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Kroonisen avokulmaglaukooman ladkehoito

Kroonisen avokulmaglaukooman riskitekijoihin kuuluvat ikd@ntyminen, likitaittoisuus ja suvussa esiin-
tyvé glaukooma. Térkein riskitekijoista on kuitenkin kohonnut silmédnpaine. Se on lisdksi ainoa, jota
voidaan ja jota pitda hoitaa. Sairaus on oireeton, joten diagnoosiin tarvitaan silmatautien erikoisldaakarin
tutkimus. Hoito aloitetaan silmédnpainetta alentavilla tipoilla, mutta vastaanotolla ei riitd pelkka reseptin
kirjoittaminen. Potilaalle on selvitettavéd perustiedot sairaudesta. On opetettava tiputustekniikka seka
kerrottava lddkkeiden vaikutuksista ja haittavaikutuksista — onhan tavoitteena nakokyvyn sdilyminen
eldman loppuun saakka. Ndin toimimalla pyritadn sitouttamaan potilas hoitoon. Tavoitteena on peruut-
tamattoman nakoéhermovaurion synnyn estaminen tai jo syntyneen vaurion etenemisen pysdyttaminen.
Onneksi myos ldaakehoidon mahdollisuudet ovat kaiken aikaa lisddantyneet.

uomessa yli 90000 potilasta sairastaa

glaukoomaa, ja madrd suurenee vihintdan

2 %:1la vuosittain. Potilaista 60 % sairas-
taa kroonista primaarista avokulmaglaukoomaa
(glaucoma chronicum simplex, primary open-
angle glaucoma) ja noin 30 % sekundaarista,
vaikeahoitoista kapsulaarista glaukoomaa (glau-
coma capsulare, exfoliation glaucoma) (1).

Avokulmaglaukoomassa silman kammio-
kulma on viljasti avoin, eiki tilanteeseen liity
ahdaskulmaglaukooman uhkaa. Avokulma-
glaukooman syy on tuntematon. Kapsulaarisen
glaukooman tunnusmerkkini on sidekehin
epiteelin, mykion ripustinsiikeiden sekd etu-
kotelon ja virikalvon pinnoilla nakyvd vaalea
noyhtd. Yhdessd virikalvosta irtautuvan pig-
mentin kanssa ne tukkivat kammionesteen
ulospddsytiet. Iin myo6td materiaalia kertyy
lisad, joten silmédnpaineet voivat kohota mer-
kittavasti korkeammiksi kuin avokulmaglau-
koomassa. Glaukooman kumpaakin tyyppid
esiintyy kaikkialla maailmassa.

Koko maailmassa glaukoomapotilaita arvi-
oidaan olevan 76 miljoonaa ja vuoteen 2040
mennessi 112 miljoonaa (2). Vuonna 2010
maailmassa oli 2,1 miljoonaa glaukooman téy-
sin sokeuttamaa ihmistd. Tarkeimpid syitd ta-
hin olivat muun muassa idkkyys, diagnoosin

e Verkossa ensin
ePUB

viivistyminen, huono hoitomyontyvyys ja kap-
sulaarinen glaukooma (3).

Glaukooman Kiypi hoito -suositus on pii-
vitetty viimeksi vuonna 2014 (4). Aiheesta on
lisdksi julkaistu Aikakauskirjassa vuonna 2018
kattava katsaus suomeksi (5). Silti on perustel-
tua tarkastella glaukooman jokapaiviiseen hoi-
toon liittyvid kysymyksia.

Silmanpaine sekda kammionesteen
eritys ja ulosvirtaus

Tilastollisesti normaali silmdnpaine on 10-
21 mmHg (keskiarvo 15,5 mmHg ja keskiha-
jonta 2,75 mmHg). Terveen silmin paineen
vuorokausivaihtelu on véhiistd, yleensa alle
3 mmHg. Saunominen, kova litkunta ja vahii-
nen alkoholin nauttiminen saattavat hieman
pienentdd silminpainetta, kun taas kahvin
juonti, staattinen ponnistus ja erdiden puhallin-
soittimien soitto voivat sitd lievdsti suurentaa.
Vaikka kammionesteen eritys vihenee yoll4,
silmanpaine pysyy normaalina, koska myos
ulosvirtausvastus suurenee.

Jos nikohermovauriota ei ole todettavissa,
arvoja 10-21 mmHg pidetddn normaaleina.
Painealue 22-29 mmHg on nimetty okulaari-
seksi hypertensioksi, jonka lddkehoidon osalta
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mielipiteet vaihtelevat. Silti silmdnpaineen nor-
maalia tihedmpdd seurantaa suositetaan, ellei
normaalia suurempi painelukema selity sarveis-
kalvon keskimaariisestd poikkeavan paksuuden
aiheuttamalla mittausharhalla.

