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Tämä opinnäytetyö on tehty Oulun ammattikorkeakoulussa osana optometrian tutkinto-ohjelmaa. 
Työn tarkoituksena oli kerätä tietoa ja kuvailla silmää liikuttavien lihasten hermojen infranukleaaris-
ten häiriöiden syitä, oireita, tutkimista ja hoitoa. Tavoitteena oli parantaa aiheesta kiinnostuneiden 
optometristien ja optometristiopiskelijoiden tietämystä aiheesta sekä lisätä varmuutta työskentelyyn 
sen parissa.  
 
Työ toteutettiin kuvailevana kirjallisuuskatsauksena. Käytetty aineisto oli pääasiassa englanninkie-
listä ja se hankittiin pääasiassa PubMed-tietokannasta. Tietoperustassa käsiteltiin silmän liikeher-
mon, telahermon ja loitontajahermon sekä näiden hermojen hermottamien lihasten anatomiaa ja 
fysiologiaa sekä karsastuksia ja karsastusten tutkimista. 
 
Silmää liikuttavien lihasten hermojen häiriöiden patologiset syyt ovat moninaisia. Syinä ovat useim-
miten vaskulaariset tekijät, aneurysmat, kasvaimet, infektiot ja traumat. Oireina ovat diplopia, poik-
keava pään asento ja häiriöt silmän liikkeissä. Karsastuksen tutkimista, kuvantamistutkimuksia ja 
verikokeita käytetään diagnosoinnissa. Hoito valitaan häiriön perimmäisen syyn mukaan ja se voi 
olla esimerkiksi lääkehoito tai leikkaus.  
 
Silmää liikuttavien lihasten hermojen häiriöiden taustalla voi olla jopa henkeä uhkaavia tiloja, joten 
optometristin on tunnistettava, milloin potilas on lähetettävä eteenpäin jatkotutkimuksiin. Tällöin ei 
tule hoitaa potilaan oireita esimerkiksi prismakorjauksella. Koska hoitopoluissa saattaa olla alueel-
lisia eroja, voi hoitoonohjaus olla epäselvää. Jatkotutkimusehdotuksena esitetään ohjeistusta kar-
sastuspotilaiden hoitoon ohjaamisesta.  
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This thesis was made in Oulu University of Applied Sciences as a part of the degree programme 
in Optometry. The purpose of this thesis was to gather information and describe the causes, 
symptoms, clinical evaluation and treatment of infranuclear ocular motor nerve disorders. The goal 
was to improve the knowledge of optometrists and optometry students interested in the subject.  
 
This thesis is a narrative literature review. The literature used was mainly in English and was 
obtained from PubMed. The knowledge base consisted of the anatomy and physiology of the ocular 
motor nerves and extraocular muscles as well as strabismus and clinical evaluation of strabismus. 
 
The causes of infranuclear ocular motor nerve disorders are diverse. The most common causes 
are vascular, aneurysms, tumors, infections and trauma. Symptoms include diplopia, compensating 
head tilt and abnormalities in eye movement. Clinical evaluation of strabismus, brain imaging and 
blood tests are used as a diagnostic tool. Treatment is selected according to the cause of the 
disorder. Treatment may be medicinal or surgical. 
 
Infranuclear ocular motor nerve disorders can be caused by life-threatening conditions. That is why 
the optometrist must identify when the patient needs to be referred for further examination. In cases 
like these the patient’s symptoms are not to be treated with prism correction. The paths for 
treatment may differ by region in Finland meaning that knowing where to refer the patient may be 
difficult. For further research we propose guidelines for referring patients with strabismus in Finland. 
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1 JOHDANTO 

Opinnäytetyön tarkoituksena oli kerätä tietoa ja kuvailla silmää liikuttavien lihasten hermojen inf-

ranukleaaristen eli hermotumakkeen jälkeisten häiriöiden syitä, oireita, tutkimista ja hoitoa. Rajattiin 

käsiteltävä aihe III, IV ja VI aivohermoon ja niiden hermottamiin silmälihaksiin. Toisin sanoen pe-

rehdyttiin silmän liikehermon, telahermon ja loitontajahermon ei-synnynnäisiin häiriöihin. Nämä häi-

riöt ilmenevät usein tropioina, ja tarkoitus oli keskittyä patologisiin keskiaivojen ja silmän välillä si-

jaitseviin syihin tropioiden taustalla. Koska taustalla voi olla jopa henkeä uhkaavia syitä, ei optomet-

ristin ole syytä hoitaa tällaisia tropioita prismalinsseillä tai ortoptisilla hoidoilla, vaan potilas on lä-

hetettävä eteenpäin tarkempiin tutkimuksiin.  

