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Glaukooma on silmésairaus, joka aiheuttaa vaurioita nédkdhermonpééhéan, hermosaieker-
rokseen ja nakokenttaan. Glaukooma on usein oireeton, ja hoitamattomana se saattaa joh-
taa merkittdvadn nadn heikkenemiseen. Aikainen diagnosointi on tarkeaa, jotta varmiste-
taan nakdkyvyn sailyminen mahdollisimman pitkéén. Vaikka optikko ei tee diagnooseja, tie-
tamys glaukooman aiheuttamista muutoksista on ensiarvoisen tarkeda. Opinnaytetytn tar-
koituksena oli laatia optikoille suomenkielinen opas glaukoomaan viittaavien tekijéiden huo-
mioimiseen naontutkimuksessa.

Opinnaytetyd koostuu kirjallisesta osiosta ja toiminnallisesta osiosta eli oppaasta. Kirjalli-
sessa osiossa kasitellaan yleisesti glaukoomaa: sen yleisimpia ilmenemismuotoja, niihin viit-
taavien tekijoiden tutkimista ja tutkimustulosten analysointia. Kirjallisen osion tarkoitus on
toimia oppaan tietoperustana. Oppaaseen on koottu tiivistetysti optikon kaytannoén tyén kan-
nalta merkittavimmat tekijat.

WHO:n mukaan glaukooman takia ndkdvammaisia on maailmassa kuusi miljoonaa ja sai-
raus yleistyy jatkuvasti. Optikoiden koulutukseen on vuodesta 2014 asti kuulunut diagnos-
tisten ladkeaineiden kayttéoikeus. Ammattitaidon kehittyessa optikoilla onkin mahdollisuus
tutkia glaukoomaan viittaavia tekijoita entistd laajemmin. Koska vastaavanlaista opasta ei
ole tehty aiemmin suomen kielelld, koettiin opas tarpeelliseksi. Oppaan kaytettavyytta ja lu-
ettavuutta testattiin muutamilla optikoilla. Opas viimeisteltiin saadun palautteen perusteella
ja julkaistiin PDF-muotoisena Issuu-julkaisualustalla.

Opas on ajankohtainen, koska vaeston ikaantymisen myota glaukooma tulee yleistymaan
entisestdén. Vastaavanlaista opasta ei ole aiemmin julkaistu Suomessa, jonka vuoksi
opasta voidaan pitaa hyddyllisena. Issuu-julkaisualusta puolestaan mahdollistaa oppaan
helpon saatavuuden. Opasta kayttamalla nadntutkimusta voidaan laajentaa seka optikon
ettd asiakkaan nakokulmasta hyodylliselld tavalla.

Avainsanat glaukooma, nadntutkimus, ndkéhermonpad, silmanpaine
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Glaucoma is an eye disease that damages optic nerve and visual field. Glaucoma is often
asymptomatic and can lead to significant loss of vision. Early diagnosis is important because
treatment can prevent further vision loss. Even though opticians do not diagnose diseases
it is important to know how to identify possible signs of glaucoma. The purpose of this Bach-
elor’s Thesis was to make a guide in Finnish for optometrists and optometry students. The
guide can be used as a source of information when opticians are detecting signs of glau-
coma during the eye examination.

The Bachelor’s Thesis consists of theory and guide. The theoretical part includes infor-
mation about glaucoma and methods how to detect signs of glaucoma. The aim of the guide
is to help optometrist’s practical work. The purpose of the guide is to help opticians to identify
signs of glaucoma. The guide is based on the theoretical part.

According to World Health Organization glaucoma is second leading cause of blindness
globally. In Finland the license to use diagnostic drugs has been part of the optometry de-
gree program since 2014. This makes it possible for optometrists to expand their knowledge.
The functionality of the guide was tested by sending the document for five optometrist. Be-
fore releasing the guide we made changes based on the comments.

The guide is current because Finnish population is ageing and glaucoma becomes more
common. This kind of guide does not exist in Finnish. Our aim was to make a guide which
is practical, easy to read and visually interesting. The guide is published in Issuu website.
Issuu enables opticians to read the guide anywhere and anytime.

Keywords glaucoma, eye examination, optic nerve head, eye pressure
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1 Johdanto

Glaukooma on yha yleistyva silmasairaus, jonka vuoksi silmalaékarien rinnalla myds op-
tikon tietamys glaukoomasta on merkittavassa roolissa. Vaikka optikko ei tee diagnoo-
seja, tietdmys glaukooman aiheuttamista muutoksista on ensiarvoisen tarkedd. Taman
opinnaytetyon tarkoituksena on laatia opas glaukoomaan viittaavien tekijoiden huomioi-
miseen optikon tyossa. NAE ry:n tuoreimman numeron (4/2016) mukaan “voidaan pe-
rustellusti sanoa nykytilanteen nakemisen ja silméaterveyden olevan harmillisen hajallaan
terveydenhuollon jarjestelimassa.” Hoitoketjussa optikoiden toivottava kehitys olisikin

edistaé sujuvampaa silmalaakarille ohjaamista varmemmin perustein.

Kaypa hoito -suosituksen (2016) mukaan avokulmaglaukooma on iakkailla silmé&npohjan
ikérappeuman jalkeen toiseksi yleisin nakdvammaisuuden syy Suomessa. Nékévamma-
rekisterin (2014) mukaan taudin osuus kaikista nakdvamman aiheuttajista on Suomessa
ja muissa korkean elintason maissa 6,9 %. Glaukooma voi useilla olla tysin oireeton,
jonka vuoksi sen havaitseminen on hankalaa. Tarkeaa olisi, ettd sairaus diagnosoitaisiin
mahdollisimman aikaisessa vaiheessa. Kohonnut silmanpaine on yksi glaukooman mer-
kittavimmista riskitekijoista, mutta yksindan riittdmaton mitta glaukooman toteamiseen.
Taman vuoksi optikoilla olisi hyva olla tietty toimintamalli, jonka avulla naéntutkimusta

olisi mahdollista laajentaa asiakkaan nakokulmasta hyodyllisella tavalla.

Muualla Euroopassa on toteutettu oppaita siitéa kuinka optometristin tulisi toimia glaukoo-
maepaily -tilanteissa. Suomeksi monipuolista materiaalia glaukoomaan liittyen on puo-
lestaan vahan. Koska halusimme tekijoinéd luoda jotain konkreettista ja kaytannonla-
heistd, tavoitteeksi muodostui aiheeseen liittyvan oppaan kirjoittaminen suomeksi. Op-
paan avulla haluamme tuoda esille silménpaineen mittauksen liséksi tekij6ita, joita op-

tikko voisi tydssaan huomioida glaukoomaan liittyen.

Taman opinnaytetyon tarkoituksena on toimia apuvalineena optikoille, jotka kaipaavat
suomenkielista materiaalia glaukoomaan liittyen ja toisaalta toimia oppimisvalineena op-
tometristiopiskelijoille. Rakenteeltaan tyd on toiminnallinen opinndytety6 koostuen kirjal-
lisesta osiosta ja toiminnallisesta osiosta eli oppaasta. Kirjallinen osio toimii oppaan tie-
toperustana ja siina kasitellaan yleisesti glaukoomaa; sen yleisimpia ilmenemismuotoja
avo- ja sulkukulmaglaukoomaa, niihin viittaavien tekijoiden tutkimista ja tutkimustulosten
analysointia. Oppaaseen on tiivistetysti koottu olennaisimmat aiheeseen liittyvat tekijat.

Opinnaytety6n toiminnallinen osa eli opas julkaistaan Issuu-julkaisualustalla.



Haluamme kiittaa erityisesti lehtori Satu Autiota hdnen antamastaan avusta tadhan opin-
naytetyohon liittyen. Lisdksi haluamme esittda erityiskiitokset optikko Arto Hartikaiselle
(BSc in Optometry (U.S.)). Haneltéd saimme kuvamateriaalia ja apua oppaan siséltéon
liittyen.



2 Glaukooma

Glaukooma aiheuttaa vaurioita nakdhermonpéaéhén, hermosaiekerrokseen ja nakdkent-
taan kaventaen sité hitaasti. WHO:n arvion mukaan nakévammaisia on glaukooman ta-
kia maailmassa 6 miljoonaa ja heista puolet on sokeita. Kayttamalla globaaleja lukuja
vastaavat luvut Euroopassa olisivat 560 000 nakdvammaista ja 220 000 sokeaa ja Suo-
messa 3500 ndkévammaista ja 1300 sokeaa. (Kaypa hoito 2014.) Glaukooman osuus
nakévamman aiheuttajista on Suomessa ja muissa korkean elintason maissa 6,9 %.
Ikdantyneilld, vahintddn 65-vuotiailla, glaukooma kattaa Suomessa 9 % kaikista nako-
vamman diagnooseista. (Nakdévammarekisteri 2014.)

Glaukooma ei aiheuta sairastuneelle valttamatta mitdan selkeité vaivoja tai kipuja, joista
voisi paatelld sairastuneensa. Kehittyneissakin maissa ainoastaan alle puolet potilaista
tietdd sairastavansa glaukoomaa. Osalla glaukoomapotilaista voi kuitenkin ilmeta esi-
merkiksi voimakasta yhtakkista kipua ja silmien punoitusta. Glaukoomaan liitetd&n usein
kohonnut silmé&npaine, mutta tautia saattaa esiintya myos henkilgilla, joilla silmanpaine
on normaalilla tasolla. (Kanski 2003: 194; Kaypa hoito 2016.)

Kun tietdmys patologisista muutoksista nakbhermonpaahan ja silman rakenteisiin liittyen
on lisdantynyt, on silménpaineen rooli osana glaukoomaa muuttunut. Aiemmin glaukoo-
masta puhuttiin herkasti “silmanpainetautina”, kun taas nykyaan silmanpainetta pidetaan
yhtena suurimmista riskitekijdista glaukoomaan liittyen. Silmanpaineen merkitys sairau-
den kannalta on kuitenkin edelleen oleellinen, koska ainoa tiedossa oleva hoitomuoto

glaukoomaan on silménpaineen alentaminen. (Forsman 2007: 22.)

2.1 Glaukoomatyypit

Glaukooma etenee tavallisesti hitaasti vuosien kuluessa vaurioittaen samalla nakokykya.
Glaukoomatyyppeja on useita ja kaksi yleisinta ovat avo- ja sulkukulmaglaukooma.
(Kaypa hoito 2016.) Oleellista on maarittada kammiokulman syvyys ja arvioida kam-
miokulman asentoa, jotta voidaan tietdd mista glaukoomatyypistéa on kyse. Glaukooma-
tyypit voidaan jakaa primaariseen tai sekundaariseen muotoon. Primaarissa muodossa
silméanpaine ei ole yhteydessad muihin silmasairauksiin, kun taas sekundaarissa muo-
dossa tunnistettavissa oleva muu tila haittaa kammionesteen ulosvirtausta nostaen sil-

manpainetta. (Kanski 2003: 194-195.) Glaukooma voi olla my6s synnynndista, jolloin



kammiokulman rakenne on poikkeuksellinen tai sen alkioasteen kehittyminen on ollut
epasuhtaista (Hollwich 1985: 146—-148). WHO:n kansainvalisessa tautiluokituksessa

(ICD-10) glaukooma on léydettavissa osioista H40-H42.

Glaukooma
] I | |
Avokulmaglaukooma Sulkukulmaglaukooma Synnynndinen
| |

« Primddri synnynndinen

Primaari Sekundaari Primaari Sekundari + Aikainen nuoruusidn
« Sekundadadri synnynndinen

« Korkeapaineinen « Silman liiteyvat tekijat « Piilevi + Pupillary Block

+ Normaalipaineinen + Hoitoon liitryv tekijit + Ajoittainen + Plateau lris Syndrome

+ Krooninen

« Epaily « Silman ulkoiser tekijat

» Akuurti

« Nuoruusian

« Kohonnut silmédnpaine

Kuvio 1. Glaukoomaluokittelu (European Glaucoma Society 2014)

2.1.1 Avokulmaglaukooma

Avokulmaglaukooma on selkeéasti yleisin glaukoomatyyppi kattaen yli 90 % aikuisten
glaukoomatapauksista. Riski sairastua glaukoomaan kasvaa ian myota ja yli 50-vuotiailla
avokulmaglaukooman yleisyys on 4,7 %, kun yli 40-vuotiailla yleisyys on 0,9 %. (Lang
2015: 153.) Vaeston yli 40-vuotiaista avokulmaglaukooma vaikuttaa noin yhteen pro-
senttiin (Kanski 2003: 218). Kuitenkin aasialaisilla sek&a avo- etté sulkukulmaglaukoomaa
esiintyy lahes yhta paljon johtuen anatomisista tekijoista. (Quigley — Broman AT 2006:
90; 262-7.) Avokulmaglaukooma on Suomessa iakkdammilla ihmisilla silmé&npohjan iké-
rappeuman jalkeen seuraavaksi yleisin rekisterdidyn ndkévammaisuuden syy. Hoide-

tuista potilaista 80 % on 65-vuotiaita tai vanhempia. (Kaypa hoito 2014.)

Avokulmaglaukooman aiheuttajaa ei varmuudella tiedet&a, mutta tiedossa on, etta sairau-

teen liittyy kammionestekierron hairié (Lang 2016: 153). Avokulmaglaukooma voi aiheu-



tua myods muiden altistavien tekijoiden tai sairauksien johdosta. Sekundaarisen avokul-
maglaukooman aiheuttajia ovat silmansisaiset sairaudet, ladkkeet ja silmén ulkoiset sai-
raudet. (European Glaucoma Society 2014: 90-99.) Avokulmaglaukooman tyypillisia
piirteitd ovat sen alkaminen aikuisialla, yli 21 mmHg silmé&npaine ainakin jossain vai-
heessa taudin kulkua, normaali avonainen kammiokulma, vaurioitunut nékéhermonpaa
ja nakokentan puutokset (Friedman — Kaiser 2009: 509). Noin 16 % kaikista avokulma-
glaukoomaa sairastavista silménpaine on kuitenkin jatkuvasti alle 22 mmHg, ja suurella
osalla henkil6ista, joiden silmanpaine on yli 21 mmHg, ei ole glaukoomaa ollenkaan
(Kanski 2003: 218).