Kammionestettd  erittyy  keskimdirin
1-1,5 % etukammion tilavuudesta minuutis-
sa (keskiarvo 2,4 ul/min, keskihajonta 0,6 pl/
min). Vuorokauden aikana eritys kuitenkin
vaihtelee siten, ettd aamuisin kammionestetta
erittyy 3 pl/min, iltapdivilld 2,4 yu/min ja yon
aikana vain 1,5 pl/min (6).

Kammioneste poistuu etukammiosta paa-
osin kammiokulman trabekkeliverkoston ja
Schlemmin kanavan sisdseindmin lapi Schlem-
min kanavaan, sieltd kerdilykanavien kautta
vesilaskimoihin ja edelleen laskimoverenkier-
toon. Pienempi maird, noin 1S %, poistuu
uveoskleraalista reittid myoten eli “takakautta”
Timin ulosmenotien yksityiskohdat tunne-
taan huonosti. Kammioneste siirtyy ensin sup-
rasiliaari- ja suprakorioidaalitilaan seki sieltd
suonikalvon kautta ja kovakalvon lipi laskimo-
verenkiertoon. Tamin eritystien merkitys on
nuorille henkiléille suurempi kuin idkkaille,
joiden silmissd sen suhteellinen osuus ulosvir-
tauksesta pienenee.

Glaukoomaladkkeen paasy

silman sisdaan

Silmén pinnalle tiputetun ladkkeen tulee imey-
tya silméin sisddn parantamaan kammioveden
ulosvirtausta joko kammiokulman tai uveo-
skleraalisen reitin kautta taikka vahentimain
kammionesteen eritysta sidelisikkeistd. Silmén
pinnalla on kuitenkin tekijo6itd, jotka pyrkivit
estimdidn imeytymisen. Kyynelkalvon musii-
nikerros estdd jonkin verran lddkkeen paddsyi
sarveiskalvoon. Sarveiskalvon epiteeli on tiivis,
estdvd rajakalvo, jonka lavistiadkseen ladkkeen
tulee olla rasvaliukoinen, sarveiskalvon stroo-
man kannalta taas vesiliukoinen ja endoteelin
kannalta jalleen rasvaliukoinen.

Yhden silmitipan tilavuus on yleensi 40 yl,
ja kun jatkuvasti uusiutuvan kyynelkalvon tila-
vuus on enintddn 10 pl, suuri méiard ladkkees-
td — jopa 90 % — poistuu nopeasti kyynelteitd
pitkin nenidn limakalvolle ja verenkiertoon.

A.Tarkkanen ym.

Runsas kyynelehtiminen lisdd lddkehukkaa. On
arvioitu, ettd yhdestd tipasta enintddn S % paa-
tyisi silman sisdan.

Glaukoomapotilaan
kuivasilmaisyys

On arvioitu, ettd joka kolmas yli 65-vuotias
kirsisi jossain mddrin kyynelvajauksesta, ja
glaukoomapotilaista jopa joka toinen. Kui-
vat silmdt tuntuvat visyneilti ja nddntarkkuus
vaihtelee. Silmit punoittavat ja niissid on joko
hiekan tunnetta tai ne ovat ajoittain voimak-
kaamman édrsytyksen vuoksi vetiset.

Glaukoomaldikkeiden tulisi olla siilontdai-
neettomia, koska niité sisiltavit lidkkeet pahen-
tavat kuivasilmiisyysoireita ja voivat my6tavai-
kuttaa kyynelvajaukseen, joskin erdit lidkkeet
voivat olla haitallisia sdilontdaineettominakin.
Kuivasilmiisyys myos vaikuttaa hoitomyo6nty-
vyyteen ja heikentdd lidkkeiden tehoa.

Kyynelvajaus on pidettivd mielessd lddke-
hoidon aikana. Jos esitiedot ja tutkimusloydds
puoltavat diagnoosia, kuivasilmaisyyden hoito-
menetelmit on otettava kidyttoon. Pahimmassa
tapauksessa lidkehoito on keskeytettivi ja siir-
ryttivd silminpainetta alentaviin laser- ja leik-
kaushoitoihin.

Muista kyyneltiehyiden sulku
tiputuksen jalkeen!