 

Silmän fysiologiassa moni asia keskiöityy silmän hermotukseen ja siihen on palattava aina uudel-

leen ja uudelleen. Osataanko löytyneiden näköongelmien alkuperää yhdistää hermotoimintaan ja 

mitä niille tiedetään tehdä? Tavoitteena oli parantaa aiheesta kiinnostuneiden optometristien ja op-

tometristiopiskelijoiden tietämystä aiheesta sekä lisätä varmuutta työskentelyyn sen parissa. 

 

Tutkimus toteutettiin kuvailevana kirjallisuuskatsauksena, jossa kartoitettiin ja koottiin aiheesta ole-

massa olevaa tietoa yhteen paikkaan. Kirjallisuuskatsauksessa käytettiin näyttöön perustuvaa tie-

toa, kuten aikaisempia kansallisia ja kansainvälisiä tutkimuksia ja asiantuntijatietoa. Saatua tietoa 

tiivistettiin ja yksinkertaistettiin.   
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2 SILMÄN HERMOT, NIIHIN LIITTYVÄT RAKENTEET JA ILMIÖT 

Ihmisen kahdestatoista aivohermoparista silmän toimintaan vaikuttavia hermoja ovat II aivohermo, 

III aivohermo, IV aivohermo, V aivohermo, VI aivohermo ja VII aivohermo (KUVIO 1). II aivohermo 

eli näköhermo (nervus opticus) vastaa näköaistitiedon kulusta silmän verkkokalvolta aivoihin. (Re-

mington 2011, 218–219.) 

 

 

KUVIO 1. Kaksitoista aivohermoparia. Silmän toimintaan vaikuttavat: II kuvassa vihreällä Optic, III 

kuvassa keltaisella Oculomotor, IV kuvassa vaalean punavioletti Trochlear, V kuvassa vaaleansi-

nisellä Trigeminal, VI kuvassa violetti Abducens ja VII kuvassa vihreä Facial. (Lynch 2009. Viitattu 

10.10.2021.) 

 

III aivohermo eli silmän liikehermo (nervus oculomotorius) vastaa sisäsuoran (medial rectus), ylä-

suoran (superior rectus), alasuoran (inferior rectus) ja alavinon (inferior oblique) lihaksen (KUVIO 

2) toiminnasta. IV aivohermo eli telahermo (nervus trochlearis) vie liiketietoa aivoista silmän ylävi-

noon lihakseen (superior oblique). V aivohermo eli kolmoishermo (nervus trigeminus) tuo tuntotie-

toa aivoille kasvojen alueen iholta eli myös silmän alueelta. (Remington 2011, 218–219.) 
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KUVIO 2. Silmää liikuttavat lihakset. Vasemmalla oikea silmä temporaalipuolelta kuvattuna. Oike-

alla oikea silmä edestä kuvattuna. (OpenStax College 2013, viitattu 7.10.2021.) 

 

VI aivohermo eli loitontajahermo (nervus abducens) vie liiketietoa aivoista silmän ulkosuoraan li-

hakseen (lateral rectus). VII aivohermo eli kasvohermo (nervus facialis) vie liiketietoa kasvojen il-

melihaksille ja hermottaa silmän kyynelrauhasia. (Remington 2011, 218–219.) Tässä työssä kes-

kitytään näistä kolmeen hermoon, jotka hermottavat silmän liikuttajalihaksia (KUVIOT 2 ja 3) eli 

aivohermot III, IV ja VI. 

 

 

 

KUVIO 3. Silmää liikuttavat lihakset ja hermot. Oikea silmä edestä kuvattuna. (Lynch 2021, viitattu 

10.10.2021.) 
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2.1 III aivohermo eli silmän liikehermo ja sen hermottamat lihakset 

III aivohermo eli silmän liikehermo on motorinen ja autonominen hermo. Se on motorinen, sillä se 

hermottaa silmän liikuttajalihaksia, mutta myös autonominen hermottaessaan silmän sisäisiä lihak-

sia eli sädelihasta ja mustuaisen kurojalihasta (KUVIO 4). Silmän liikehermo on siis vastuussa nel-

jän kuudesta silmänulkoisen lihaksen hermottamisesta. Sisäsuora kääntää silmää nenää kohti, ja 

yläsuora kääntää silmää ylöspäin. Alasuora kääntää silmää alaspäin, ja alavino kääntää silmää 

ylös ja ulos. Silmän liikehermo hermottaa myös yläluomen kohottajalihasta (KUVIO 4). Se muodos-

taa myös yhteyksiä siliaarigangliossa oleviin neuroneihin (KUVIO 4), jotka hermottavat mustuaisen 

kurojalihasta aiheuttaen mioosia sekä sädelihasta aiheuttaen akkommodaatiota. (Remington 2011, 

224–225.)  