Avokulmaglaukoomaan viittaavia merkkeja on useita. Korkea silmanpaine voi viitata avo-
kulmaglaukoomaan, mutta myds henkild, jonka silméanpaine on normaali, voi sairastaa
tautia. Yksittdinen mittaus, joka on 21 mmHg tai vahemman, ei pitéisi poistaa avokul-
maglaukooman mahdollisuutta, mutta toisaalta mittauksen, joka on yli 21 mmHg, ei pi-
taisi muuta kuin herattaa epailyksia. Silmanpaine voi vaihdella paivéasta ja ajankohdasta
riippuen. (Kanski 2003: 220.) Merkittavaa on, mikali silmien valinen paine-ero on yli 4
mmHg (Hollwich 1985: 146). Pelkka silmanpaineen mittaaminen on kuitenkin riittAmaton
mitta avokulmaglaukooman seulonnassa. Tarkeana osana avokulmaglaukooman diag-
nosoinnissa ovat ndkdhermonpédéan muutokset ja ndkodkenttapuutokset. (Kanski 2003:
220.)

Avokulmaglaukooma ei yleensa aiheuta mitaan selkeita oireita, minka vuoksi saannolli-
set silmalaékarikaynnit ovat ensisijaisen tarkeita aikaisen diagnoosin varmistamiseksi.
Pieni osa potilaista saattaa kokea epamaaraisia oireita, kuten paansarkya, polttavaa tun-
netta silmissa ja sumeaa nakoda. (Lang 2015: 153-156.) Useimmiten tauti on kuitenkin
oireeton, kunnes merkittavia nakokenttdpuutoksia on jo ehtinyt syntyd. Yleensa tauti on
bilateraalinen, mutta ei valttamatta tasaisesti eteneva silmien valilla (Hollwich 1985:
148). Usein potilaan toisen silman nakokenttapuutos onkin laajempi toisen silman puu-

toksen ollessa vasta lievempi. (Kanski 2003: 220.)

Avokulmaglaukooma voidaan jaotella sen vakavuuden mukaan. Lievassd muodossa on
havaittavissa lievia nakokenttapuutoksia ja nakéhermonpaan keskuskuopan lievaa suu-
rentumista. Kohtalaisessa muodossa on havaittavissa selva nakodkenttapuutos ja kohta-

laista nakdhermonpé&éan neuraalisen reunan ohentumista. Vakavassa muodossa on nah-



tavissa laaja nakokenttapuutos ja selva ndkdhermonpéén keskuskuopan suurentumi-
nen. Viimeisessa vaiheessa on havaittavissa enda kapea nakodkentta ja minimaalinen

nakdhermonp&én neuraalinen reuna. (Kanski 2003: 220.)

2.1.2 Sulkukulmaglaukooma

Primaari sulkukulma tarkoittaa osittain tai taysin sulkeutunutta kammiokulmaa. Yleensa
tukkeuman yhteydessa trabekulaarinen ulosvirtaus estyy. Tasta johtuen silménpaine voi
nousta ja silmassa voi esiintya rakenteellisia muutoksia. Talléin puhutaan primaarisesta
sulkukulmaglaukoomasta. (European Glaucoma Society 2014: 100.) Diagnoosin kan-
nalta merkittavia tekijoita ovat silman etuosan tutkimus ja huolellinen gonioskopia. Nor-
maali nakéhermonpéaé ja nakdkenttad eivat valttdmattd poissulje primaarista sulkukul-
maglaukoomaa. Sairaus on yleensd molemminpuolinen, vaikkakin esiintyvyys akuutissa

muodossa on usein toispuoleinen. (Kanski 2003: 223.)

Etninen tausta on yksi vaikuttavimmista tekijoista sulkukulmaglaukoomaan liittyen. Tut-
kimusten mukaan sulkukulmaglaukoomaa esiintyy huomattavasti yleisemmin Aasiassa
kuin Euroopassa. (European Glaucoma Society 2014: 100.) Muita riskitekijoita ovat ika,
sukupuoli ja sukurasite. My6s silmansisaisella rakenteella on suuri merkitys. Matala etu-
kammio ja kapea vayla kammiokulmaan seké perifeerisen varikalvon laheisyys sarveis-
kalvon kanssa lisdavat kammiokulman sulkeutumisen riskid. Tahan vaikuttavia tekijoita
ovat mykion koko, sarveiskalvon halkaisija ja silman aksiaalinen pituus. (Kanski 2003:
223-224.)

Mykid on ainoa silméan osa, joka jatkaa kasvamista lapi elaméan. Aksiaalinen, eli pituus-
suuntainen kasvu tuo mykion etummaista pintaa l&hemmaksi sarveiskalvoa, kun taas
ekvatoriaalinen, eli tasonsuuntainen kasvu edistdd varikalvon ja mykion liikkumista
eteenpdin. Molemmat tekijat aiheuttavat vahittaista ja jatkuvaa etukammion mataloitu-
mista. Prim&aristd sulkukulmaglaukoomaa sairastavalla on normaalia matalampi etu-
kammio ja yleensa naisilla on matalampi etukammio kuin miehilla. (Kanski 2003: 223—
224.)

Etukammion syvyys ja kulman leveys voidaan yhdistaa sarveiskalvon halkaisijaan. Pri-
maaristad sulkukulmaglaukoomaa sairastavalla sarveiskalvon halkaisija on yleensa alle
11 millimetrid, eli 0.25 millimetrid pienempi kuin normaalissa silméssa. Mykion asento ja

sarveiskalvon halkaisija taas voidaan yhdistaa silman aksiaaliseen pituuteen. Lyhyella



silmélld, joka on usein hyperooppinen, on pieni sarveiskalvon halkaisija ja suhteessa
normaaliin rakenteeseen enemman etuosaan sijoittunut mykié. Tésta johtuen pienella
silmalla on suurempi riski sairastua sulkukulmaglaukooman. (Hollwich 1985: 157; Kanski
2003: 223— 224.)

Vaikka primaari sulkukulmaglaukooma voidaan jakaa viiteen tasoon, sairaus ei valtta-
matta etene yhdesta tasosta seuraavaan jarjestelmallisesti. Kaytdnnéssa voidaan usein
nahda yhdistelmia tasoista, joita ovat piileva, ajoittainen, krooninen, akuutti ja taydellinen
muoto, joka on niin kutsuttu “loppupiste”. Talldin altistunut silma on taysin sokea. (Kanski
2003: 224.)

Periaatteessa termi piileva sulkukulmaglaukooma tarkoittaa anatomisilta tekijoiltéan ris-
kialtista silmé&é&. Piilevassa muodossa ei valttamétta ilmene oireita ja silmanpaine voi olla
normaali. Mikroskoopilla tutkittaessa aksiaalinen etukammion syvyys on matalampi kuin
normaalisti. Liséksi varikalvo ja sarveiskalvo ovat epétavallisen lahelld toisiaan. Muita
glaukoomaan viittaavia 10ydoksia ei valttaméatta havaita, jonka vuoksi puhutaan usein
sulkukulmaglaukooma -epadilysta. (European Glaucoma Society 2014: 101; Kanski 2003:
224-225))

Ajoittaisessa sulkukulmaglaukoomassa ilmenee glaukoomakohtauksia, joissa nopea
kammiokulman sulkeutuminen aiheuttaa yhtakkista paineen nousua ja sarveiskalvon tur-
votusta. TAman jalkeen kulma aukeaa ja silmanpaine palautuu normaaliksi. Kohtaukset
voivat selittyd fysiologisilla mydriaaseilla, eli pupillin laajentumisilla, joita iimenee katsel-
taessa televisiota pimedassa tai fysiologisella etukammion mataloitumisella, jota ilmenee
lukiessa. Yleensa kohtaukset loppuvat, kun fysiologinen mioosi, eli pupillin supistuminen,
on kestanyt yhdesta kahteen tuntia. Fysiologinen mioosi tapahtuu esimerkiksi kirkkaassa
auringonvalossa tai nukkuessa. Oireiluna koetaan herkasti valojen ymparilla ilmenevaa
haloefektid ja sumentunutta ndkoa. Lisdksi voi ilmeta nakohairioitd tai paansarkya.
(Kanski 2003: 225.)

Krooninen muoto on hyvin vaikea diagnosoida johtuen siita, ettd muotoa ilmenee mo-
nena eri tyyppina. Ainoa keino erottaa ne toisistaan on huolellinen gonioskopia ja kam-
miokulman tutkiminen. (Hollwich 1985: 161.) Krooninen muoto voi johtua asteittaisesti
etenevéasta kammiokulman sulkeutumisesta, joka alkaa ylhaalta pain ja levidd kehamai-

sesti. Talldin sadekehan kruunun poimuinen osa (ciliary processes) sijaitsee normaalia



edempdand. Krooninen muoto voi johtua my6s kammiokulman sulkeutumisesta, joka on

seurausta ajoittaisista glaukoomakohtauksista. (Kanski 2003: 228—-229.)

Akuutti muoto on ndk6da uhkaava tilanne, johon sisdltyy kivulias ndén menetys ja kam-
miokulman yhtakkinen ja totaalinen sulkeutuminen. Talléin silmanpaine voi ylittéda jopa
kolminkertaisesti viitearvot ja silmdmunasta tulee kivikova. (Hollwich 1985: 156; Kanski
2003: 225-226.) Akuutissa muodossa mykion ja iiriksen lahentyminen voi aiheuttaa
kammionestekierron hairion estaen kammionesteen virtauksen etukammioon. Tall6in ta-
kakammioon aiheutuu painetta, jolloin varikalvon periferia tyontyy eteenpéin sulkien
kammiokulman. Tilasta kaytetaan nimitysta "pupillary block”. Tdma on yleinen syy kam-
miokulman sulkeutumiseen. Toinen syy akuuttiin muotoon voi olla sadekehan sijainti nor-
maalia edempana. Taméa aiheuttaa perifeerisen varikalvon kohoamisen lahelle kam-
miokulmaa aiheuttaen kammiokulman sulkeutumisen. Tilasta kaytetdan nimitysta "pla-

teau iris syndrome”. (Feldman — Tanna 2012.)

Akuutissa muodossa mikroskoopilla havaitaan selkeda sidekalvon punoitusta. Liséksi il-
menee sarveiskalvon turvotusta, epiteelin vesirakkuloita ja strooman paksuuntumista.
Etukammio on matala ja havaittavissa voi olla tulehdussoluja. Mustuainen on usein hie-
man ovaalin muotoinen vertikaalisesti, ei reagoi valoon eikd akkommodoi. (European
Glaucoma Society 2014: 101; Kanski 2003: 225-227.) Akuutti sulkukulmaglaukooma on
kiireellinen tila, jossa potilas tarvitsee aina silméalaékarin valitontd hoitoa (Lang 2016:
165).

2.2 Riskitekijat

Glaukoomaan liittyy useita eri riskitekijoita, jonka vuoksi on tarkeaé keskittya perusteel-
lisen tutkimuksen liséksi huolelliseen anamneesiin. Riskitekijoista merkittdvimpana voi-
daan pitdd kohonnutta silménpainetta. Kuitenkin puolella glaukooman potilaista silman-
paine on “normaali”, eli viitealueella 10-21 mmHg. Riski glaukooman vaurioihin kasvaa,
kun silmé@npaine nousee riittavan korkealle, erityisesti kun paine on 30 mmHg tai enem-
man. (Kaypa hoito 2014.) Keskimaarainen ik&, jolloin glaukoomaa esiintyy, on 60 vuotta
ja yleisyys kasvaa sen jalkeen. Naisilla esiintyy primaaristéa sulkukulmaglaukoomaa mie-
hid useammin. (Kanski 2003: 223) Muita riskitekijoéita ovat myopia, diabetes, sukurasite,
eksfoliaatio yhdessa kohonneen silmanpaineen kanssa, nakéhermonpéaéan verenvuoto ja

tumma etninen tausta. (Kaypa hoito 2014.)



Diabetes
Kohonnut

silmdnpaine

Tumma Nikohermonpiiin
etninen tausta

verenvuoto

Eksfoliaatio ja
pigmenttidispersio

Kuvio 2. Glaukooman riskitekijat (Kaypa hoito 2014)

2.3 Glaukooman hoito

Talla hetkella ainoa tunnettu glaukooman hoitokeino on silmanpaineen alentaminen. Sil-
mansisaista painetta voidaan alentaa laakehoidolla, leikkauksella ja kammiokulman la-
serhoidolla. Hoitomuotoa valitessa tulee huomioida hoidon mahdollisesti aiheuttamat
haittavaikutukset. Seurantakaynnit toteutetaan silméalaakarin vastaanotolla yksildllisen
hoitosuunnitelman mukaan. Hoito ja seuranta jatkuvat lapi elaman. (Kaypa hoito 2016.)
Glaukooman hoidolla pyritdééan tukemaan potilaan elaméanlaatua sailyttamalla nakokyky

ja estamalla taudin eteneminen (European Glaucoma Society 2014: 132).

