olev IOP on tisistus-
teta kulgeva hallkae 16ikuse Giheks eelduseks. Téusnud IOP on ks peamine riskitegur négemisnarvi
glaukomatoosse kahjustuse tekkimisel. Uuriti 306 plaanilises korras hallkae 16ikuseks saabunud patsienti
keskmise vanusega 71,5 * 8,6 aastat. Uuringusse kaasati nii opereeritav kui ka kaassilm. IOP méédeti
enne ja pérast silmaava laiendust. IOPd méjutava tegurina hinnati hallkae tiipi, IOPd langetavat ravi ning
eksfoliatsioonisiindroomi (EXS) esinemist. Miidriaasi ulatus oli oluliselt vaiksem EXSi esinemisel. IOP oli
kdrgem EXSi esinemisel nii enne kui pérast silmaava laiendamist. IOPd langetavat ravi saavate glaukoomi-
diagnoosiga patsientide IOP oli oluliselt kérgem keskmisest. Hallkae tiiibi ja IOP vahelist seost ei leitud.

Silmakudede normaalseks ainevahetuseks pee-
takse optimaalseks silma siseréhku (IOP) vahemikus
11-21 mm Hg. Okulaarseks hiipertensiooniks
(OHT) peetakse, kui IOP on >21 mm Hg ilma
négemisndrvi diski kahjustuse ja vaatevélja muu-
tusteta. Téusnud silma-siseréhk on Gheks peami-
seks glaukoomi riskiteguriks (1). Glaukoomi all
méistetakse haiguste rihma, millele on iseloomulik
n. opticus'e neuropaatia ja sellest johtuv vaatevélja
defekt. Glaukoom on vanemaealiste inimeste iks
peamisi négemispuude pdhjusi maailmas (1). Eesti
Pimedate ja Nérgaltnégijate Registri andmetel on
see 60aastastel ja vanematel inimestel négemis-
invaliidsuse pdhjusena teisel kohal (2).
Eksfoliatsioonisindroom (EXS) on sagedaimaks
sekundaarse avatud nurgaga glavkoomi - kap-
sulaarglaukoomi - patognostiliseks leiuks. EXSi
kirjeldas esimesena 1917. aastal Soome silmaarst
J. G. Lindberg, kelle juhendajaks oli prof E. Blessig,
kes aastatel 1921-1929 juhatas Tartu Ulikooli
silmahaiguste &ppetooli. EXSi kirjeldatakse kui
hallikas-valgeid helbelisi moodustisi pupilli serval
ning l&dtse eeskapslil (3). Eksfoliatiivse materjali
(EXM) tapne tekkekoht ja -pdhjus ning keemiline
koostis ei ole tanapdevalgi veel selge. EXSi
levimus Eestis hallkaega patsientide hulgas on
seniste uuringute péhjal 35,4% (4). Kolmandikul

EXS-patsientidest areneb kapsulaarne glaukoom
5 aasta jooksul (5). EXSi esinemisel on glaukoom
agressiivsema kuluga ning allub raskemini ravile
(6, 7). Uuringud on nédidanud ka ripsjatkete ja
laatsekapsli nérkust ning pupilli véhest laienemist
EXSiga silmades, mistdttu EXSi esinemine suuren-
dab oluliselt katarakti ehk hallkae 18ikuse intra- ja
postoperdtiivsete tisistuste riski (8). Normaalne
IOP on tisistuseta kataraktioperatsiooni oluliseks
eelduseks, kuna aitab véltida I6ikuse kaigus
silmamuna avamisel tekkivat suurt silmardhu
k&ikumist.

Uuringu eesmaérgiks oli hinnata hallkae 16i-
kuseks saabunud patsientide IOPd ja selle seoseid
midriaasi, hallkae tiibi, glaukoomi ja EXSiga.

Materjal ja meetodid

Prospektiivsesse uuringusse kaasati 306 (610 silma)
oktoobrist 2000 kuni juunini 2002 hallkae operat-
siooniks hospitaliseeritud Léuna-Eesti maakondade
patsienti. Kahel patsiendil oli iiks silm eemaldatud:
hel trauma ja teisel terminaalse glaukoomi tattu.
Patsientide keskmine vanus oli 71,5 + 8,6 (40-93)
aastat; naisi oli 65,4% ja mehi 34,6%. Vanuserihm
70-79 aastat oli patsientide hulgas esindatud
48,8%ga. K&ik vuringusse kaasatud patsiendid
vaatas l&bi tks vurija (K. K.).