 

Silmän liikehermon hermosyyt lähtevät keskiaivon silmänliiketumakkeesta (KUVIO 5). Sieltä ne 

kulkevat silmäkuoppaan jakautuen siellä kahteen haaraan, jotka hermottavat eri lihaksia. Ylähaara 

hermottaa yläsuoraa ja yläluomen kohottajalihasta. Alahaara vuorostaan hoitaa sisäsuoran, ala-

suoran ja alavinon hermotuksen. Hermosyyt, jotka hermottavat mustuaisen kurojalihasta ja sädeli-

hasta, ovat peräisin Edinger-Westphal-tumakkeesta (KUVIO 5) ja kulkevat yhdessä silmän liike-

hermon kanssa. (Remington 2011, 224–225, 262.) 

 

 

KUVIO 4. Telahermo ja silmän liikehermo. Oikean silmän temporaalipuolelta kuvattuna telahermo 

sinisellä ja silmän liikehermo keltaisella ja oranssilla. (Lynch 2006. Viitattu 10.10.2021. Muokattu 

10.10.2021.) 
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2.2 IV aivohermo eli telahermo ja silmän ylävino lihas 

IV aivohermo eli telahermo on vastuussa yhdestä silmänulkoisen lihaksen toimimisesta: ylävinosta 

lihaksesta (KUVIO 4). Telahermo on ohuin aivohermo ja siksi hyvin herkkä vaurioille. Ylävino lihas 

auttaa silmää liikkumaan alas ja ulos. Tämän tyyppisen liikkeen aikaansaamiseksi lihas kulkee läpi 

jänneosan rustorenkaan, jota kutsutaan myös telaksi, mistä hermo onkin saanut nimensä. (Re-

mington 2011, 225–230.)  

 

Telahermo on peräisin pienestä tumakkeesta keskiaivoissa (KUVIO 5). Hermosyyt siirtyvät aivo-

rungon toiselle puolelle, eli risteävät, ennen kuin ne lähtevät aivorungosta lähellä keskiaivojen ja 

aivosillan yhtymää. Telahermo on ainoa aivohermo, joka jättää aivorungon sen takaosasta. Se on 

myös ainoa aivohermo, joka on peräisin tumakkeesta, joka on vastakkainen sen hermottaman li-

haksen kanssa. (Remington 2011, 225–227.)  

 

 

KUVIO 5. Keskiaivojen poikkileikkaus yläkukkuloiden (superior colliculus) tasolta. Silmänliiketu-

make kuvassa CN III n. nucleus, punatumake kuvassa red nucleus, mustatumake kuvassa Sub-

stantia nigra, pyramidaalirata kuvassa pyramidal tract. (Madhero88 2009. Viitattu 10.10.2021.) 
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2.3 VI aivohermo eli loitontajahermo ja silmän ulkosuora lihas 

VI aivohermo eli nervus abducens lähtee aivosillasta, loitontajahermotumakkeesta alempaa kuin 

muut silmää liikuttavien lihasten hermot (KUVIO 6). Hermosyyt poistuvat aivorungosta aivosillan ja 

ydinjatkeen yhtymässä. Sitten se kulkee ylöspäin ja kääntyy verilokerikkoa kohti. Loitontajahermo 

on motorinen hermo, joka on vastuussa yhden silmälihaksen toimimisesta: ulkosuoran lihaksen 

(KUVIO 3). Ulkosuora lihas loitontaa silmää eli kääntää sitä sivusuunnassa kohti ohimoa. (Frohman 

ym. 2008, viitattu 13.5.2021; Remington 2011, 227.)  