Hoitoa suunniteltaessa pitdisi asettaa tavoitepaine, jota korkeammaksi silménpaine ei
saisi nousta, jotta uusia vaurioita ei syntyisi. Silman tavoitepaineeksi ei voida maarittaa
yhta tarkkaa arvoa, vaan lukema maéaritetdén jokaiselle potilaalle yksil6llisesti. Tavoite-
painetta maaritettaessa pitaisi huomioida glaukooman aste, silmanpaineen lukema en-
nen hoitoa, potilaan ik& ja elini&n odote, taudin etenemisnopeus, mahdolliset riskitekijat
ja hoitoon liittyvat riskit seké potilaan toiveet. Potilaan tilannetta pitéisi arvioida tasaisin
valiajoin, jotta tarvittavat hoitoon liittyvat muutokset voidaan tehda. (European Glau-
coma Society 2014: 132.)
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Tavoitteet tarkistetaan aina silmalddkarin seurantakéyntien yhteydessa tarkkailemalla
seka ndkohermonpaan rakenteellisten ettd nakokentan muutosten etenemisté. Jos vau-
rioita on jo syntynyt, ei niitd voida parantaa, mutta hoidolla pyritaan estamé&an uusien
vaurioiden synty. Glaukooman eteneminen on kuitenkin hidasta, joten turvallisen ja yk-
siléllisen painetason I6ytyminen voi vieda useita vuosia. (Kaypa hoito 2016.)
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3 Glaukooman tutkiminen

Optikko on erityisesti nadnhuollon asiantuntija, jonka vuoksi hanella ei ole oikeuksia
tehdéa ladketieteellisia diagnooseja, sulkea pois diagnooseja tai arvioida niiden perus-
teella hoidon tarvetta. Asiakkaalle ei saa syntya virheellista kasitysta, etta optikon tutki-
muksella pystyttaisiin havaitsemaan kaikki silmasairauksiin viittaavat 16ydokset, joita sil-
malaakarin on mahdollista tutkimuksessaan havaita. Taman vuoksi asiakasta on aina

informoitava tutkimusten rajallisuudesta. (Valvira 2013.)

Optikko voi suorittaa esimerkiksi oftalmoskopia -tutkimuksen ja silménpohjien kuvauksen
koulutuksensa puitteissa. Velvollisuuksiin kuuluu johtopaatdsten ja havaintojen kertomi-
nen asiakkaalle annetun lain mukaisesti. Optikko on velvollinen ohjaamaan asiakkaan
laakarin vastaanotolle silloin, kun han toteaa tutkimuksissaan mahdollisiin sairauksiin tai
ladketieteellisen tutkimuksen tarpeeseen viittaavia 10ydoksia tai oireita. (Valvira 2013.)
Glaukooma diagnosoidaan ja luokitellaan aina laakarin toimesta silmanpaineen, nako-
hermonpéaéan, hermosaiekerroksen, nakdkentdn ja kammiokulman tutkimisen perus-
teella. Diagnoosikriteereista ei ole yksiselitteistd ja yleisesti hyvaksyttyd maaritelmaa.
(Kaypa hoito 2014.)

3.1 Silméanpaine

Silmansisdinen paine on biologisesti jatkuva tilanne. Se on verrattavissa normaaliin ke-
honlampoon, verenpaineeseen ja sydamen sykkeeseen, eli tilanteisiin, joihin kuuluu vuo-
rokausittaista heilahtelua. (Hollwich 1985: 146.) Silméansisainen paine sailyttaa sarveis-
kalvon, mykion ja verkkokalvon valiset etdisyydet muuttumattomina ja yllapitaa sarveis-

kalvon tasaisen kaarevuuden (Lang 2015: 145).

Kammionestetta erittyy sddekehastd takakammioon ja sieltd mustuaisen kautta etukam-
mioon. Noin 90 prosenttia kammionesteesta poistuu trabekkelivydhykkeen kautta
Schlemmin kanavaan ja sielta episkleraalisiin laskimoihin. Tata kutsutaan trabekulaa-
riseksi ulosvirtaukseksi. Loput 10 prosenttia kammionesteesté poistuu sadekehan suoni-
ja kovakalvon laskimoverenkiertoon. Tata kutsutaan uveoskleraaliseksi ulosvir-
taukseksi. Oikeanlaisella kammionestekierrolla on oleellinen merkitys silménsisaisen
paineen ja sitd kautta silman muodon yllapitamisessa. (Hollwich 1985: 146; Kanski 2003:
194.)
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Normaalin silménpaineen raja-arvoina pidetaén 10-21 mmHg (Kanski 2003: 217; Kaypa
hoito 2014). Vaesttssa keskiarvo silmanpaineelle on 16 mmHg. Vanhemmilla henkildilla,
erityisesti naisilla, silmé&npaine on yleensa korkeampi ja heilla normaalin silménpaineen

raja-arvona voidaankin pitaa 24 mmHg. (Kanski 2003: 217.)

Kohonnut silmé@npaine on glaukooman téarkein riskitekija. Riski glaukooman kehittymi-
selle kasvaa etenkin, kun silmanpaine ylittaa arvon 30 mmHg. (Kaypa hoito 2016.) Esi-
merkiksi henkil6illd, joiden silménpaine on 26 mmHg tai enemman, on 12-kertainen riski
sairastua glaukoomaan, verrattuna henkildihin, joiden silmanpaine on normaali (Euro-
pean Glaucoma Society 2014: 33). Silmanpaine on normaalisti melko tasainen silmien
valilla, vaikkakin se saattaa hieman poiketa paivasta riippuen. Poikkeama silmien valilla
ei kuitenkaan normaalisti ylitda 4 mmHg:n lukemaa. (Hollwich 1985: 146.) Vaeston yli 40-
vuotiaista, 4-7 prosentilla silmanpaine on yli 21 mmHg, mutta vain noin yhdella prosen-
tilla kehittyy glaukooma joka vuosi (Kanski 2003: 217).

Jos silmanpaine on normaali ja henkil6lla ilmenee glaukoomaan viittaavia muutoksia na-
kéhermonpadassa ja ndkokentassa, puhutaan “normaalipaineisesta” glaukoomasta. Nor-
maalipaineisessa glaukoomassa silménpaine on alle 21 mmHg, mutta henkil6lla on tyy-
pillisid avokulmaglaukoomaan viittaavia merkkeja, kuten nakéhermonpéaéan muutoksia ja
nakokenttapuutoksia. Toisaalta henkild, jonka silménpaine on korkea, ei valttamatta sai-
rasta glaukoomaa. Paivittdinen silmanpaineen vaihtelu on yleensa suurempaa avokul-
maglaukoomaa sairastavilla henkil6illda, kuin henkil6illa, joilla ei ole avokulmaglaukoo-
maa. Taman vuoksi yksittainen paineen mittaus ei riitd, vaan paine pitaisi mitata eri vuo-

rokauden aikoina. (European Glaucoma Society 2014: 33; Kanski 2003: 220.)

Silmé&npaineen mittaukseen on useita erilaisia menetelmié. Kultaisena standardina pide-
td&n Goldmannin aplanaatiotonometria sen luotettavuuden ja tarkkuuden vuoksi. (Lang
2015: 147). Silmanpainemittarien lukemissa voi esiintya vaihtelua. Ohut sarveiskalvo an-
taa todellista pienemman painelukeman ja paksu sarveiskalvo puolestaan aiheuttaa to-
dellista suuremman lukeman. Sarveiskalvon paksuuden aiheuttamalle vaihtelulle silman-
paineen mittaustuloksissa ei ole yleisesti hyvaksyttya muuntotaulukkoa ja sen merkitys
itsendisena riskitekijand on epaselva. (Kaypa hoito 2014.) Normaali sarveiskalvon pak-

suus on 540 +/- 30 um (European Glaucoma Society: 35).



13

3.2 Nakohermonpaa

Nakoéhermonpaa sijaitsee silmanpohjalla anatomisesti hieman keskipisteestd nasaali-
suuntaan (Lang 2015: 232). Verkkokalvolta 16ytyy yli miljoona gangliosolun aksonia, joi-
den levinneisyys ja oikeanlainen asettautuminen ovat oleellinen seikka nakéhermon-
paan muodostumisessa (Kanski 2003: 203). Verkkokalvon hermosaikeet yhtenevéat na-
kbhermonpaassa ja poistuvat sieltéa skleraaliseen kanavaan (Hollwich 1985: 234). Skle-
raalinen kanava on vertikaalisesti ovaalin muotoinen ja keskimaérin 1.75 millimetrin ko-
koinen. Usein silmissd, joiden kanava on pieni, myds nakohermonpaéa on pienempi. Sil-
missd, joiden kanava on suuri, myds ndkéhermonpaa on vastaavasti suurempi. Usein
hyperooppisessa silmassé kanava on pieni, kun taas myooppisessa silmasséa kanava on
suurempi. (Kanski 2003: 203.)

Nakoéhermonpaan keskelta l6ytyva vaaleampi osa, keskuskuoppa, on yleensa kooltaan
noin kolmasosan nakéhermonpaan koosta (Lemberg ym. 2010). Keskuskuoppa koostuu
neljasta kerroksesta, joista pinnallisin on hermosaiekerros. Se on kdytanntssa nakyma-
ton oftalmoskoopilla ja iimenee parhaiten punavapaalla valaistuksella. Toinen kerros
koostuu verkkokalvotason hermoista ja se on havaittavissa ainoastaan keskuskuopan
keskustan alueella. Kolmas kerros koostuu seulalevysta, joka kulkeutuu lapi verkkokal-
votason hermojen. Seulalevyssa esiintyva kovertuma nakyy oftalmoskoopilla usein har-
maina pisteina. Neljas kerros kasittaa ndkbéhermonpaan takaosan ja seulalevyn valisen
alueen. (Kanski 2003: 204.)

Nakohermonpéaan oikeanlainen tutkiminen ja arviointi ovat oleellinen osa silmanpohjan
tutkimista. Suurentava kolmiuloitteinen ndkyma on paras tapa tutkia ndkdhermonpaata,
koska silloin &ariviivojen ja muotojen havaitseminen helpottuu. (European Glaucoma So-
ciety 2014: 48.) Pupillia laajentavien silméatippojen kayttd on hyodyllista, koska silloin
nakyma periferiaan paranee. Lisaksi etenkin vanhemmilla henkil6illa kaihi ja katseen pi-
taminen paikallaan voivat vaikeuttaa tutkimuksen tekoa ilman laajennusta. (Lemberg ym.
2010.)

3.3 Tyypillinen nakéhermonpé&é

Nakoéhermonpaan arviointia tehtdaessa tulisi keskittyd sen varitykseen, reunoihin, muo-

toon, kokoon ja verisuonitukseen. Nakdhermonp&an varityksen tulisi olla vaaleahko,
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usein oranssinpunertava. Temporaalinen puoli on l&apinakyvampi, sisaltaen vahemman
kapillaareja ja hermosaikeitd. Tasta syystd se on usein nasaalista puolta vaaleamman
nakdinen. Nakohermonpaéan reunat ovat yleensa tarkkarajaiset, mutta nasaalinen reuna
voi olla aavistuksen epaselva. Tama johtuu siitd, etta suurin osa hermosaikeista sijaitsee
nakdhermonpé&én nasaaliosassa. Temporaalisella puolella voi ndkya pigmenttia sirppi-
maisena alueena. Joillakin voi nakya myds sirppimadista tai rengasmaista peripapillaa-
rista suonikalvoa ja pigmenttiepiteelin atrofiaa, eli surkastumaa alueilla, joilla kovakalvo
on néahtévissa. (Hollwich 1985: 234.)

Vaikka nakéhermonpaa olisi normaali, voi keskuskuopan ulkomuoto vaihdella hyvinkin
paljon (Lang 2015: 151). Keskuskuoppa voi olla hyvin pieni suhteessa nakéhermonpaan
muuhun kokoon, jonka lisdksi se voi olla kuoppamainen tai “syvannemainen”. Keskus-
kuoppa voi olla my6s kalteva tai koko nakéhermonpaa voi olla hieman kallellaan. (Kanski
2003: 204.)

Yleenséa nakohermonpda on ovaalin muotoinen ja vertikaalisesti aavistuksen kook-
kaampi kuin horisontaalisesti. Halkaisijaltaan se on vertikaalisesti noin 1.5 - 1.7 millimet-
ria. (Lemberg ym. 2010.) Nakohermonpaa maaritetddn kooltaan joko pienikokoiseksi
(<1.5 mm), keskikokoiseksi (1.5 - 2.0 mm) tai suureksi (>2.0 mm) (Spaeth 2005: 20).
Oleellista on verrata keskuskuopan kokoa nakdéhermonpaan kokoon, jolloin puhutaan
C/D -suhteesta, eli cup/disc -suhteesta. Yleensa normaali C/D -suhde on vertikaalisesti
noin 0.3-0.4 tai pienempi ja vain 2 % ihmisista C/D -suhde on yli 0.7. Epailyn tulisi herata,

mikali silmien valinen ero on 0.2 tai enemman. (Kanski 2003: 204.)

C/D -suhde on riippuvainen nakéhermonpaan koosta. Mikali nakéhermonpaa on kool-
taan suuri (>2.0mm) voi my6s C/D -suhde olla suurempi (>0.5) ollen kuitenkin normaali.
Fysiologisesti pienessa ndkdhermonpadssa neuraalinen reuna on usein leveampi ja fy-
siologisesti suuressa nakdhermonpaassa kapeampi. Nakdhermonpaiden kokoerosta
johtuen neuraalisen reunan pinta-ala on kuitenkin yhta suuri, jolloin hermoille jaa yhta
paljon tilaa. (American Academy of Ophtalmology n.d.) Tarkeaa olisi C/D -suhteen arvi-
oinnin lisaksi keskittyd aina myos R/D -suhteen, eli rim/disc -suhteen arviointiin. R/D -
suhteesta puhutaan, kun verrataan neuraalisen reunan (rim) kapeinta kohtaa nékéher-
monpé&an (disc) kokoon. (European Glaucoma Society 2014: 54; Spaeth 2005: 20.) Neu-
raalisella reunalla tarkoitetaan aluetta, joka jaa keskuskuopan uloimman reunan ja na-

kéhermonpaan uloimman reunan véaliin (Kanski 2003: 204). Neuraalisen reunan muoto
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on riippuvainen nakéhermonpéaan koosta, muodosta ja kallistumisesta (European Glau-
coma Society 2014: 48).