Kun potilas tiputuksen jilkeen ripyttelee sil-
middn, rapytysliike irrottaa kyynelkalvon ladke-
aineineen sarveiskalvon pinnasta ja kyyneltei-
den alipaine imee kyynelet nenin limakalvolle.
Laidkkeen teho silmissi jad vihiiseksi, ja sen
pitoisuus verenkierrossa suurenee. Kyyneltie-
hyiden painamisen ja ripyttimisen vélttimisen
suotuisasta vaikutuksesta heti lidketiputuksen
jilkeen on runsaasti tutkimusndyttod. Erdassd
tutkimuksessa silméan tiputettiin 0,5 %:n vah-
vuista timololimaleaattia. Pelkkdan tiputukseen
verrattuna kyyneltiehyiden painaminen viiden
minuutin ajan suurensi lddkkeen pitoisuutta
etukammiossa 69 % ja pienensi pitoisuutta ve-
renkierrossa 65 %. Jos potilas vaihtoehtoisesti
piti silmiddn rapyttamatta kiinni viisi minuuttia,
vastaavat luvut olivat 46 % ja 65 % (7).



TAULUKKO. Glaukoomalddkkeiden tarkeimmat haittavaikutukset.

Prostaglandiinianalogit Sidekalvon punoitus

Vérikalvon tummuminen

Silmaluomien punoitus, tummeneminen ja ihonalaisen kudoksen oheneminen

Silmaripsien pituuskasvu, tummuminen ja kdantyminen sisaanpain

Beetasalpaajat Kuivasilmdisyys

Verenpaineen lasku

Masennus

Sykkeen harveneminen

Sydd@men johtumishairiot

Keuhkoputkien supistuminen

Parasympatomimeetti
Pilokarpiini

Mustuaisen supistuminen
Silma- ja paansarky (etenkin hoidon alussa)
Silman taittovoiman muutos likitaittoisuuden suuntaan

Hiilihappoanhydraasin estdjat

Tabletti Hypokalemia
Laihtuminen, vatsavaivat, vasymys
Munuais- ja virtsatiekivet
Parestesiat

Silmatipat Silma-arsytys

Karvas maku suussa

Follikulaarinen sidekalvoreaktio, luomiturvotus

Sarveiskalvoturvotus (jos sarveiskalvossa endoteelivaurio)

Alfa-adrenergiset agonistit
Brimonidiini

Verenpaineen lasku
Véasymys

Paansarky

Suun kuivuminen

Laikkeiden siedettivyyden ja sarveiskalvon
kontaktiajan parantamiseksi erdit valmistajat
kayttavit tipoissaan apuaineina muun muassa
polyvinyylialkoholia, karbomeeria ja hydrok-
sietyyliselluloosaa. Téstd huolimatta kyyneltie-
hyiden painaminen tai ainakin silmien pitimi-
nen ripyttimitti kiinni on keskeinen osa glau-
kooman lddkehoitoa. Asian merkitys tulisi aina
selostaa ja tiputustekniikka opettaa potilaalle jo
ensi kertaa glaukoomalaikkeitd maarittiesss, ja
sithen on syyta palata seurantakdynneilld. On
valitettavaa, ettei glaukoomalidikkeiden tehoa
koskevissa tutkimuksissa yleensa kerrota, onko
edelli selostettuja kiytint6jd noudatettu vai ei.

Jos potilaalle on miaritty kahta tai kolmea
tippalddketti eri pulloissa, on melko epitoden-
nakoistd, ettd hian kéyttdisi paivittiin 20-30

Follikulaarinen sidekalvoreaktio, luomiturvotus
Voimakkaasti punoittava luomi-ihottuma

minuuttia glaukoomaliikkeidensd ottamiseen.
Ladkkeet on tiputettava yksi kerrallaan, koska
kaksi tippaa eivit sovi silmdin samaan aikaan
tiputettuina. Yhdistelmavalmisteiden kayt-
t6 vahentdd tiputuskertoja ja parantaa hoito-
myontyvyytta. Jos tarvitaan kaksi tiputuskertaa
péivassa, toisen ladkkeen méirddminen illaksi
ja toisen aamuksi saattaa parantaa hoitomyon-

tyvyytta.

Glaukoomalaakkeet

Prostaglandiinianalogit. Glaukooman hoi-
don aloitusladkkeeksi valitaan nykyisin ldhes
poikkeuksetta prostaglandiinianalogi (latano-
prosti, bimatoprosti, travoprosti tai taflupros-
ti) (TAULUKKO). Lidke alentaa silminpainetta

Kroonisen avokulmaglaukooman lédkehoito
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Ydinasiat

» Glaukooman hoidon tavoitteena on riit-
tdvan nakokyvyn sdilyttaminen potilaan
eldman loppuun saakka.