 

 

KUVIO 6. Aivohermojen tumakkeet sivusta kuvattuna. 3. silmän liikehermo. 4. telahermo. 6. loiton-

tajahermo. (CFCF 2014. Viitattu 10.10.2021.) 
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3 KARSASTUS JA SILMIEN TUTKIMUKSET 

3.1 Karsastus  

Yksinkertaisesti karsastus tarkoittaa silmien virheasentoa tai tilaa, jossa silmien näköakselit eivät 

osoita suoraan fiksoitavaan kohteeseen silloin, kun henkilö fiksoi siihen. Näköakseli kulkee fove-

asta silmän nodaalipisteen läpi fiksaatiopisteeseen. Normaalissa binokulaarisessa näkymässä 

kahden silmän visuaaliset akselit leikkaavat fiksaatiopisteessä, fuusiorefleksi kohdistaa kuvat ja ne 

yhdistyvät binokulaarisesti reagoivilla visuaalisen aivokuoren soluilla normaalin binokulaarisen ku-

van tuottamiseksi. (Salmon 2020, 698.)  

 

Karsastus jaetaan piilokarsastuksiin eli forioihin ja ilmeisiin karsastuksiin eli tropioihin. Heteroforia 

tai foria tarkoittaa silmien taipumusta poiketa silloin, kun fuusio estetään. Lievää foriaa esiintyy 

erittäin yleisesti ihmisillä ja se korjaantuu fuusiorefleksin avulla tehden siitä usein harmittoman. 

Foria voi olla joko sisäänpäin suuntautuva epätasapaino eli esoforia tai ulkoinen epätasapaino eli 

eksoforia. Kun silmässä on ylöspäin suuntautuva epätasapaino, puhutaan hyperforiasta, ja kun 

silmässä on alaspäin suuntautuva epätasapaino, puhutaan hypoforiasta. Kun fuusio ei ole riittävä 

virheasennon korjaamiseksi, oireet voivat vaihdella yksinkertaisesta päänsärystä vakavaan as-

tenopiaan ja diplopiaan. (Ali ym. 2018, viitattu 13.5.2021; Salmon 2020, 698.)  

 

Heterotropia tarkoittaa ilmeistä poikkeamaa, jossa visuaaliset akselit eivät leikkaa fikaatiopis-

teessä. Kahden silmän kuvat on kohdistettu väärin niin, että esiintyy joko diplopiaa, tai yleisemmin 

lapsilla, poikkeavan silmän kuva supressoidaan kortikaalisella tasolla. Lapsuuden karsastus voi 

johtua normaalien binokulaaristen fuusiomekanismien kehityksen epäonnistumisesta, okulomoto-

risesta epätasapainosta tai silmien taittovirheiden välisestä erosta (anisometropia). (Salmon 2020, 

698.)  

 

Fuusion epäonnistuminen, esimerkiksi huono näkö toisessa silmässä, voi aiheuttaa heterotropiaa 

aikuisiässä. Karsastusta voi kehittyä silmän ulkoisten lihasten heikkoudesta tai mekaanisesta ra-

joituksesta tai hermon vaurioitumisesta johtuen. Silmien vaakasuuntainen poikkeama, foria tai tro-

pia, on yleisin karsastuksen muoto. (Salmon 2020, 698.) 
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Karsastus voi olla joko konkomitantti tai inkomitantti. Konkomitantissa karsastuksessa karsastus-

kulma on sama kaikissa katsesuunnissa, jolloin kyse on toiminnallisesta karsastuksesta. Inkomi-

tantissa karsastuksessa karsastuskulma vaihtelee eri katsesuunnissa ollen suurempi sekundaari-

sessa katsesuunnassa. Inkomitantin karsastuksen taustalla on yleensä patologinen syy. (Benjamin 

& Borish 2006, 740–743.)  

3.2 Silmien tutkimukset  

Optometristi tutkii tavallisen näöntutkimuksen yhteydessä silmän liikehermojen toimintaa. Silmää 

liikuttavien lihasten hermojen häiriöt voivat näkyä poikkeavuuksina silmien liiketestissä, peittoko-

keessa tai pupillireflekseissä. Silmää liikuttavien lihasten hermojen infranukleaarinen halvaus voi 

näkyä selvästi ilmeisenä karsastuksena ilman testejäkin. (Optometrian Eettinen Neuvosto 2021, 

10, viitattu 15.8.2021; Salmon 2020, 798–805.) 