Nakoéhermonpaan verisuonet nousevat esiin keskuskuopan keskialueelta siirtyen kohti
nasaalista reunaa. Verkkokalvon keskusvaltimo sijaitsee usein nasaalisesti suhteessa
laskimoon. (Kanski 2003: 204.) Valtimot ja laskimot eroavat toisistaan varityksen, heijas-
teen ja kulkusuunnan suhteen. Normaalisti valtimot ovat kooltaan noin % laskimoiden
kokoon nahden. Laskimot kiemurtelevat yleensd enemman ja risteymakohdissa valtimot
kulkevat laskimoiden paalla. Noin 70 % normaaleissa silmissa on nahtavilla “laskimosy-
kintd” nakdhermonpaassa. Tama syke vastaa systeemista pulssia ja ilmenee silloin, kun
laskimopaine on lahestulkoon sama kuin silménsisainen paine. (Hollwich 1985:; 234—
235.)

Kuvio 3. Normaali nékéhermonpaa (kuva: Jenna Vuorela)
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3.3.1 Glaukooman aiheuttamat muutokset

Nakoéhermonpaan vauriot voivat olla mekaanisia tai vaskulaarisia. Mekaaninen vaurio
syntyy silménpaineen nousun seurauksena, kun nakéhermonpaan hermosaikeet puris-
tuvat seulalevya vasten. Vaskulaarinen vaurio taas ilmenee, mikéli verenvirtaus veri-
suonissa heikkenee. (Friedman — Kaiser 2009: 510.) Glaukooma aiheuttaa edetessaén
muutoksia verkkokalvon hermoséiekerrokseen ja ndkbhermonpaahan. Hermosaiekerros
nahdaan parhaiten punavapaalla valolla kayttden vihred& suodinta. Nakéhermonpaata
voidaan tutkia suoralla tai epasuoralla oftalmoskopialla. Suoralla oftalmoskopialla nah-
daan parhaiten verisuonien kulku. Epasuoralla oftalmoskopialla puolestaan havaitaan
parhaiten keskuskuopan reunat ja sen kolmiuloitteisuus. Mik&li nakdhermonpé&éssa tai
nakokentassa ilmenee normaalista poikkeavia muutoksia, edeltaa sita aina jokin vaurio

my06s hermoséiekerroksessa. (Kanski 2003: 205.)

Hermosaiekerroksen muutos voi olla levinnyt tai paikallinen. Aikaisin paikannettu vaurio
on tyypillisesti viiltomainen tai killamainen muutos hermosaiekerroksessa. Edetessaan
vaurio yleensa laajenee ja niin sanotun “loppupisteen” glaukoomassa ilmenee totaalista
atrofiaa. Atrofinen alue muuttuu tummaksi ja laikukkaaksi verkkokalvon pigmenttiepitee-
lin nakymisen vuoksi. (Kanski 2003: 205.)

Suurta C/D -suhdetta pidetaan tyypillisesti yleisena glaukooman tunnusmerkkina. Glau-
kooman edetessé neuraalinen reuna kaventuu, jonka seurauksena keskuskuoppa suu-
renee. Tallbin puhutaan "cupping” -ilmidsta. Koska C/D -suhde on riippuvainen nakdher-
monpaan fysiologisesta koosta, tarkeaa on mitata aina nakéhermonpéaén vertikaalinen

halkaisija. (European Glaucoma Society 2014: 54.)

Glaukoomalle on tunnusomaista neuraalisen reunan kaventuminen taudin edetessa
(Spaeth 2005: 20). Reuna voi kaventua myds paikallisesti, jolloin puhutaan "notching” -
iimidsta. Normaalisti nakbhermonpaan neuraalisen reunan paksuus noudattaa tiettya
kaavaa. Inferiorinen reuna on yleensa levein. Tata seuraavat kokojarjestyksessé kaven-
tuen superiorinen, nasaalinen ja temporaalinen. Mikali reunat ovat kooltaan tassa jarjes-
tyksesséd, toteutuu ISNT -saantd. Normaalissa silmassé neuraalinen reuna on lahes aina

kapein temporaalisella puolella. (European Glaucoma Society 2014: 52.)

Glaukoomalle tyypillista on inferiorisen ja temporaalisen reunan valisen alueen tai tem-

poraalisen ja superiorisen reunan valisen alueen kaventuminen. TAman takia inferiorinen
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tai superiorinen reuna voi jossain kohtaa olla yhta kapea kuin temporaalinen reuna. ISNT

-sdannodn merkittavimpéana kirjaimena voidaankin pitdd T-kirjainta, koska reunan tulisi

olla normaalisti kapein temporaalipuolella. (European Glaucoma Society 2014: 52)

Kuvio 4. ISNT -s&éntd (European Glaucoma Society 2014)

I>S>N>T

Inferior
Superior
Nasal

Temporal

R/D -suhdetta arvioitaessa voidaan hyddyntéaa Disc Damage Likelihood Scale -luokitte-

lua. DDLS -luokittelu perustuu kapeimman neuraalisen reunan leveyden ja ndkéhermon-

paan halkaisijan suhteeseen. Luokituksessa kaytetaan tasoja 1-10. Jos saatu tulos aset-

tuu tasoille 1-3, voidaan paatella glaukooman olevan epatodennékdista. Jos saatu tulos

asettuu tasoille 4-10, suositellaan silmalaakariin lahettamista. Jos saatu tulos asettuu

tasoille 5-10, on kyseessa lahes aina patologinen 16ydds. R/D -suhteen ollessa nolla

neuraalinen reuna on joltakin alueelta kaventunut taysin, eli sitd ei ole enaa jaljella. Tal-

I6in tarkastellaan kuinka laaja kyseinen alue on asteina. (Spaeth 2005: 19-20.)

(rim/disc -suhde)

Kapeimman neuraalisen reunan leveys

Pieni nakshermonpaa
(<1.5 mm)

Keskikokoinen nakéhermonpaa
(1.5—-20mm)

Iso ndkshermonpaa
(>2.0 mm)

0.5 tai enemman

0.4 tai enemman

0.3 tai enemman

2 0.4-049 0.3-039 0.2-0.29

3 03-039 0.2-029 0.1-019

4 0.2-0.29 0.1-019 alle 0.1

5 0.1-0.19 alle 01 0 (laajuus < 45°)

6 alle 01 0 (laajuus <45°) 0 (laajuus 46-90°)

7 0 (laajuus <45°) 0 (laajuus 46-90°) 0 (laajuus 91-180°)
8 0 (laajuus 46-90°) 0 (laajuus 91-180°) 0 (laajuus 181-270°)

0 (laajuus 91-180°)

0 (laajuus 181-270°)

0 (laajuus yli 270°)

10

0 (laajuus yli 180°)

0 (laajuus yli 270°)

Kuvio 5. Disc Damage Likelihood Scale (Spaeth 2015)
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Neuraalisen reunan kaventumisen myota nakéhermonpéaén verisuonet siirtyvat tyypilli-
sesti nasaaliseen suuntaan. Tall6in voidaan havaita suonten selke&& mutkittelua, jota
kutsutaan bending -ilmioksi. Neuraalisen reunan tuen kadotessa normaalisti keskus-
kuopan reunaa mukailevat verisuonet jaavat ilman tukea. Tall6in suonet nayttavat
"ajautuvan” kohti keskuskuopan keskustaa. Tata kutsutaan baring —ilmioksi. Kun suo-
net ikdan kuin "roikkuvat” keskuskuopan reunoilta, muodostaen tavallaan Z —kirjaimen,
puhutaan bayoneting —ilmiosta. (European Glaucoma Society 2014: 51; Review of Op-

tometry 2011.)

Bending Nasaalisuus

Suonten selkea mutkittelu. Varbuontes s ieri

Baring Bayoneting

Verisuonet jdavatilman Verisuonet ikdan kuin “roikkuvat”

neuraalisen reunan tukea. keskuskuopan reunoilta.

Kuvio 7. Diagnosoitu glaukooma. Kuvio 6. Diagnosoitu glaukooma. Esiteltyna

Esiteltyna bending- ja baring -ilmiot. verisuonten nasaalisuus ja bayoneting -ilmio.
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Kun silmaan, jossa on pieni keskuskuoppa, kehittyy glaukooma, keskuskuoppa suure-
nee. Alkuvaiheessa sen suuruus voi kuitenkin olla pienempi kuin henkil6lla, jolla on fy-
siologisesti suuri keskuskuoppa. Keskuskuopan koon tulkitseminen onkin yksinaan riit-
tamaton arvo glaukooman diagnosointiin, ellei kyseessa ole havaittu muutos. TA&méan
vuoksi on tarkeda keskittyd neuraalisen reunan paksuuden, symmetrian ja varityksen
arviointiin keskuskuopan koon tulkitsemisen liséaksi. Nakohermonpaan vaurioiden ja-
kauma vaihtelee suuresti paikallisista kudosvaurioista laajoihin keskuskuopan kasvuihin.
(Kanski 2003: 205.) Jack J. Kanskin mukaan nakdhermonpaéan muutokset voidaan jakaa

tyypillisesti seuraaviin:

Muoto 1. Keskeinen iskemia. Tassd muodossa ilmenee keskeisia kudosalueen puutok-
sia nakdhermonpaéan yla- ja alaosissa, mutta muuten suhteellisen normaali neuraalinen
reuna. Usein pienilla hajanaisilla alueilla ilmenee atrofiaa tai suonikalvon kovettumaa.
Tatéd muotoa esiintyy usein vanhemmilla, etenkin naispuolisilla henkil6illa, ja se on yh-
distettavissa paikallisiin nakokenttapuutoksiin erityisesti fiksaation suhteen.

Muoto 2. Myooppinen glaukooma. Tassd muodossa ilmenee kudoskatoa ja suurehko
temporaalisella puolella ndkyva sirppimainen alue. Tatd muotoa esiintyy usein nuorem-

milla henkil6illa, yleensa miehilla, ja siihen liittyvat paikalliset nakokenttapuutokset.

Muoto 3. Seniili kalkkeuma. Tassa muodossa keskuskuoppa on matala ja “syvannemai-
nen” ja neuraalinen reuna on hieman kalteva. Ulkomuoto nayttaa “koinsyémalta” ja atro-
fiaa ilmenee hajanaisesti. Nakdhermon paan ymparilla voi ilmeta kovakalvon kalkkeutu-
mista. Tata muotoa esiintyy usein vanhemmilla henkil6illa ja se on yhdistettéavissa iskee-

miseen sydéansairauteen ja kohonneeseen verenpaineeseen.

Muoto 4. Samankeskinen suurentuma. Tass& muodossa ilmenee hajanaista her-
moséaikeiden katoa. Taman vuoksi havaitaan taysi lapileikkaus nakéhermonpaasta. Her-
moséaikeiden kato johtaa tasaiseen keskuskuopan kasvuun, pyoreyteen ja laajaan neu-
raalisen reunan ohentumiseen. Tata muotoa esiintyy nuoremmilla henkil6illa ja se on
yhdistetty korkeaan silmé&npaineeseen ja laajaan ndkokenttapuutokseen. Se voi olla hy-
vin vaikea erottaa fysiologisesti suuresta keskuskuopasta, koska keskuskuopan halkai-
sija voi olla normaalien raja-arvojen sisalla. Paras tapa onkin verrata keskuskuopan hal-

kaisijaa mahdolliseen aiempaan tutkimustulokseen.



20

3.4 Nakokentta

Nakokenttatutkimukset ovat tarkea osa glaukooman diagnosointia, seurantaa ja hoitoa.
Nakokentta voi olla normaali, vaikka nékdhermossa ja hermosaiekerroksessa olisi jo ra-
kennevauriota, koska rakenteelliset vauriot nakéhermonpaassa ja hermosaiekerrok-
sessa edeltavat yleensa nakokenttapuutoksia. Talléin puhutaan preperimetrisesta glau-
koomasta. Nakokenttadpuutosten eteneminen voi olla hidasta, silla ensimmaisesta nako-
kenttdpuutoksesta mahdolliseen sokeuteen voi kulua aikaa jopa 30-40 vuotta. (Kéaypa
hoito 2016.)

3.4.1 Normaali ndkodkentta

Nakokentalld kuvataan aluetta, joka ndhdéén, kun silmié tai paata ei kaanneta ja katso-
taan suoraan eteenpain. Nakokenttdd voidaan kuvata kolmiulotteisena saarena, joka on
ymparoity mustuudella. (Henson 1998: 1.) Normaali nakdkentta kattaa suorasta katse-
linjasta katsottuna noin 50 astetta ylospain, 70 astetta alaspain, 90 astetta temporaali-
seen suuntaan ja 60 astetta nasaaliseen suuntaan (Kanski: 2003: 209). Kahden silman
yhteinen horisontaalinen nakdkentan laajuus on noin 200 astetta. Yksilon kasvojen ana-
tomialla on vaikutusta nakdkentan laajuuteen. Esimerkiksi ulkoneva nenanvarsi, syvalla
olevat silméat ja ulkonevat kulmakarvat voivat pienentdd nakotkenttaa. (Henson 1998: 2.)
Tarkka nakeminen tapahtuu fovealla, joka vastaa nakokentassa keskeista aluetta. Naon-

tarkkuus heikkenee portaattomasti mentaessa kohti reuna-alueita. (Kanski 2003: 209.)