» Silmanpainemittausten lisaksi tarkeita
seurannassa ovat nakokenttatutkimuk-
set ja useat morfometriset tutkimukset.

» Painamalla kyyneltiehyet kiinni viiden
minuutin ajaksi heti tiputuksen jalkeen
silmédn sisaan menevan ladkkeen pitoi-
suus voi suurentua 69 % ja vahentya
seerumissa 65 %.

» Useat |adkkeet voivat aiheuttaa ja pa-
hentaa kuivasilmadisyysoireita.

» Jos ndkdhermovaurio ladkehoidosta
huolimatta etenee, potilas on ohjattava
empimatta kirurgiseen hoitoon.

parantamalla kammionesteen ulosvirtausta
uveoskleraalisen reitin kautta, mahdollisesti
my06s hieman kammiokulman kautta. Silmén-
paine laskee 6-8 mmHg, ja lddkettd tarvitsee
tiputtaa vain kerran vuorokaudessa.
Systeemiset haittavaikutukset ovat harvi-
naisia ja paikalliset valitettavia. Jalkimmaiisid
ovat muun muassa sidekalvon ja silmaluomien
punoitus, silmdn ympdriston ihon punoitus
ja tummeneminen, silmiripsien pituuskasvu,
tummeneminen ja kdintyminen sisddnpdin
sekd varikalvon virin mahdollinen tummene-
minen. Jokaisesta prostaglandiinianalogista on
olemassa my6s yhdistelmavalmiste timololin
kanssa kaytettdviksi, jos yksilddkehoidon sil-
manpainetta alentava vaikutus ei ole riittavi.
Beetasalpaajat. Timololista tuli glaukooman
hoidon yleisin aloitusldike 1970-luvun lopussa,
koska se ei aiemmin hallinneesta pilokarpiinis-
ta poiketen supistanut mustuaista. Timololi oli
lisdksi silmissa pilokarpiinia paremmin siedet-
ty, ja tiputus kaksi kertaa paivissi riitti. Pian
kuitenkin havaittiin systeemiset haittavaikutuk-
set, joita ovat muun muassa sydimen sykkeen
harveneminen ja johtumishiiriét, keuhkoput-
kien supistuminen, erektiohdiriét ja masennus.
Timololi alentaa silminpainetta vihenti-

A.Tarkkanen ym.

malld kammionesteen eritystd ja on teholtaan
hieman heikompi kuin prostaglandiinianalogit.
Aluksi kaytettiin pitoisuudeltaan 2,5 %:n tai
S %:n vahvuista timololia, mutta 0,1 %:n vah-
vuinen geelitippa kerran péivissd oli riittava.
Beetasalpaajia maaraavalla ldakarilld on oltava
tietoa potilaan terveydentilasta ja mahdollises-
ta systeemisen beetasalpaajan kiytosta.
Timololista poiketen betaksololi on beeta-
1-selektiivinen salpaaja, joten sen haittavaiku-
tukset ovat vihdisemmat. Lidke kuitenkin alen-
taa silménpainetta vihemmain kuin timololi.
Pilokarpiinia alettiin kiyttdd ensimmdise-
nd glaukoomaldikkeeni jo vuonna 1876, mut-
ta nykyisin sen méiirddminen on harvinaista.
Pilokarpiini parantaa kammionesteen poistu-
mista kammiokulman kautta enemmain kuin
se vihentidd uveoskleraalista ulosvirtausta. Sen
samalla aikaansaama mustuaisen supistuminen
saattaa kestda 15-24 tuntia. Vaikka timi on
yleinen haittavaikutus, saattaisi 1-2 %:n vah-
vuisella pilokarpiinitipalla iltaisin kiytettyna
olla sijaa kapsulaarista glaukoomaa sairastavien
potilaiden kaihileikattujen silmien hoidossa.
Mustuaisen liikkeet unen aikana vihenevit, jol-
loin vérikalvo hankaisi vihemmin tekomykion
pintaa, miki saattaisi pienentidi virikalvon pig-
menttiepiteelistd vapautuvan pigmentin maa-
rdd. Lisdksi pieni mustuainen parantaisi syva-
tarkkuutta. Tutkimusndyttod asiasta ei ole.
Hiilihappoanhydraasin estijit. Asetatso-
liamiditabletit saatiin markkinoille 1950-luvun
alussa. Ne oli tarkoitettu verenpaineldikkeeksi,
mutta vaikutus todettiin heikoksi. Samalla ha-
vaittiin ladkkeen pienentivin silminpainetta
vahentimilld kammionesteen eritysta.
Asetatsoliamidi on korvautunut silmitipoiksi
sopivilla johdoksilla (brintsoliamidi ja dortso-
liamidi). Niiden pitoisuus etukammiossa saattaa
joskus suurentua niin, ettd se haittaa sarveiskal-
von endoteelin jonipumpun toimintaa. T4lloin
sarveiskalvo turpoaa ja niko sumenee. Niitd
ladkkeitd tulee mddrita varoen potilaille, joilla
on merkkeji endoteelisoluvajauksesta (Fuchsin
sarveiskalvodystrofiasta taikka toistetun tai vai-
keutuneen silménsisdisen kirurgian jalkeisestd
endoteelisolukadosta). Kummastakin liikkees-
td on markkinoilla my6s yhdistelmavalmiste,
jossa on lisdldakkeend timololi tai brimonidiini.