3.2.1 Silmien liiketesti eli leveän H:n testi 

Silmien liiketestissä arvioidaan pursuit- eli seurantaliikkeitä. Ensin arvioidaan versioliikkeitä yksi 

silmä kerrallaan pyytämällä seuraamaan kohdetta, esimerkiksi kynän päätä, jota liikutetaan leve-

ässä H-muodostelmassa silmien edessä. Mikäli seurantaliikkeiden arvioinnissa havaitaan vajavai-

nen liike jommassakummassa tai molemmissa silmissä, arvioidaan ja mitataan silmien duktioliik-

keistä poikkeama yksi silmä kerrallaan toinen silmä peitettynä. (Salmon 2020, 719.)  

3.2.2 Peittokoe 

Peittokoe ilmeisen karsastuksen havaitsemiseen suoritetaan niin, että tutkittava katsoo edessään 

olevaa kohdetta, jonka jälkeen tutkija peittää vasemman silmän seuraten koko ajan oikean silmän 

toimintaa. Mikäli oikeassa silmässä ei havaita liikettä, se viittaa joko vasemman silmän heterotro-

piaan tai siihen, ettei ole ilmeistä karsastusta. Mikäli oikea silmä kääntyy nenää kohti, viittaa löydös 

oikean silmän eksotropiaan. Sen sijaan, mikäli oikea silmä kääntyy ulospäin, viittaa löydös oikean 

silmän esotropiaan. Jos oikea silmä kääntyy alaspäin, se viittaa oikean silmän hypertropiaan. Jos 

taas ylöspäin, se viittaa oikean silmän hypotropiaan. Sama testi tehdään myös seuraten vasenta 



  

15 

silmää. Testi tehdään katsoen sekä kauas että lähelle. (Salmon 2020, 716–717.) Inkomitantin kar-

sastuksen havaitsemiseksi peittokoe voidaan tehdä myös eri katsesuunnissa. (Benjamin & Borish 

2006, 741.) 

3.2.3 Punalinssitesti 

Punalinssitesti on subjektiivinen määritys binokulaarisista asentopoikkeamista yhdeksässä katse-

suunnassa. Testi suoritetaan käyttäen punaista lisälinssiä ja kynälamppua. Punainen linssi asete-

taan ensin oikean silmän eteen, ja kynävalo suunnataan kohti potilaan silmien välistä keskipistettä 

40–100 cm etäisyydelle hänestä. Karsastavan potilaan pitäisi nähdä kaksi valoa; valkoinen valo 

vasemmalla silmällä ja punainen valo oikealla silmällä. Kynälamppu siirretään yhdeksään katse-

suuntaan, ja potilasta pyydetään fiksoimaan valoon liikuttamatta päätään. Jokaisessa suunnassa 

potilaalta kysytään, näkyykö yksi vai kaksi valoa. Jos hän näkee kaksi valoa, kysytään valojen 

suhteellisesta sijainnista toisiinsa ja niiden välisestä etäisyydestä. Kahden kuvan suhteelliset si-

jainnit ja etäisyydet tallennetaan kuhunkin yhdeksään kohtaan, kuten KUVIO 7:ssa esitetään. Jos 

punainen ja valkoinen valo näkyvät rinnakkain, on kyseessä vaakasuunnan poikkeama. Kun ky-

seessä on pystysuunnan poikkeama, punainen ja valkoinen valo näkyvät kohdakkain pystysuo-

rassa. Jos poikkeama on konkomitantti, punaisen ja valkoisen kuvan välinen etäisyys on sama 

kaikissa katsesuunnissa. Jos poikkeama on inkomitantti, valojen välinen etäisyys on suurin häiriöi-

tyneen lihaksen tai lihasten katsesuunnassa. (Benjamin & Borish 2006, 741.) 

 

 

KUVIO 7. Inkomitantin karsastuksen tutkiminen. Punalinssitesti klassisessa yläsuoran lihaksen 

osittaisessa halvaantumisessa: (vasen taulukko) punainen linssi oikean silmän päällä niin, että va-

sen silmä fiksoi (ensisijainen poikkeama) ja (oikea taulukko) punainen linssi vasemman silmän 

päällä, niin että oikea silmä fiksoi (toissijainen poikkeama). Tämä voi esiintyä esimerkiksi III aivo-

hermon ylemmän haaran eristetyn vaurion yhteydessä. (Mukaillen Benjamin & Borish 2006, 380.) 
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4 KIRJALLISUUSKATSAUS 