3.4.2 Glaukooman aiheuttamat muutokset

Glaukooma aiheuttaa nakokenttapuutoksia, joista voi paatelld, kuinka pitkalle tauti on
edennyt ja miten se kehittyy. Mikali asiakkaan vastauksissa ilmenee joillakin alueilla vaih-
televuutta, voi se olla merkki kehittyvasta glaukoomasta. Mydés silmien valinen hienoinen
ero nakokentén testituloksissa voi olla merkki kehittyvasta glaukoomasta. (Kanski 2003:
212.)

Taudin alkuvaiheessa glaukoomalle tyypillinen nakokenttapuutos, joka ilmenee noin 70

% asiakkaista, on pieni, mutta usein jyrkka puutos ylhaalla nasaalisesti. Glaukooma mu-
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kailee edetessaan verkkokalvon hermokerroksen séikeitd, joten puutosalue ei ylita hori-
sontaalista keskilinjaa. Horisontaalisen linjan yl&- ja alapuolella olevat puutosalueet eivat
siis ilmene samanlaisina. (Kanski 2003: 213.)

“Nasal step” -puutos ilmenee muutoksina horisontaalisen linjan yla- ja alapuolen herk-
kyydessa nakodkentan nasaalisella puolella. “Nasal step” -puutos on hyvin tyypillinen, ja
se iimenee usein muiden puutosalueiden kanssa. Puutos on mahdollinen myés tempo-
raalisella puolella, mutta huomattavasti harvinaisempi. Kaaren muotoinen nakokentta-
puutos muodostuu, kun keskeisen alueen puutosalueet yhdistyvat keskenaan ja muo-
dostavat sokean pisteen lahelle isomman puutosalueen. Yleensé ajan kuluessa puutos-

alue pidentyy ja saattaa lopulta yhdistya sokeaan pisteeseen. (Kanski 2003: 213.)

Pitkalle edenneen glaukooman tyypillisia nakdkentdn muutoksia ovat jo olemassa ole-
vien puutosalueiden laajentuminen ja syventyminen, sekd uusien puutosalueiden synty-
minen. Lisdksi periferiassa olevat viereiset puutosalueet alkavat yhdistyd toistensa
kanssa. Tietyssa pisteessa yla- ja alanakokentan kaarimaiset puutosalueet yhdistyvat ja
muodostavat yhtendisen rengaismaisen puutosalueen. Glaukooman viimeisimmissa vai-
heissa jaljella on en&é pieni saarimainen keskeisen nadn alue ja temporaalisesti sijoittu-
nut pieni nakokentan alue. Naista kahdesta yleensa temporaalinen pieni nakodkentan

alue havida ensin ja sen jalkeen lopulta keskeisen nadn alue. (Kanski 2003: 213.)

. By /T

Kuvio 8. Tyypillisi& glaukooman aiheuttamia muutoksia vasemman silméan nakokentéssa (Broadway
2012)
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3.4.3 Nakokentan tutkiminen

Nakokenttatutkimuksen tulisi olla samanaikaisesti sekd herkka ettd tarkka. Muutamalla
tutkimuskerralla pitaisi pystyd varmistamaan eteneminen ja tulosten vaihdella tutkimus-
ten valilla vain vahan. Nakokenttatutkimus on riippuvainen tutkittavan subjektiivisista
vastauksista ja vastauksissa ilmenee usein vaihtelua seka tutkimuksen aikana etta eri
tutkimuskertojen valilla. Mitd kauemmin nakokenttatutkimus kestaa, ja mita pidemmalle
glaukooma on edennyt, sitd heikompi on tutkimuksen luotettavuus ja toistettavuus.
(Kaypa hoito 2016.) Nakokenttatuloksia tulkitessa onkin tarked& huomioida asiakkaan
vastausten luotettavuus (Kanski 2003: 209).

Kineettisella nakdkenttatutkimuksella tarkoitetaan tutkimusta, jolla voidaan arvioida na-
kokenttaa liikkuvan arsykkeen avulla. Tutkimuksessa arsyketta, jolla on tietty kirkkaus tai
luminanssi, tuodaan tasaisella nopeudella reuna-alueelta kohti keskustaa. Kohta, jossa
tutkittava kykenee ndkemaéaan arsykkeen, merkitaan ylos ja talla tavoin jatketaan, kunnes
kaikki suunnat on kayty lapi. Pisteet yhdistamalla saadaan kartoitettua tutkittavan nako-
kenttdd kuvaava isopteri. Tutkimus voidaan toteuttaa useampaan kertaan kayttamalla
eri kirkkauksia arsykkeessa. Kineettinen nakokenttatutkimus voidaan tehda esimerkiksi
Bjerrumin liinalla tai Goldmannin perimetrilla. (Hollwich 1985:; 151; Kanski 2003: 209-
210.) Kineettinen tutkimus voi olla hyva tutkimusmenetelma esimerkiksi glaukooman lop-

puvaiheilla ja glaukoomapotilaan ajokorttitutkimuksen yhteydessa (Kaypa hoito 2014).

Staattinen nakokenttatutkimus on kolmiulotteinen tutkimus, jossa paikallaan pysyva ar-
syke naytetaéan eri kirkkaudella samoissa kohdissa nakokenttaa. Staattisella nakdkent-
tatutkimuksella on mahdollista tutkia asiakkaan nakokenttaa ikaan suhteutettuna (sup-
ratreshold) tai mitata nakokentta maarittdmalla asiakkaan arsykekynnys (treshold). Ikaan
nahden normaali ndkékentta tutkitaan nayttamalla asiakkaalle nakdkentén eri kohdissa
arsykkeita, joiden kirkkaus on maaritetty hieman normaalia idn mukaista arsykekynnysta
korkeammaksi. Jos asiakas nakee arsykkeet, voidaan tulkita, etta asiakkaan nakokentta
on normaali. Jos asiakas taas ei nde arsykkeitd, voidaan olettaa, ettd kyseessa on naén
alentumista. Oikean &rsykekynnyksen maarittaminen on tarkeda, koska kynnyksen ol-
lessa liilan korkea, aikaisen vaiheen puutokset voivat jAddd huomaamatta ja toisaalta
kynnyksen ollessa lilan matala, suuri osa tutkittavista ei nde arsyketta. (Hollwich 1985:
151; Kanski 2003: 210.)
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Asiakkaan arsykekynnyksen selvittamiselld voidaan tehda tarkka arvio asiakkaan nako-
kentasta. Asiakkaalle naytetédén paikallaan pysyvia arsykkeité eri kirkkauksilla eri koh-
dissa nakokenttaa. Ensin kirkkautta nostetaan, sitten lasketaan, ja taas nostetaan, kun-
nes on loydetty arsykekynnys. Tuloksia verrataan ikaan ndhden normaaleihin tuloksiin.
Tutkimusmenetelma on tarkka keino maarittdd glaukooman aiheuttamia puutoksia na-
kokentassa. (Kanski 2003: 210.)

3.5 Mikroskopia

Tehtadessa mikroskopia -tutkimusta on tarkeda selittdd asiakkaalle tutkimuksen kulusta
ja varmistaa, etta asiakkaan asento on miellyttéava. Mikéli asiakkaalla on epamukava olo
tutkimuksen aikana, hankaloittaa se tutkimuksen kulkua. Jos asiakkaan silméat eivét ole
oikealla kohdalla suhteessa mikroskoopin tutkimusvaloon, on silmén yla- ja alaosien tut-
kiminen haastavaa, etenkin kaytettdessa suurentavia tutkimuslinsseja. (Davies - Meyler
- Sulley, 2011: 2.)

Tutkimuksen teko tulisi aina aloittaa tarkentamalla mikroskoopin okulaarit omille silmille
sopiviksi. Tama tapahtuu tarkentamalla valojuova esimerkiksi asiakkaan suljetuille luo-
mille. Tarkennuksen oikeellisuuden voi varmistaa liikuttamalla valojuovaa sivulta sivulle.
Mikali valojuova kiertyy, tarkennus ei ole kohdallaan. Kun tarkennus on oikein, valojuova
ei kierry ja sarveiskalvo voidaan nahdéa terdvana asiakkaan silmien ollessa auki. (Davies
- Meyler - Sulley, 2011: 2.) Mikroskooppia ja suurentavaa tutkimuslinssia hyodyntamalla
voidaan glaukoomaan liittyen arvioida kammiokulman syvyytta, nakéhermonpaata ja
mahdollista pseudoeksfoliaatiota, eli mykion hilseilya tai pigmenttidispersiota, eli vérikal-
von hilseilyd. (Kanski 2003: 229-233.)

3.5.1 Kammiokulman arviointi

Gonioskopia on suositeltu standardi kammiokulman arviointiin asiakkailla, joilla ep&illaan
glaukoomaa (Glaucoma Referral and Safe Discharge 2015: 11). Kammiokulman arviointi
on valttamatdnta maariteltdessa avo- ja sulkukulmaglaukoomaa (Kaypa hoito 2016). Tut-
kimuksessa kaytetaan mikroskoopin valojuovaa ja silman pinnalle asetettavaa goniolins-
sia. Gonioskopialla maaritetdén, onko kammiokulma avoin, kaventunut, tukkeutunut vai
sulkeutunut. (Lang 2015: 147.)
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Kammiokulman arviointi ja tutkiminen gonioskopia -menetelmalla vaatii kokemusta ja
talla hetkella kaikki optometristit eivat sitd harjoita. Riippuen tutkijan ammattitaidosta
kammiokulman arviointi voidaan tehd& joko gonioskopia -menetelmalla tai Van Herick -
menetelmaa hyodyntaen. OCT -kuvaus, eli verkkokalvon kerroskuvaus on kehittynyt me-
netelmd kammiokulman arviointiin ja talla hetkella se ei ole kaytdssa kaikilla optometris-
teilla. (Glaucoma Referral and Safe Discharge 2015: 11-12.) Kammiokulman syvyyttda
voidaan liséksi arvioida kyndlampun avulla. Kynadlampulla silmaa valaistaan temporaali-
puolelta siten, etta kynalamppu on samalla tasolla silméan kanssa. Kammiokulman ol-
lessa syva koko iiris valaistuu. Jos kammiokulma on matala, iiris estaa valon kulun ja

vain pieni osa iiriksesta valaistuu. (Optometry Today 2010.)

Van Herick -menetelma on erittéin hyddyllinen etenkin silloin, jos goniolinssia ei ole kay-
tettavissa (European Glaucoma Society 2014: 47). Van Herick -menetelmd on mikro-
skoopilla tehtava kammiokulman syvyyden arvioinnin tutkimus (Introduction — Van He-
rick 2013; Wagner — Wilke n.d).

Kuvio 9. Van Herick -menetelmd. Sarveiskalvon paksuutta verrataan sarveiskalvon takapinnan ja
aiheutetun heijasteen véliseen etaisyyteen (kuva: Jenna Vuorela)
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Van Herick -menetelmalld mikroskoopin valojuova asetetaan optiseen leikkaukseen, eli
hyvin kapeaksi ja korkeaksi. Valo tulisi asettaa noin 60 asteen kulmaan. (Introduction -
Van Herick 2013: Wagner - Wilke n.d.) Suurennoksen olisi hyva olla 1.6 -kertainen opti-
maalisen ndkymén saavuttamiseksi (Bhartiya — Shaarawy 2013: 88). Talloin temporaa-
lisen puolen kovakalvo nékyy valaistuna. Kovakalvolta siirrytaén hitaasti kohti sarveis-
kalvoa, kunnes aiheutettu heijaste erottuu ensimmaisen kerran terdvana. Talldin valo-
juova on sarveiskalvon paalla hyvin lahella limbusta, jonka jalkeen verrataan kapean
valojuovan ja sen etukammioon tuottaman varjon leveyden suhdetta. Mikali suhde on
1:1 tai suurempi, voidaan paatelld kulman olevan auki. (Introduction — Van Herick 2013;
Wagner — Wilke n.d.) Mikali suhde on 1:4 tai pienempi, voidaan paatella kulman olevan

hyvin matala (European Glaucoma Society 2014: 46) .

Syvyysluokitus 4: suhdeluku >1/1 =2 kulman sulkeutuminen erittiin epatodennakaista.
Syvyysluokitus 3: suhdeluku  1/2 =2 kulman sulkeutuminen epatodennikaista.
Syvyysluokitus 2: suhdeluku  1/4 =2 kulman sulkeutuminen mahdollista
Syvyysluokitus 1: suhdeluku <1/4 => kulma hyvin kapea

Syvyysluokitus O: suhdeluku 0 = kulma sulkeutunut.

Kuvio 10. Kammiokulman syvyysluokitukset kaytettdessad Van Herick -menetelméaa (European
Glaucoma Society 2014)

3.5.2 Pseudoeksfoliaatio

Pseudoeksfoliaatio, eli mykitn hilseily on suhteellisen yleinen, mutta vahalle huomiolle
jaava syy krooniseen avokulmaglaukoomaan. Vaikka selvasti perinnéllisyyteen viittaa-
vaa luotettavaa lahdetta ei ole julkaistu, on pseudoeksfoliaation todettu Pohjoismaissa
olevan yleinen syy glaukooman syntyyn. (Ahmed 2012; Forsman 2007: 26-27; Kanski
2003: 230-231.)

Pseudoeksfoliaatiossa ilmenee eksfoliaatiota eli hilsetystd mykion etupinnalla, mustuai-
sen reunalla tai endoteelin sisapinnalla. Eksfoliaatio on yleensa vériltdéan harmaaval-
koista ja ulkoasultaan hyvin huokoista tai “huntumaista”. Eksfoliaatiomateriaali koostuu

fibroblasteista ja kollageeni- sekéa elastiiniséikeistad. (Kaypa hoito 2014; Kanski 2003:
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230-231.) Eksfoliaatiomateriaalin tukkiessa trabekkelivydhykettd kammionesteen nor-
maali kierto estyy, jolloin silmé&npaine voi nousta, mik& puolestaan voi johtaa glaukoo-
maan. (Ou 2015.)