Tabel 1. Loikuseelne IOP enne ja pirast pupilli laiendamist

Opereeritav silm Kaassilm
Midriaas EXS nonEXS EXS nonEXS
M SD M SD p M SD M SD p
Enne 19,2 6,5 17,0 +3,7 <0,05 18,8 +7,6 17,3 +4.8 0,06
(7-45) (10-30) (8-58) (9-45)
Pérast 18,6 17,3 16,4 4,1 <0,05 18,2 6,5 17,0 +4,9 0,1
(7-54) (8-42) (7-54) (9-45)
Tabel 2. Pupilli laius (mm) enne ja pérast laiendust
Opereeritav silm Kaassilm
EXS nonEXS EXS nonEXS
M sD M SD p M sD M SD p
Enne 4,0 +0,7 4,2 +0,9 0,1 4.1 +0,8 41 +0,8 0,9
(3-6) (2-6) (8-7) (2-7)
Parast 6,4 +1,1 7.2 0,9 <0,05 6,7 +1,0 6,9 1,1 0,07
(3-8) (4-9) (4-8) (2-9)

Né&gemisteravus madrati, kasutades Landolt'i
négemisteravuse kaarti. Laikuseks valmistumisel
laiendati nii opereeritava kui ka teise silma pupilli
1%lise tsiklopentolaadiga ning 10%-lise feniiil-
efedriiniga. Mélemat medikamenti manustati
vaheldumisi 10minutise vahega 4 korda. Pupilli
laius mé&deti nii enne kui pérast laiendust spet-
siaalselt disainitud méédikuga kindlates valgustin-
gimustes. IOP m&ddeti Goldmanni aplanatsiooni
tonomeetriga enne ja pérast pupilli laiendust.

Pupilli laienduse jérel hinnati eksfoliatiivse mater-
jali olemasolu v&i puudumist.

Hallkae tiip sedastati kui nukleaarne,
kortikaalne, kapsulaarne v&i segatiiip. Kips hall-
kae arvati segatiipi hallkae alarihma.

Statistilises analiisis kasutati Manni-Whitney
U- ja ttesti. Statistiliselt oluliseks peeti p <0,05.

Tulemused

Keskmine |OP opereeritavas ja kaassilmas enne
pupilli laiendamist oli vastavalt 18,1 ja 18,0 mm Hg
ning pdrast silmaava laiendamist vastavalt 17,0
ja 16,9 mm Hg (vt tabel 1). EXSi esinemisel oli
midriaasieelne IOP statistiliselt oluliselt kérgem
kui eksfoliatsioonita juhtudel, vastavalt 19,0 ja
17,2 mm Hg. Opereeritavates silmades oli EXSi
esinemisel midriaasieelne IOP statistiliselt oluliselt
kérgem kui siimades, kus EXSi ei esinenud, vastavalt

19,2 ja 17,0 mm Hg. Kaassilmades oli sama ten-
dents, kuid nérgema statistilise seosega (vastavalt
18,8 ja 17,3 mm Hg; p = 0,06). Keskmine 1OP
naistel oli kérgem kui meestel, vastavalt 18,0 (+4,9)
ja 17,2 (+5,8) mm Hg; p = 0,08.

Pupilli diameeter enne pupilli laiendamist ei
sdltunud EXSi olemasolust. Miidriaas oli véiksem
EXS-silmas vérrelduna silmadega, kus EXS puudus.
Midriaasi tulemused on toodud tabelis 2.

OHTileiti 58 (9,5%) silmas: 23 (39,7%) EXSiga
ja 35 (60,3%) EXSita silmas. Neljal OHT-patsiendil
oli IOP kérgem kui 30 mm Hg.

49 (16,1%) patsiendil 306st oli eelnevalt
diagnoositud glaukoom; 45 (14,8%) patsiendil
oli glaukoom opereeritavas silmas, 25- (8,2%) oli
glaukoom malemas silmas. Neljal (1,3%) patsien-
dil oli glaukoom ainult mitteopereeritavas silmas.
Kaikidest glaukoomijuhtudest oli kapsulaarset ehk
eksfoliatiivset glaukoomi (EG) 54,4% ning esmast
avatud nurgaga glaukoomi (POAG) 43,6%.