Opinnäytetyö toteutettiin kuvailevana kirjallisuuskatsauksena. Kirjallisuuskatsaus tehtiin narratiivi-

sena yleiskatsauksena, jossa tiivistettiin aiemmin tehtyjä tutkimuksia ja kirjallisuutta (Salminen 

2011, 7, viitattu 13.5.2021). Katsaus tehtiin käyttäen saatavilla olevaa ajankohtaista aineistoa ja 

tietoa. Salminen kirjoittaa narratiivisesta yleiskatsauksesta seuraavasti:   

 
Puhuttaessa narratiivisesta kirjallisuuskatsauksesta tarkoitetaan yleensä juuri narratiivista 
yleiskatsausta. Kyse on edellisiä toteuttamistapoja [toimituksellinen ja kommentoiva] laa-
jemmasta prosessista, jonka tarkoituksena on tiivistää aiemmin tehtyjä tutkimuksia. Tämän 
kirjallisuuskatsauksen analyysin muoto on kuvaileva synteesi, jonka yhteenveto on tehty 
ytimekkäästi ja johdonmukaisesti. Lähtökohtaisesti narratiivisen kirjallisuuskatsauksen 
kautta hankittu tutkimusaineisto ei ole käynyt läpi erityisen systemaattista seulaa. -- Kuvai-
levana tutkimustekniikkana narratiivinen katsaus auttaa ajantasaistamaan tutkimustietoa, 
muttei tarjoa varsinaista analyyttisintä tulosta. (Salminen 2011, 7, viitattu 13.5.2021.) 

4.1 Tarkoitus, tavoite ja tutkimuskysymykset 

Tarkoituksena oli kerätä tietoa ja kuvailla silmää liikuttavien lihasten hermojen infranukleaaristen 

häiriöiden syitä, oireita, tutkimista ja hoitoa. Tarkoituksena oli yksinkertaistaa ja tiivistää optomet-

risteille oleellista tietoa yhteen paikkaan. Tarkoitus ei ollut keskittyä kriittisesti arvioimaan tai ver-

taamaan aihetta käsitteleviä tutkimuksia, vaikka sitä pienessä muodossa saatettiin tehdä. Opin-

näytetyöstä ei tehty opasta tai käytännön tutkimusta, vaan se perustuu olemassa olevaan kirjalli-

suuteen sekä tutkimuksiin. 

 

Tavoitteena oli parantaa aiheesta kiinnostuneiden optometristien ja optometristiopiskelijoiden tie-

tämystä sekä lisätä varmuutta työskentelyyn sen parissa.  Opiskelijalle hyötynä on laajempi tietä-

mys silmää liikuttavien lihasten hermojen häiriöistä. Työn avulla voi siis kerrata vanhaa tai oppia 

uutta. Opinnäytetyötä voidaan käyttää jatkossa myös pohjana muille opinnäytetöille.  

 

Tutkimuksella halutaan vastata kysymyksiin “Mitä oireita silmää liikuttavien hermojen häiriöt aiheut-

tavat?” ja “Miten erilaisia silmää liikuttavien lihasten hermojen häiriöitä tutkitaan ja miten niitä voi-

daan hoitaa?”. 
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4.2 Aineiston hankkiminen, valinta ja analysointi 

Kirjallisuuskatsausta varten hankittava aineisto oli pääasiassa ilmaiseksi verkosta saatavilla olevaa 

aineistoa. Aineiston mukaan ottamiseen ja poissulkemiseen käytettiin ennalta määritettyjä kritee-

reitä (TAULUKKO 1). Jotta haku oli riittävän kattava, alkuperäistutkimuksia haettiin sekä sähköi-

sesti eri tietokannoista että manuaalisesti, eli osa hyödynnetystä aineistosta oli myös fyysisesti 

saatavilla olevasta kirjallisuudesta. Käytettiin näyttöön perustuvaa tietoa, kuten aikaisempia tutki-

muksia ja asiantuntijatietoa sekä oppikirjamaisia teoksia. Harkiten käytettiin myös joitakin internet-

sivustoja. Tutkimuksessa hyödynnettiin pääasiassa englanninkielisiä aineistoja, mutta myös muu-

tamia suomenkielisiä aineistoja.    