Henkilot, joilla havaitaan pseudoeksfoliaatiota, on suurentunut riski sairastua glaukoo-
maan. Viiden vuoden kuluessa riski kasvaa 5 % ja kymmenen vuoden kuluessa 15 %.
(Kanski 2003: 230-231.) Henkil6ista, joilla on pseudoeksfoliaatiota, noin 30-50 % sairas-
tuu glaukoomaan (Forsman 2007: 26-27). Pseudoeksfoliaatio ilmenee parhaiten mikro-
skopia -tutkimuksella ja sen léytyminen on vahvasti tutkijasta riippuvaista. (Glaucoma
Referral and Safe Discharge 2015: 19).

3.5.3 Pigmenttidispersio

Pigmenttidispersiossa iiriksen takaosaan kiinnittyneet pienet kiteet irtoavat kammiones-
teen joukkoon. Pigmentin irtoaminen aiheutuu mekaanisesta hankauksesta iiriksen ta-
kapinnan ja ripustinsaikeiden valilla. Kiteet saattavat vahitellen tukkia kammionesteen
ulosvirtauksen, jonka seurauksena silmansisainen paine nousee. Pigmenttidispersio on
usein bilateraalinen ja vaikuttaa pddasiassa valkoihoisiin. (Aref - Callahan - Scott 2009;
Kanski 2003: 231.)

Pigmenttidispersio voi aiheuttaa havaittavia muutoksia sarveiskalvoon, iirikseen, etu-
kammioon, linssiin ja kammiokulmaan. Tyypillinen sarveiskalvolla nahtavd muutos on
vertikaalinen ja sukkulamainen pigmenttisamentuma endoteelissa. Tasta kaytetaan tyy-
pillisesti nimitysta “Krukenberg spindle”. Etukammio on yleensa erittdin syva ja kammio-
nesteessa saattaa kellua melaaninihiukkasia. liriksessa saatetaan havaita mikroskoo-
pilla tarkasteltaessa atrofiaa, joka aiheuttaa iiriksen sddemaisen “lapinakyvyyden”. Li-
saksi iirikseen on voinut tarttua pienikokoisia pigmenttihiukkasia. Mykion pinnalla saattaa
olla pigmenttisamentumaa. Gonioskopialla havaitaan avonainen kammiokulma ja mah-

dollisesti tiiviisti pigmentoitunut trabekulaarinen verkko. (Kanski 2003: 232-233.)

Noin 50 % asiakkaista, joilla ilmenee pigmenttidispersiota, silmanpaine lopulta kohoaa
tai heille kehittyy krooninen avokulmaglaukooma. Seuranta onkin ensiarvoisen tarkeaa,
jos oireyhtyméa on havaittu. (Kanski 2003: 201.) Jos glaukooma aiheutuu pigmenttidis-
persiosta, voidaan puhua pigmenttiglaukoomasta (Aref ym. 2009.) Miehilla on kaksinker-

tainen riski pigmenttiglaukooman kehittymiselle verrattuna naisiin. (Kanski 2003: 233).
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4 Oppaan tarkoitus ja laatiminen

Optikko kohtaa tydssaan usein asiakkaita, joilla saattaa olla glaukoomaan viittaavia
merkkeja, kuten kohonnutta silménpainetta tai keskenaan epéasuhtaiset nakéhermon-
paat. Taman opinnaytetyon pohjalta laaditulla oppaalla pyritddn helpottamaan paatok-
sentekoa liittyen asiakkaan lahettdmiseen jatkotutkimuksiin silmalaékarille. Tarkoituk-
sena ei ole auttaa diagnosoimaan glaukoomaa, vaan tuoda esille tekijoita, joita optikko
voisi huomioida nadntutkimuksen yhteydessa ja nain vahvistaa esimerkiksi omaa epailya

glaukoomasta.

4.1 Verkkomateriaalin tuottaminen

Teknisen kehityksen myo6ta oppiminen ja opetuksen menetelmat muuttuvat jatkuvasti.
Yhé& useammin puhutaan termeisté etéa- ja monimuoto-opiskelu, verkkokurssit ja e-lear-
ning. Taman myo6ta opiskelun valineet ovat muuttuneet digitaalisiksi tietokannoiksi ja en-
tistd useammin kaytetaan tietokonetta tai tabletteja oppimisen valineind. Tahan kehityk-
seen liittyy kuitenkin my6s haasteita; informaatiotekniikan aikakaudella jokaisen on pys-
tyttava kayttamaan teknologiaa, jonka lisdksi on oleellista ymmartaa sen valittamaa tie-
toa nopealla ja tehokkaalla tavalla. Tasta johtuen verkkomateriaalia luotaessa on tarkeaa
suunnitella se niin, etta kayttajan on helppo kasitella annettua materiaa ja kuvakkeiden,

symbolien tai ikonien tulkitseminen kay vaivattomasti. (Saarinen 2002: 7; 113.)

Tutkimukset ovat osoittaneet, ettéa ihminen oppii 10 prosenttia lukemalla, 15 prosenttia
kuulemalla ja jopa 80 prosenttia kokemalla. Tdman vuoksi etenkin verkkoon tuotetun
oppaan yleisella ulkoasulla on suuri merkitys. Pelkka faktaan perustuva tietopaketti ei
valttdamatta ole suora tae kayttdkelpoisuudelle, vaan oppimateriaalin tulisi olla jollain ta-
solla myds viihdyttavaa. Haasteellisuutta aiheuttaakin luoda oppimateriaali, joka viihdyt-

tad, mutta sisaltéaé kuitenkin halutut oppimistavoitteet. (Saarinen 2002: 127-128.)

Tekstin lukeminen naytoltd on noin 25 prosenttia hitaampaa kuin paperilta lukeminen.
Liséksi nayttéruudun pitkdaikainen katsominen vasyttdd ja rasittaa silmia. Verkkoon
suunnitellun oppimateriaalin tuottajan tehtdvana on suunnitella materiaalin kokonaisuus
siten, ettd sen rakenne ja toiminnot aktivoivat kayttajaa, ja antavat hanelle mahdollisuu-

den kéasitella uutta informaatiota aiemmin opitun pohjalta. Kayttgja ei lue verkossa esi-
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tettavaa tekstid samoin kuin painettua, vaan odottaa verkkomateriaalin olevan huomat-
tavasti ytimekkaampaa, sisaltaen usein vain puolet painetun tekstin sanamaarasta. (Pii-
pari 2002: 175-176.)

Verkossa tuotettu teksti tulisi jaotella paéa- ja alaotsikoiden seka luetteloiden avulla lyhyi-
siin helposti silmailtaviin kappaleisiin. Nain kayttaja Ioytaa nopeasti avainsanat, keskittyy
otsikoiden merkitykseen ja 16ytaa tekstin keskeisen sanoman. Tekstin tulee olla helposti
taustastaan erottuvaa ja mahdollisimman suuri kontrasti tekstin ja taustan valilla helpot-
taa luettavuutta. Tarkedd on miettia kirjainten kokoa, Kirjasintyyppia sekéa naiden tehos-
teita. Esimerkiksi kursivoitu teksti on vaikea lukea naytélta ja alleviivaus aiheuttaa hel-
posti mielleyhtyman verkkolinkistd, joka ei valttamatta ole tarkoituksenmukaista. Tausta-
kuvan on hyva olla mahdollisimman rauhallinen ja selkea tai sen voi jattaa kokonaan
pois. Taustan sekavuus vaikeuttaa kirjainten erottelukykya ja nain ollen itse lukemista.
(Piipari 2002: 177-179.)

4.2 Oppaan laatiminen

Oppaan teko aloitettiin siséllysluettelon suunnittelulla. Opasta suunniteltaessa pyrittiin
alusta alkaen mahdollisimman yksinkertaiseen ja selkedan ulkoasuun. Tavoitteena oli,
etta lukijan olisi halutessaan helppo vain selailla julkaisu lapi, kuitenkin siséaistaen haluttu
informaatio. Taman vuoksi paadyttiin selkeisiin ylaotsikkoihin ja valtettiin liiallisia alaotsi-
koita. Fontiksi valittiin selkeyden vuoksi Sakkal Majalla ja tekstikooksi 18. Varimaailma
pidettiin tarkoituksella minimalistisena, jotta kokonaisuus olisi yhtenainen ja antaisi tyy-

likkdan sekd ammattimaisen vaikutelman.

Oppaan teksti laadittiin pitkalti opinnaytetyon sisallén pohjalta. Tarkoituksena oli, etta
kirjallinen osio toimii oppaan tietoperustana. Taman vuoksi oppaan tekstisisaltd pidettiin
mahdollisimman selkealukuisena ja ytimekk&and. Oppaaseen Kkirjoitettiin ainoastaan
paaotsikkoihin liittyvat ydinasiat ja keskityttiin muutoin vain ohjeistuksien ja toimintatapo-
jen antamiseen. Asetteluiden, rivivalin ja fonttikoon avulla pyrittiin varmistamaan oppaan

helppo luettavuus.

Oppaaseen koottiin seka kuvioita ja taulukoita etta havainnollistavia kuvia. Maara halut-
tiin pitda kuitenkin kohtuullisena, jotta kokonaisuus sailyisi eheana. Kuvista pyrittiin luo-

maan mahdollisimman selkeita ja informatiivisia. Nakéhermonpaan kuvat saatiin optikko
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Arto Hartikaiselta seka luvan antaneilta yksityishenkil6iltd. Taulukot ja kuviot sekd muut
kuvat toteutettiin itse. Tekstin ja kuvien liséksi kaytettiin helppolukuisuuden apuna esi-
merkiksi laatikoita ja kuvioita, jotta kokonaisuus olisi tasapainoinen ja visuaalisesti miel-
lyttdva. Oppaan ollessa alustavasti valmis annettiin se testattavaksi seka opinnaytetyon
ohjaajille ettd muutamalle optikolle. Palautetta pyydettiin seka ulkoasuun ettd sisaltéon
liittyen ja lopulliset muokkaukset tehtiin saadun palautteen perusteella.

4.3 Issuu julkaisualustana

Issuu on johtava digitaalinen julkaisualusta, joka tarjpaa mahdollisuuden lukea ja jul-
kaista julkaisuja ympari maailmaa. Palvelu tavoittaa kuukausittain miljoonia kayttajia ja
tarjoaa miljardeja julkaisuja. (Issuu n.d.) Issuu on englanninkielinen sivusto, jonka perus-
toimintoja voi kayttaa ilmaiseksi, mutta ammattimaisempaan julkaisemiseen on otettava
kayttoon maksullinen lisenssi. Luomalla kayttajatunnukset Issuu -sivustolle julkaisuja on
mahdollista ladata ja tulostaa ilmaiseksi. Sivustolla julkaistuja verkkojulkaisuja on mah-
dollista selata myds ilman tunnuksia. (Akava 2013.)

Oppaan julkaisualustaksi valittiin Issuu sen helppokayttdisyyden ja saavutettavuuden
vuoksi. Sivusto on yksinkertainen ja koska julkaisujen selailuun ei tarvitse erillisia tun-
nuksia, on se optikkoliikkeiden nadkokulmasta helposti I0ydettavissa. Lisaksi julkaisujen
kasittely on helppoa: niitd voi halutessaan selailla nopeasti keskittyen vain paakonhtiin.
Tunnukset luomalla julkaisuja voi ladata ja tulostaa ilmaiseksi. Talloin perehtyminen jul-

kaisuun on mahdollista tehda oman aikataulun puitteissa.
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5 Projektin eteneminen

Idea opinnaytety6hon saatiin kevaalla 2015 ja aihetta rajattiin oman mielenkiinnon mu-
kaan. Tarkoituksena oli toteuttaa opinnaytetyd, joka sisaltda kirjallisen osuuden liséksi
konkreettisen osuuden, josta olisi kdytannon hyodtya optikoiden jokapaivaisessa tydssa.
Taman vuoksi paadyttiin toiminnalliseen opinnaytetydhdn seka aiheeseen, joka keskittyy
optikon kliiniseen tydhon. Glaukooma valikoitui aiheeksi ajankohtaisuutensa vuoksi. Tyo-
elamaéssa kohtaa usein asiakkaita, jotka saattavat kysya silmanpaineen mittauksen mer-
kityksesta. Vaikka kohonnut silm&npaine on merkittava riski sairastua glaukoomaan, on
se vain yksi vaikuttava tekija muiden joukossa. Taméan vuoksi esille nousi ajatus siita,

voisiko nykypaivan optikko hyddyntdd ammattitaitoaan monipuolisemmin.

Euroopassa julkaistujen optometristeille suunnattujen oppaiden sekd uuden Kaypa hoito
-suosituksen myota tarve suomenkieliselle oppaalle vahvistui, silla vastaavanlaista ei
I6ydy suomeksi. Koska glaukoomaan seka siihen viittaavien tekijoiden huomioimiseen
littyen on vahan suomenkielistd materiaalia, opas koettiin tarpeelliseksi. Tasta johtuen

ei tehty erillista kyselytutkimusta tydelaméan optikoille tarpeellisuuden perustelemiseksi.

Kevaalla 2016 jasenneltiin prosessin vaiheet ja suunniteltiin alustava sisallysluettelo. Li-
séaksi aloitettiin kirjallisen osion kirjoittaminen. Opinndytety0 rajattiin haluttujen nakokul-
mien ja aihealueiden perusteella. Koska glaukooma on aiheena hyvin laaja, keskityttiin
teoriaosuudessa merkittavimpiin osa-alueisiin ja oppaassa taas vain ohjeistukseen siita,
mit& optometristi voisi tutkia l1oytddkseen glaukoomaan viittaavia tekijoitd mahdollisim-

man laajasti.