Alfa-2-agonisteista tirkein on brimonidii-
nitartraatti, josta on my6s yhdistelmavalmisteet
brintsolamidin ja timololin kanssa. Brimonidii-
ni saattaa aiheuttaa sidekalvoarsytysti ja pahen-
taa kuivasilmaisyytta.

Hoidon seuranta

Jokaiselle potilaalle yksilollisesti asetettava ta-
voitepaine saadaan glaukoomavaurion etenemi-
sestd nakokenttd- ja morfometrisin tutkimuksin
saadun tiedon ja silménpaineista kerdtyn tie-
don suhteesta toisiinsa. Sdannollisilli seuran-
takdynneilld on tirkeda toistuvasti tiedustella,
miten lidkehoito on toteutunut. Miten tiputus
on onnistunut? Onko kyyneltiehyitd painettu
tai rapytysta véltetty? Mihin aikaan liakkeet on
otettu? Kuka ne on tiputtanut? Onko ladkkeista
ilmennyt haittavaikutuksia? Kaypa hoito -suo-
situs antaa lisiksi erinomaista pohjatietoa poti-
laan seurantaan.

Tirkedn ja ainoan nykyisin hoidettavissa ole-
van glaukooman riskitekijin, silmédnpaineen,
osalta seurantakiynnit valitettavasti antavat ai-
noastaan osittaista ja paljolti satunnaista tietoa.
Kapsulaarista glaukoomaa sairastavan potilaan
silminpaineen vaihtelu eli fluktuaatio vuoro-
kauden aikana ja pdivistd toiseen saattaa olla
jopa 16 mmHg (8).

Kattavinta tietoa silminpaineesta saadaan
kotiin lainattavalla kimmoketonometrilla, jolla
potilas tekee itse mittauksia (9). Niiden kiyt-
t0 tavoitepaineen asettamiseksi on vield harvi-
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naista. Erddssi tutkimuksessa 71 % potilaista
piti tallaista seurantaa helppona, toisessa 82 %,
joten timin seurantamenetelmin kéyton soisi
nopeasti yleistyvin (10,11). Silménpaineen ta-
vallista tthedmpi seuranta on erityisen perustel-
tua, suorastaan valttimitonts, kun tavoitepaine
on 10-12 mmHg tai kun glaukoomavaurio ete-
nee aiemmin asetetun tavoitteen naennaisesta
saavuttamisesta huolimatta. Tilastollisesti vasta
10-12 mmHg:n painealueella nikéhermovau-
rio ndytti erddssd tutkimuksessa pysahtyvin
(12). Tulos poikkeaa aikaisemmista suosituksis-
ta, joiden mukaan 25-30 %:n aleneminen liht6-
paineesta riittdisi pysayttimaan etenemisen.

Glaukooman hoito voi olla vaativaa. Thmis-
ten elinajan odote pitenee. Glaukoomapotilaan
pitdisi pystyd nikemddn riittdvisti elimansd
loppuun saakka, jotta hin selvidisi elimédssdan
mahdollisimman itsendisesti. Siksi muidenkin
kuin silmaladkarien olisi hyvi tuntea glaukoo-
man ladkehoidon periaatteet.

Lopuksi

Krooninen avokulmaglaukooma on oireeton
sairaus. Sen pitkikestoinen lidkehoito on tai-
tolaji, joka edellyttdd potilaan ja hoitavan laa-
kirin hyvidi yhteistyotd. Onneksi lidkehoidon
mahdollisuudet ovat jatkuvasti lisidntyneet.
Jos hoidosta huolimatta nikéhermon nystyn
kovertuma lisddntyy tai nikokenttipuutokset
etenevit, potilas on empimitta ohjattava kirur-
giseen hoitoon. ®
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