 

TAULUKKO 1. Aineiston valinnan kriteerit  

Aineiston mukaanottokriteerit  Aineiston poissulkukriteerit  

Korkeintaan 10 vuotta vanha   Yli 10 vuotta vanha   

Suomen- tai englanninkielinen   Muulla kielellä  

Näyttöön perustuva ja vertaisarvioitu  Muu kuin näyttöön perustuva ja vertaisarvi-
oitu   

Käsittelee ihmistä  Käsittelee muita eläimiä  

Optometristille merkityksellinen näkökulma  Muu aiheeseen liittyvä kirjallisuus  

Ilmainen kokonaan saatavilla oleva teksti Maksullinen aineisto 

 

Poissuljettiin aineistot, jotka eivät käsittele aihetta optometristeille merkityksellisestä näkökulmasta 

eli aineistot, jotka olivat liian syväluotaavia. Tarkoituksena oli käyttää korkeintaan 10 vuotta vanhaa 

aineistoa, mutta saadaksemme lisää laadukkaita aineistoja ja oleellista tietoa, otimme mukaan 

myös joitain hieman vanhempia lähteitä. Työssä hyödynnettiin vain ihmisiä käsitteleviä aineistoja, 

koska tarkoituksemme ei ollut tutkia muita eläimiä.  

 

Aineisto haettiin tieteellisesti relevanteista läheistä. Katsaukseen haettiin tietoa erilaisista käytettä-

vissä olevista kansainvälisistä tietokannoista, kuten Ebsco, Elsevier ja PubMed. Näistä eniten tie-

toa löytyi PubMedistä. Ebscosta ja Elsevieristä ei löytynyt tarpeeksi kokonaisia ilmaiseksi saatavilla 

olevia teoksia. Lisäksi haettiin suomenkielisistä tietokannoista, kuten Leevistä ja Finnasta sekä 

Medic:stä. Suomenkielistä aineistoa ei ollut aiheesta paljoa saatavilla, mutta jotkin käsittelivät sitä 

lyhyesti ohimennen. Esimerkiksi tropioista ja forioista ja niiden tutkimisesta on tehty suomenkielisiä 

tutkimuksia, joissa käsitellään silmälihaksia ja joissa sivutaan myös niiden hermotusta. Tietokan-

noista hankittuun aineistoon valittiin vain tieteellisiä ja ammatillisia julkaisuja, kuten vertaisarvioituja 

artikkeleita ja oppikirjamaisia teoksia. 
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Aineistossa käytettiin hakusanoja, joiden täsmentämiseen käytettiin apuna erilaisia optometrian 

opiskelussa käytettäviä oppikirjoja. Oppikirjoista haettiin esimerkiksi suoraan silmän liikehermojen 

häiriöiden nimityksiä ja häiriön aiheuttajia, jotta hakuja voitiin kohdentaa oikein. 

 

Ennen varsinaisia hakuja oli koottu yhteen taulukkoon keskeisiä termejä (TAULUKKO 2). Varsi-

naisia hakuja suoritettiin hakusanoja yhdistellen ja soveltaen hakukoneiden hakusääntöjä ja -oh-

jeita (TAULUKKO 3). Lisäksi hakuja täydennettiin käyttäen aineistojen lähdeluetteloita. Nettisivuilta 

haettiin tietoja Suomessa vallitsevista käytännöistä optometristin rooliin ja hoitokäytäntöihin liittyen. 

 

TAULUKKO 2. Keskeiset termit hakuja varten 

1. Yksittäisiä hakusanoja 
englanniksi 

2. Tarkkoja termejä englanniksi  

eye  third nerve palsy  

ocular  fourth nerve palsy  

nerve  sixth nerve palsy  

aneurysm  Benedikt syndrome III 

ptosis  Weber syndrome III 

palsy  Nothnagel syndrome III 

trauma  Claude syndrome III 

pupillomotor  Raymond syndrome VI 

trochlear nerve  Foville (inferior medial pontine) syndrome VI 

oculomotor nerve  Millard-Gubler (ventral pontine) syndrome VI 

abducens nerve  Gradenigo syndrome VI 
 

Tolosa-Hunt syndrome III, IV, VI 
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TAULUKKO 3. Tehdyt haut 

 

 

Koko hakuprosessi dokumentoitiin. Otsikkotasolla ja abstraktin perusteella tehdystä rajauksesta 

kirjattiin mukaan otetut tutkimukset. Koko tekstin perusteella rajatuista kirjattiin lyhyesti perustelut 

hylkäämisestä, mukaan otetuista tutkimuksista (TAULUKKO 4) kirjoitettiin työhön sisältöä. Hylkää-

misen syynä oli useimmiten se, että aineisto käsitteli epäolennaisia asioita työn sisältöä ajatellen, 

kuten esimerkiksi kuvantamismenetelmiä tai liian yksityiskohtaisia ja harvinaislaatuisia tapaustut-

kimuksia. 