Syksylla 2016 jatkettiin kirjallisen osion kirjoittamista ja aloitettiin oppaan yksityiskohtai-
nen suunnittelu. Teoriaosuuden ollessa paapiirteittain valmis, aloitettiin oppaan sisallén
ja visuaalisen ilmeen tydstaminen. Koska meilla tekijoilla oli hyvin vahan kuvamateriaalia
glaukoomaan liittyen, otimme yhteytta optikko Arto Hartikaiseen. Hanen avustuksellaan
oppaaseen saatiin tarvittavia kuvia silmanpohjiin ja mikroskopointiléydoksiin liittyen. Li-
saksi omien ja muiden opiskelijoiden ndontutkimusten kautta saatiin muutamilta yksityis-
henkildilta lupa heidan kuviensa kayttdon. Muut oppaassa julkaistut taulukot ja kuvat to-

teutettiin itse.
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6 Pohdinta

Opinnaytetydémme tarkoituksena oli luoda suomenkielinen, helppolukuinen ja kaikille op-
tisen alan ammattilaisille saatavilla oleva opas. Oppaaseen koottiin tiivistetysti tarkeim-
pid seikkoja glaukoomaan liittyvien tekijdiden huomioimisesta nadntutkimuksen yhtey-
dessa. Opas suunniteltiin seka tydelamassa toimiville optikoille ettd optometristiopiskeli-
joille apuvélineeksi uuden asian oppimiseksi tai tutun asian kertaamiseksi. Tavoitteena
oli koota opinnaytetyohon laajalti suomenkielista tietoa glaukoomasta. Oppaaseen pyrit-

tiin kokoamaan optikon kaytannon tyon kannalta tarkeimmat aiheeseen liittyvat tekijat.

NAE ry:n tuoreimman numeron (4/2016) mukaan tulevaisuudessa optikoilla on hyva
mahdollisuus toimia uskottavana osana perusterveydenhuoltoa. Taman lisaksi “tiivis yh-
teisty0 optikon ja laakéarin valilla edesauttaa optikon kehittymisté ja néin ollen laékarin
palvelemista esimerkiksi tautiepailyn suhteen”. Kaihi on optikoille helpoiten tunnistettava
silmasairaus, kun taas glaukooma- ja rappeumaepailyissa optikon oma kokemus vaikut-
taa. Nain ollen optikon rooli silman terveydentilan arvioijana on merkittdvassa roolissa
seké nyt etté tulevaisuudessa. Uskommekin, ettéa olemme opinnaytetydmme avulla pys-

tyneet olemaan mukana tassa toivotussa kehityksessa.

Optikon tydssa kokee monesti tilanteita, joissa pohtii, pitdisikd asiakas ohjata silméalaa-
karille. Silmanpaine on usein glaukoomaan liittyen painoarvoltaan merkittavin tekija, jota
optikko hyddyntaa paattaessaan, lahettaako asiakkaan silmalaékarille. Taman opinnay-
tetyon avulla haluttiin luoda toimintamalli, jota hyddyntamalla optikko voisi tutkia moni-
puolisemmin glaukoomaan viittaavia tekijoitd. Nain glaukoomaepailya pystyisi mahdolli-

sesti vahvistamaan ja toisaalta turha silméalaakarille ohjaaminen pystyttaisiin valttamaan.

Glaukooma on aiheena erittdin laaja ja opinndytetydn sisdllén rajaaminen oli ehdotto-
masti haastavinta koko opinnaytetyoprosessissa. Vaikka suunnitelma sisallosta oli sel-
ked ja kattava, tuli kirjoittamisen ohella jatkuvasti lisdd aihealueita, joiden merkitysta
opinnaytetyon lopputuloksen suhteen tuli harkita tarkkaan. Mikali aihetta olisi halunnut
tarkastella monipuolisemmin, olisi voinut kasitellda esimerkiksi muita glaukoomamuotoja
tai erotusdiagnostiikkaa. Tassa opinnaytetytssa haluttiin kuitenkin kasitella optikon kay-
tanndn tyon kannalta tarkeimpia glaukoomaan liittyvid tekijoita ja aiheen laajuuden
vuoksi rajaaminen oli valttdmatonta. Paapaino pidettiin tietoisesti glaukoomassa ja maa-

réllisesti vAhemman kirjoitettiin toiminnallisen osion toteutuksesta.
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Koska opas laadittiin muualla Euroopassa toteutettujen oppaiden pohjalta, myds maa-
kohtaiset eroavaisuudet ilmenivat haastavina kasitella. Koska taman kaltaista opasta ei
ollut aiemmin kirjoitettu suomen kielelld, tuntui vastuullisuus siséallosta valilla melko suu-
relta. Toisaalta se kasvatti itseluottamusta ja maaratietoisuutta, kun oli tehtavéa paatokset
siitd, millainen sisallosta tulisi ja kuinka tarkkoja ohjeistukset olisivat. Jalkikateen ajatel-
tuna kyselytutkimus optikoille oppaan tarpeellisuudesta olisi voinut olla perusteltua ja

antaa lisdinformaatiota sisallén rajaamiseen liittyen.

Koska opas laadittiin kirjallisen osuuden pohjalta, oli sen siséallon rajaaminen selkeam-
paa. Haastavinta oli tehda paatdkset siita, minka verran oppaassa olisi tekstia ja kuinka
suoraa ohjeistus olisi. Sisalto oli aiheena joiltain osin vaikeasti selitettavaa, jonka vuoksi
aikaa kului paljon lauserakenteiden muotoiluun. Aiheen haastavuuden vuoksi ytimek-
kéan ja selkedlukuisen tekstin kirjoittaminen oli valilla vaikeaa. Lisaksi pienet yksityis-
kohdat, kuten fontin valinta, kuvien ja tekstin asettelu seké kuvioiden tekeminen, veivat
yllattavan paljon aikaa. Teksteja kaytiin lopuksi viela daneen lapi, jotta saatiin kasitys

siitd, oliko sisaltd ymmarrettavaa ja selkeaa.

Opinnaytety6ta tehdessa kehittyi erityisesti lahdekriittisyys. Suurin osa materiaalista ol
englanninkielistd, joten aiheeseen liittyvan sanaston osaaminen kehittyi. Aiheen laajuu-
den vuoksi opittiin suuren kokonaisuuden hahmottamista ja oleellisten asioiden kiteytta-
mista. Tietdmys glaukoomasta kasvoi ja sairauden eri osa-alueiden merkitys selkeytyi.

Opasta tehdessa kehittyi kyky rakentaa visuaalisesti ja sisallollisesti toimiva koko-

naisuus.

Optikoille opas tuo toivottavasti uskoa omien I6yddsten merkittavyyteen liittyen ja toi-
saalta itsevarmuutta ohjata asiakas silmalaakarille varmemmin perustein. Opasta kayt-
tamalla voidaan laajentaa nadntutkimusta seka optikon ettd asiakkaan nakokulmasta
hyodyllisella tavalla. Optikko monipuolistaa osaamistaan, kun taas asiakas saa kattavaa

ja yksityiskohtaista palvelua - seka silmien terveydentilaan ettéd nakemiseen liittyen.

Jatkotutkimusehdotuksena on oppaan laajempi testaaminen tydelaméssa toimivilla op-
tikoilla. Lisdksi aiheeseen liittyen voisi laatia yksityiskohtaisemman kuvaoppaan, johon

olisi koottu glaukoomaan liittyvid tapausesimerkkeja.
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WHO:n arvion mukaan"ghukoow
takia nikdvammaisia on maailmassa
kuusi miljoonaa ja heista puolet on so-
keita. Glaukooma etenee tavallisesti hi-
taasti vuosien kuluessa vaurioittaen na-
kéhermonpaitd, hermosiiekerrosta ja
nakokenttad. Kaypa hoito -suosituksen
(2016) mukaan avokulmaglaukeoma on
Suomessa silminpohjan ikirappeuman
jalkeen toiseksi yleisin nakdvammai-

suuden syy ikddntyneelld viestolla.

Tamd opas toimii apuvalineena glau-
koomaan viittaavien tekijdiden huomi-
oimisessa naontutkimuksessa. Glaukoo-
ma on yha yleistyva silmasairaus ja sil-
malaakarien rinnalla myés optikon tieta-
mys sairaudesta on merkittavassa roo-
lissa. Vaikka optikko ei tee diagnooseja,

tietdmys glaukooman aiheuttamista

muutoksista on ensiarvoisen tirkei;\ig" ‘
§ y

Sivu |2

Kohonnut silmanpaine on yksi glaukoo-
man merkittavimmista riskitekijoista,
mutta yksindan riittdmaton mitta glau-
kooman toteamiseen. Optikoilla olisi
hyva olla tietty toimintamalli, jonka

avulla ndontutkimusta olisi mahdollista

laajentaa asiakkaan nakékulmasta hys-

dyllisella tavalla.

Opas on toteutettu yhteistyossa Metro-
polia ammattikorkeakoulun kanssa. Se
on suunnattu koulutuksen saaneille op-
tikoille ja alan opiskelijoille. Opas poh-
jautuu opinnaytetyohon “Optometristi
glaukooman jaljilld - Opas glaukoomaan
viittaavien tekijéiden huomioimiseen
naontutkimuksessa”. Tekijoina ovat vii-
meisen vuoden optometristiopiskelijat
Anna Heikkild ja Jenna Vuorela. Kuva-
materiaalia oppaaseen on saatu optikko

Arto Hartikaiselta.
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Luokittelu

Glaukooma kasittdd useita eri tyyppeja. joista kaksi yleisintd ovat avo- ja sulkukulma-

glaukooma. Glaukoomatyypit voidaan jakaa primddriseen ja sekundairiseen muotoon

syntytapansa mukaan. Primadrissd muodossa silmanpaine ei ole yhteydessa muihin sil-

madsairauksiin. Sekunddarissd muodossa tunnistettavissa oleva muu tila haittaa kammio-

nesteen ulosvirtausta nostaen silmanpainetta. WHO:n kansainvalisessa tautiluokituk-

sessa (ICD-10) glaukooma on l6ydettavissa osioista H40-H42,

Glaukooma
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da

Riskitekijat

sen lisaksi huolelliseen anamneesiin. Keskimaardinen ika, jolloin glaukoomaa esiintyy,
on 60 vuorta ja yleisyys kasvaa sen jilkeen. Riskitekijoista merkittavimpana voidaan pi-

tdd kohonnutta silmanpainerta.

Kohonnut

silmédnpaine

Nikohermonpiidn

verenvuoto

Eksfoliaatio ja
pigmenttidisp ersio
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Tutkiminen

Oppaaseen on koottu padasiallisesti Eu-
roopassa toteutettujen oppaiden mukai-
sia viitearvoja ja ohjeistuksia. Eri l3htei-
den vililla viitearvot voivat vaihdella.
Kuten Kdypa hoito -suosituksessa
(2016) todetaan, ei diagnoosikritee-
reistd ole tdysin yksiselitteistd ja yleisesti

hyvaksytrya maaritelmaa.

On tarkeaad tutkia jokainen asiakas yksi-
[6n4 ja arvioida tutkimustuloksista syn-
tyvad kokonaisuutta. Yksittdiseen mit-
taustulokseen nojaaminen ei ole luotet-
tavuuden kannalta tarkoituksenmu-
kaista. Optikon nadntutkimuksessa
glaukoomaan viittaavia |6ydcksid voi il-
metd silmdnpaine-, nakohermonpdi-,
ndkékentta- ja mikroskopiatutkimuk-
Diagnosointi ja luokittelu tehddan kui-

tenkin aina lidkarin toimesta.

2
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Silméinpaine

Silmanpaine on edellytys normaalille sil-
man toiminnalle ja silmdn muodon ylli-
pitamiselle. Normaalia korkeampi sil-
madnpaine voi kuitenkin aiheurtaa muu-
toksia silman rakenteisiin, Kohonnut sil-
manpaine on glaukooman merkittavin
riskitekijd, mutta sairautta esiintyy myds
henkilgilla, joilla silmanpaine on nor-

maali.

Vaestossa keskiarvo silmanpaineelle on
16 mmHg ja normaalin silminpaineen
raja-arvoina pidetdan 10-21 mmHg.
Mittaus tulisi suorittaa vahintaan kaksi
kertaa yhdella rutkimuskerralla luoterta-

vuuden varmistamiseksi.

Silmanpaineen mittaukseen on useita
erilaisia menetelmid. Kultaisena stan-
dardina pidetdan Goldmannin aplanaa-
tiotonometrid sen luotettavuuden ja
tarkkuuden vuoksi. Silmanpainemitta-
rien antamissa lukemissa voi esiintyd
vaihtelua. Mahdollisuuksien mukaan
silmanpaineen seuranta olisi hyvd tehda

aina samalla tutkimusmenetelmalla.

Sarveiskalvon paksuus vaikuttaa saa-
tuun painelukemaan. Ohut sarveiskalvo
antaa todellista pienemman paineluke-
man ja paksu sarveiskalvo puolestaan
aiheuttaa todellista suuremman luke-

man. Sarveiskalvon normaali paksuus

on 540 +/-30 pm.
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Néik('jhermonpéiéi

Glaukooma aiheuttaa edetessiin muu-
toksia verkkokalvon hermosiiekerrok-
seen ja nikéhermonpaahidn. Normaalin
nakéhermonpain ulkonika ja koko

vaihtelevat suuresti eri ihmisten valilla.

Oleellista on keskitryd arvioimaan ko-
koa, symmetriaa, varitystd ja neuraalisen
reunan paksuutta. Nakdhermonpaa on
mahdollista tutkia joko suoralla tai epa-
suoralla oftalmoskopialla. Suoralla oftal-
moskopialla havaitaan parhaiten veri-

suonien kulku ja epasuoralla oftalmos-

kopialla taas keskuskuopan alue ja sen
kolmiuloitteisuus. Hermosaiekerros
ndhdaan parhaiten punavapaalla valolla

kayttden vihredd suodinta.