Uhtekokku oli IOPd langetavat ravi ordineeri-
tud 49 patsiendi 68 silmale vuritud 610 (11,1%)
silmast. 49 lokaalset IOPd langetavat ravi saavast
patsiendist oli monoteraapial 40 (81,6%) ning
7 patsienti (14,3%) kasutas kahte véi enamat
IOPd langetavat ravimit. Kahele (4,1%) lokaalsel
monoteraapial olevale patsiendile oli lisatud ka
sisteemselt IOPd langetavat ravi. Uhelegi patsien-
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Tabel 3. 0P glaukoomi medikamentoosset ravi saa-
vatel patsientidel (enne pupilli laiendamist; mm Hg)

Tabel 4. Opereeritava silma IOP (mm Hg) erineva
hallkaega rihmades

M SD P Nukleaarne Kortikaalne Kapsulaarne Segatiiiipi p
nonEXS 20,8 (10-43) 6,3 M 17,5 17,7 17,1 18,4
EXS 23,8 (7-58) +12,1 0,2 (7-45) (11-33) (11-30) (7-40) 20,1
Kokku 22,4 +9,8 +*SD 4,5 3,8 3,8 5,6
<0,05
Valimi kesk- 18,0 (7-58) +5,1
mine

dile ei olnud tehtud IOPd langetavat eeskambri
nurga lasertrabekuloplastikat. Fistuliseeriv 16ikus
olitehtud 19 (6,2%) patsiendile (22 silma). Uheksa
glaukoomi t&ttu opereeritud silma ei vajanud
lokaalset ravi, 12 opereeritud silma vajasid ja said
lokaalset lisaravi. Uks opereeritud silm vajas, aga
ei saanud lisaks lokaalset ravi ja ks opereerimata,
glaukoomidiagnoosiga ja kérgenenud IOPga silm
ei saanud ravi.

Keskmine |OP medikamentoosset ravi saanutel
(68 silma) oli 22,4 mm Hg, mis on statistiliselt
oluliselt kdrgem kogu valimi (610 silma) keskmisest
IOPst (vt tabel 3).

K&rgeim keskmine IOP oli segatitpi hallkae
rihmas, kuid keskmise IOP erinevus eri tiipi
hallkae rihmade vahel ei olnud statistiliselt oluline
(vt tabel 4).

Patsientide négemisteravus on toodud tabelis 5.
Nagemisteravuse jaotuvuse osas ei erinenud
EXS-patsientide rithm eksfoliatsioonita patsientide
rihmast (p 20,1).

Arutelu

Keskmine midriaasieelne IOP opereeritavas silmas
ja kaassilmas oli vastavalt 18,1 ja 18,0 mm Hg.
Keskmine IOP naistel oli kérgem kui meestel, vasta-
valt 18,0 (£4,9) ja 17,2 (£5,8) mm Hg; p = 0,08.
Naiste suhteliselt kérgemat |OPd on leitud ka
mitmes suuremahulises randomiseeritud vanusele
standarditud uuringus (9, 10).

Midriaasi jgrel oli IOP opereeritavas ja kaassil-
mas vastavalt 17,0 ja 16,9 mm Hg. Seega langetas
1%-lise tsiklopentolaadi ja 10%-lise feniilefedrii-
niga tehtud midriaas IOPd nii kogu valimis kui rih-
miti (opereeritav ja kaassilm) keskmiselt 1,1 mm Hg

Tabel 5. Hallkae l6ikuseks saabunud patsientide
nigemisteravus

EXS (n=92) nonEXS (n = 214)
% %
vt-kl 15,2 12,2
sl-0,04 31,5 25,0
0,05-0,09 9,6 18,8
0,1-0,3 29,3 41,0
0,4-1,0 2,2 2,8

vt — valgustaju
kI — k&e liikumine
sl — sdrmede lugemine

vérra. Midriaasiga kaasnev silmardhu langus on
tingitud feniilefedriini vesivedeliku dravoolu suu-
rendavast toimest.

EXSi esinemisel oli midriaasieelne |OP statisti-
liselt oluliselt kérgem kui eksfoliatsioonita juhtudel,
vastavalt 19,0 ja 17,2 mm Hg. Kérgemat IOPd EXSi
esinemisel on leitud ka varasemates vuringutes (5,
11). Ka midriaasi jérel ji IOP EXSi esinemisel
statistiliselt oluliselt kérgemaks vérreldes EXSita
silmadega. Keskmine IOP langus EXS-silmade
rihmas oli 0,6 mm Hg ning EXSita silmade rihmas
0,5 mm Hg, mis on sarnane tulemus varem tehtud
vuringutega (12). See erinevus oli statistiliselt
ebaoluline ja pdhjendatav EXS-valimi suurema
dispersiooniga. Eeltoodu viitab miidriaatikumide/
fenijiilefedriini vérdsele IOPd langetavale toimele
nii EXSiga kui EXSita silmades.

EXSi esinemisel oli opereeritavas silmas midri-
aasieelne keskmine IOP kérgem kui kaasu-
vas, samuti EXSiga silmas, vastavalt 19,2 ja
18,8 mm Hg. Kuna reeglipéraselt opereeritakse
esmalt halvemini négev silm (progresseerunuma
kataraktiga), siis v&iks saadud tulemus viidata
sellele, et kdrgem IOP p&hjustab kiiremat katarakti
teket. Teisalt vaib katarakti progresseerumisel
tekkiv l&atse paisumine per se phjustada silma-
réhu tusu.



Ké&esolevas uuringus saadi EXSiga silmade kesk-
miseks midriaasi ulatuseks 2,5 mm ja EXSita silma-
des 2,9 mm. Mélema rihma silmade midriaasi ula-
tus oli m&nevérra véiksem kui eelnevas vuringus (5),
erinevuse pohjuseks on téendoliselt nii erinev
m&dtmistehnika ja -aeg kui ka medikamentoosne
laiendamise reziim. Véhese midriaasi korral suure-
neb oluliselt kataraktikirurgia tisisituste oht. Kitsas
pupill tingib opereeritavale |&atsele halvema néh-
tavuse ja juurdepédsu. Et EXSiga silmades on lisaks
ripsjctkete ja |&atsekapsli ndrkusele ka mijdriaasi
ulatus véiksem kui eksfoliatsioonita silmades, peaks
kérgenenud tijsistuste riski tttu EXSiga silmi ope-
reerima kogenud kirurg.

49 (16,1%) patsiendil oli eelnevalt diagnoo-
situd glaukoom. Glaukoomi alatiipide, EG ja
POAG esinemise suhe oli vastavalt 54,4% ja
43,6%, mis on sarnane Péhjamaades tehtud vurin-
gute tulemustega (12-14). Kuigi keskmine 10P
erinevus glaukoomi eri alatitpide vahel ei olnud
statistiliselt oluline, oli EG puhul tegu kdrgema
keskmise 1OP ja laiema ulatusega standardhal-
bega. Samuti olid kérgeimad IOP-vaértused just
EG-l. Mitmed autorid on oma uuringutes saanud
sarnaseid tulemusi (6, 11). K&esoleva uuringu
tulemused kinnitavad, et EG on agressiivsem
ning ravile halvemini alluv glaukoomi vorm, mis
vajab seega aktiivsemat jérelevalvet ning agres-
siivsemat ravi.
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Exfoliation syndrome and intraocular pressure in patients scheduled for cataract surgery

The purpose of the study was to examine intraocular
pressure (IOP) in patients scheduled for cataract surgery.
The series consisted of both the eye to be operated and
the other eye. IOP was measured with the Goldmann
applanation tonometer before and after mydriasis per-
formed with 1% cyclopentolate and 10% phenylephrine
hydrochloride. The diagnosis of exfoliation syndrome
was made and a type of cataract was established 40
minutes after mydriasis by slitlamp examination. The
type of lens opacity was recorded as nuclear, cortical,
subcapsular or mixed. The presence of prior glaucoma
and intraocular surgery was registered.

IOP was higher in the eyes with EXS than in the eyes
without EXS and it remained higher after mydriasis in
both the eye to be operated and in the contralateral eye.
Forty-nine (16.1%) patients had glaucoma, 45 patents

had glaucoma in the eye to be operated and 25 patients
had glaucoma in both eyes. Four patients had glaucoma
only in the other eye. The ratio of exfoliative to primary
open-angle glaucoma was 54.4% to 43.6%, respectively.
Ocular hypertension (OHT) was found in 58 (9.5%) eyes.
In four OHT-patients IOP was higher than 30 mm Hg.
IOP was significantly higher in the eyes with glaucoma.
Trabeculectomy was made in 22 eyes of 19 patients,
while in 9 (41%) eyes |OP was satisfactorily low without
medication. Of the glaucoma patients 85.7%, to whom
medication was prescribed, received monotherapy.
None of the patients had passed laser trabeculoplasty.
Mydriasis was significantly smaller in the eyes with EXS.
The type of cataract does not affect IOP.
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