Glaukooman aiheuttamia tyypillisia
muutoksia niakdhermonpaassa ovat
suuri C/D —suhde (cupping) tai silmien
vilinen eroavaisuus sen suhteen, neu-
raalisen reunan paikallinen kaventumi-
nen (notching), verisuonten nasaalisuus,
kalpea varitys, merkirtavd arrofia, seula-

levyn nakyminen ja verenvuoto.

Normaali nakohermonpaa

Diagnosoitu glaukooma
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Néik('jhermonpéiéin koko

Nakahermonpain koon madritys on tar-
kedd, koska se vaikuttaa muihin naké-
hermonpaan mittasuhteisiin. Normaali
ndkdhermonpaa on halkaisijaltaan ver-
tikaalisesti noin 1,5 mm. Vertikaalinen
halkaisija mitataan kayrtaen apuna mik-
roskoopin valojuovan korkeutrta ja vah-
vuudeltaan suurta tutkimuslinssii. Va-
lojuovan korkeus saddetddn vastaa-
maan nakdhermonpdan korkeutta.
Saatu mitta-arvo muutetaan tutkimuk-
seen kayrettavan linssin vahvuuden mu-
kaan. Niin saadaan laskettua nikcher-

monpaan todellinen koko.

Kaytettava laskentakerroin taytyy aina
tarkistaa kaytertdvan linssin mukaan.

Nakohermonpai maaritetdan kooltaan

joko pienikokoiseksi (<1,5 mm), keski-
kokoiseksi (1.5 - 2,0 mm) tai suureksi

(>2,0 mm).

Linssi VolkSuper66  Volk 78D Classic ~ Volk 90D Classic

Kerroin 10x 1.08x 132



C/D -suhde

C/D -suhteen madritys tapahtuu vertaa-
malla keskuskuopan (cup) kokoa niks-
hermonpaan (disc) kokoon. Tyypillisesti
glaukooman edetessa neuraalinen reu-
na kaventuu, jonka seurauksena keskus-
kuoppa suurenee, eli C/D -suhde kas-
vaa. Muutosten myéta keskuskuopan

muote voi muuttua epdsymmetriseksi.

Yleensa normaali C/D -suhde on verti-
kaalisesti noin 0.3 - 0.4 tai pienempi.
C/D -suhde vaihtelee kuitenkin nika-
hermonpaan fysiologisen koon mukaan.
Mikali nikéhermonpaa on kooltaan
suuri (>2.0mm) voi myds C/D -suhde
olla suurempi (>0.5) ollen kuitenkin nor-
maali. C/D -suhteen tulisi olla tasasuh-
tainen silmien vlilla ja merkirtavaa on,

mikali ero on 0.2 tai enemman.

R/D -suhde

R/D -suhteen madritys tapahtuu vertaa-
malla neuraalisen reunan (rim) kapeinta
kohtaa nikéhermonpaan (disc) kokoon.
Glaukoomalle on tunnusomaista neu-
raalisen reunan kaventuminen sairau-

den edetessa.

Kapeimman neuraalisen reunan ja na-
kohermonpaan suhteen madrityksessa

voidaan hyddyntdd DDLS -taulukkoa,

joka on esiteltynd viereiselld sivulla.
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DDLS (Disc Damage Likelihood Scale)

DDLS -luckittelu perustuu kapeimman neuraalisen reunan leveyden ja nakéhermon-
paan halkaisijan suhteeseen. Luokituksessa kayretdan tasoja 1-10. Jos saatu tulos aset-
tuu tasoille 1-3, voidaan paitelld glaukooman olevan eparodennakéinen. Jos saatu tulos
asettuu tasoille 4-10, suositellaan silmaladkariin lahettdmistd. Jos saatu tulos asettuu ta-
soille 5-10, on kyseessa lihes aina patologinen 16ydas. R/D -suhteen ollessa nolla neu-
raalinen reuna on joltakin alueelta kaventunut taysin, eli sitd ei ole enaa jaljelld. Tallgin

tarkastellaan kuinka laaja kyseinen alue on asteina.

Kapeimman neuraalisen reunan leveys
(rim/disc -suhde)

—taso (1.5 mm) (1.5-20mm) (20 mm)
1 05 tai enemman 0.4 tai enemmin 0.3 tai enemmin
2 04-049 03-039 02-029
3 03-039 02-029 01-019
4 02-029 01.019 alle 0.1
5 01-019 alle 01 O (laajuus < 45%)
6 alle 0.1 0 (laajuus < 457) 0 (lasjuus 46-90%)
7 0 (laajuus <45 %) 0 (laajuss 46-90%) 0 (laajuus 91-180%)
8 0 {laajuus 46-90%) 0 (laajuus 91-180%) 0 {laajuus 181-270%)
9 0 (laajuus 91-180%) 0 (laajuus 181.2707) 0 (laajuus yli 270%)
10 | O (aajuus yli 180%) O (laajuus i 270%)
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ISNT -saanto (Inferior - Superior - Nasal - Temporal)

Normaalisti nakéhermonpaan neuraali-
sen reunan paksuus noudattaa tiettyd
kaavaa. Inferiorinen reuna on yleensa
levein. Tatd seuraavar kokojarjestyk-
sessd kaventuen superiorinen, nasaali-
nen ja temporaalinen. Mikdli reunat
ovat kooltaan tdssa jarjestyksessa, ro-

teutuu ISNT -sdanto. Normaalissa sil-

madssd neuraalinen reuna on l3hes aina

kapein temporaalisella puolella. ISNT -

sddnndn merkittdvimpand kirjaimena

voidaankin pitad T-kirjainta.

Glaukoomalle tyypillista on inferiorisen
ja temporaalisen reunan vilisen alueen
tai temporaalisen ja superiorisen reunan
vilisen alueen kaventuminen. Taman
takia inferiorinen tai superiorinen reuna
voi jossain kohtaa olla yhta kapea kuin

temporaalinen reuna.

I>S>N>T

Inferior

Superior
Nasal

Temporal
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Verisuonet (Bending - Baring - Bayoneting)

Normaalisti nakéhermonpaan verisuo-
net nousevat esiin keskuskuopan keski-
alueelta siirtyen kohti nasaalista reunaa.
Verkkokalvon keskusvaltimo sijaitsee
usein nasaalisesti suhteessa laskimoon.
Glaukoomalle tyypillisen neuraalisen
reunan kaventumisen myéta nikoher-
monpaan verisuonet siirgyvat tyypilli-
sesti nasaaliseen suuntaan. Talloin voi-
daan havaita suonten selkedi mutkitte-

lua, jota kursutaan bending -ilmicksi.

Neuraalisen reunan tuen kadotessa nor-
maalisti keskuskuopan reunaa mukaile-
vat verisuonet jadvat ilman twukea. Tal-
16in suonet ndyttavat “ajautuvan” kohti
keskuskuopan keskustaa. Tatd kutsu-
taan baring —ilmicksi. Kun suonet ikddn
kuin “roikkuvat” keskuskuopan reu-

noilta, muodostaen tavallaan Z -kirjai-

men, puhutaan bayoneting -ilmiésta.

Bending

Suonten selked mutkittelu.

Baring
Verlsuonet jddvat ilman
neuraalisen reunan tukea.

Nasaalisuus

Verisuonten siirtyminen.

Bayoneting
Verisuonet ikaan kuin “roikkuvat”
keskuskuopan reunoilta.
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Nikokentta

Glaukooma aiheuttaa nakokenttdpuutoksia, joista voi pdatelld, kuinka pitkalle sairaus on
edennyt ja miten se kehittyy. Nakokenttatutkimukset ovar tarked osa glaukooman diag-
nosointia, seurantaa ja hoitoa. Nakokenttd voi olla normaali, vaikka nakdhermossa ja
hermosdiekerroksessa olisi jo rakennevaurioita. Rakenteelliset vauriot nakéhermon-
padssa ja hermosdiekerroksessa edeltavir yleensa nakokenttapuutoksia. Tallgin puhu-

taan preperimetrisestd glaukoomasta.

Ensimmaiset nakokenttdpuutokset ilmenevit glaukoomassa usein nasaalisella puclella
(nasal step). Tastd edetddn kaarimaisen puutosalueen kautta lopulta putkindkésn. Alla

tyypillisid glaukooman aiheuttamia muutoksia vasemman silman nakokentdssa.

~ A“




Mikroskopia

Glaukoomatyypin selvittimiseksi kammiokulman arvi-
ointi on valttamaron toimenpide. Avokulmaglaukoo-
massa kammiokulma on normaalisti avoin. Sulkukul-
maglaukoomassa kulma on sulkeutunut. Riippuen tut-
kijan ammartitaidosta arviointi voidaan tehda gonio-
skopia- tai Van Herick -menetelmaa hyddyntien. Go-
nioskopia on suositeltu standardi kammiokulman arvi-
ointiin ja silld voidaan madrittdd, onko kammiokulma

avoin, kaventunut, tukkeutunut vai sulkeutunut.

Suomessa gonioskopiaa hyédyntavat padasiassa laaka-
rit. Optikoille tyypillinen menetelma on Van Herick,
jonka padasiallinen tarkoitus on arvioida kammiokul-
man syvyyttd. Van Herick -menetelmdssa verrataan ka-
pean valojuovan ja sen etukammioon tuottaman varjon

leveyden suhderra.

Syvyysluokitus 4: suhdeluku
Syvyysluokitus 3: suhdeluku
Syvyysluokitus 2: suhdeluku
Syvyysluokitus 1: suhdeluku

Syvyysluokitus 0: suhdeluku

=1/1 => kulman sulkeutuminen erittiin epitodennakoisti.
1/2 = kulman sulkeutuminen epatodennakoista,
1/4 => kulman sulkeutuminen mahdollista

<1/4 = kulma hyvin kapea

0 =2 kulma sulkeutunut.
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Pseudoeksfoliaatio ja pigmenttidispersio

Pseudoeksfoliaatio on yksi glaukoo-
man riskitekij, joka saattaa nostaa sil-
mdnpaineta. Pseudoeksfoliaatiossa il-
menee eksfoliaatiota eli hilsetysta my-
kion etupinnalla, mustuaisen reunalla

tai endoteelin sisdpinnalla.

Eksfoliaatio on yleensd variltddn har-
maavalkoista ja ulkoasultaan huokoista
tai "huntumaista”, Eksfoliaatiomateriaali
koostuu fibroplasteista ja kollageeni-
sekd elastiinisaikeista. Materiaalin tuk-
kiessa trabekkelivyohykertd kammio-
nesteen normaali kierto estyy, jolloin sil-

madnpaine voi nousta.

Pigmenttidispersio on yksi glaukoo-
man riskitekijd, joka saattaa nostaa sil-
madnpainetta. Pigmenttidispersiossa ii-
riksen takaosaan kiinnittyneet pigment-

tikiteet irroavat kammionesteen jouk-

koon. Irtoaminen aiheutuu mekaani-
sesta hankauksesta iiriksen takapinnan

ja ripustinsaikeiden valilla.

Pigmenttikiteet saattavar tukkia trabek-
kelivyhykkeen, jolloin kammionesteen
normaali kierto estyy ja silmanpaine voi
nousta. Sarveiskalvolla voidaan havaita
“Krukenberg Spindle” -ilmid, jolloin en-
doteelilla ndhdaan vertikaalinen ja suk-
kulamainen pigmenttisamentuma. lirik-
sessd saatetaan havaita sademaista “la-

pindkyvyytta”, Tatd kutsutaan transillu-

minaatioksi.

© Hartikainen

Virikalvon transilluminaatio
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Kuva-atlas

Nakshermonpain ominaisuudert ovat yksiléllisid. Havainnoitaessa ensimmaisia glau-
koomaan viittaavia merkkejd on kokonaisuuden hahmottaminen ensiarvoisen tirkeda.

Jokainen asiakas tulisi aina muistaa tutkia yksilona.

Vaikka glaukooma olisi jo diagnosoitu, eivat muutokset nadytd kaikissa silmissa keske-
nddn samanlaisilta. Alla olevissa kuvissa on nihtavissa tyypillisia glaukooman aiheutta-
mia muutoksia nakohermonpaassa. Kaikissa tapauksissa glaukooma on diagnosoitu lda-

kdrin toimesta.

n
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Testaa tietosi!

1. Suomessa yleisin glaukoomatyyppi on..

a) avokulmaglaukooma
b) sulkukulmaglaukooma

2. Van Herick -menetelmalla syvyysluoki-
tus on 0, jolloin kammiokulma on..

a) avoin

b) sulkeurunut

3. Glaukooman riskitekija ei ole..

a) sukurasite
b) astigmatia
c) nakohermonpaan verenvuoto

4. Mita tarkoitetaan R/D -suhteella?

a) keskuskuopan ja neuraalisen
reunan valista suhderta

b) neuraalisen reunan ja nzksher-
monpdan valista suhdetta

¢) nakéhermonpaan ja keskus-
kuopan valista suhdetta

5. Mika seuraavista termeisti ei ole
tyypillinen glaukoomaan viittaava muutos?
' a) bayoneting
b) pocling
c) notching

6. Silmanpainemittauksen luotettavuutta
voidaan parantaa..
a) kammiokulman arvicinnilla
b) sarveiskalvon paksuuden
mittauksella
c) toistamalla mittaus

7.Normaalisti neuraalinen reuna on kapein..
a) nasaalisesti
b) inferiorisesti
c) temporaalisesti

8. Milld kertoimella saadaan nikéhermon-
pdin todellinen koko kiytettiessd Volk
90D -linssia?

a) 1.0x

b) 1.32x

c) 1.08x

9. Tyypillinen glaukooman alkuvaiheen nika-
kenttdpuutos on..

a) nasal step

b) central step

c) inner step

10. Normaalin nikdhermonpiin koko on
Sl S

sd noin.. B
a) 1.5 mm
b) 2.0 mm
c) 1.0mm
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