 

Hakusanat Lisärajaukset tai rajauksen poikkeukset Tulokset

Otsikon tai tiivistelmän 

perusteella valitut Työhön valikoituneet

Infranucle* AND oculomoto* 1 1 0

Infranucle* AND oculomoto* Lisättiin myös maksulliset tutkimukset 9 1 1

oculomoto* AND optometrist AND pals* 1 1 0

((third nerve palsy) OR (fourth nerve 

palsy) OR (sixth nerve palsy)) NOT 

((Duane's syndrome) OR (Benedikt 

syndrome) OR (Weber syndrome) OR 

(Nothnagel syndrome) OR (Raymond 

syndrome) OR (Foville syndrome) OR 

(vestibular schwannoma) OR 

(Gradenigo syndrome) OR (Millard-

Gubler syndrome))  823 2 2

((third nerve palsy) OR (fourth nerve 

palsy) OR (sixth nerve palsy)) NOT 

((Duane's syndrome) OR (Benedikt 

syndrome) OR (Weber syndrome) OR 

(Nothnagel syndrome) OR (Raymond 

syndrome) OR (Foville syndrome) OR 

(vestibular schwannoma) OR 

(Gradenigo syndrome) OR (Millard-

Gubler syndrome)) 

clinical study, comparative study, 

evaluation study, observational study, 

review, scientific integrity review, 

systematic review, validation study

90 5 2

((oculomotor nerve) OR (third cranial 

nerve)) AND ((basilar pals*) OR (basilar 

disorder*) OR (basilar paralysis*) OR 

(basilar pares*))  10 2 0

((third nerve palsy) OR (fourth nerve 

palsy) OR (sixth nerve palsy)) NOT 

((Duane's syndrome) OR (Benedikt 

syndrome) OR (Weber syndrome) OR 

(Nothnagel syndrome) OR (Raymond 

syndrome) OR (Foville syndrome) OR 

(vestibular schwannoma) OR 

(Gradenigo syndrome) OR (Millard-

Gubler syndrome)) 

review, scientific review, systematic 

review

44 7 1

((oculomotor nerve) OR 

(third cranial nerve)) AND ((pals*) OR 

(pares*) OR (disord*) OR (paralys*)) 

AND intracavernous 7 2 0
meningioma* AND ((third nerve) OR 

(oculomotor nerve)) 37 1 0

(third nerve) AND (aneurysm*) 60 1 1

Weber syndrome 979 2 1

Foville syndrome 149 1 1

Millard-Gubler syndrome 7 1 1

Gradenigo syndrome 43 2 2

Benedikt syndrome 157 1 1

Tolosa-Hunt syndrome 72 2 0

Raymond syndrome pelkkä 10 v rajaavana 509 1 0

Trochlear nerve pelkkä 10 v rajaavana 526 2 1

abducens nerve palsy pelkkä 10 v rajaavana 872 2 1
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TAULUKKO 4. Valittu aineisto  

 

Teoksen tekijät Teoksen nimi Julkaisuvuosi Hermo Miksi valittu työhön?

Athapathu A.S. & Bandara 

E.R.S. & Aruppala A.A.H.S. & 

Chandrapala K.M.A.U. & 

Sachith Mettananda.

A child with 

Gradenigo syndrome 

presenting with 

meningism: a case 

report. 2019 VI Gradenigo syndrooma.

Elder, C. & Hainline, C. & 

Galetta, S. & Balcer, L. & 

Rucker, J.

Isolated Abducens 

Nerve Palsy: Update 

on Evaluation and 

Diagnosis. 2016 VI

Tutkiminen ja 

ilmentyminen.

Burr P. & Mandalaneni K. Benedikt Syndrome. 2021 III Benediktin syndrooma.

Fang, C. & Leavitt, J. A. & 

Hodge, D. O. & Holmes, J. M. 

& Mohney, B. G. - Chen, J. J.

Incidence and 

Etiologies of Acquired 

Third Nerve Palsy 

Using a Population-

Based Method. 2017 III Tilastotietoa.

Frohman, T. C. & Galetta, S. 

& Fox R. & Solomon D. & 

Straumann D. & Filippi M. & 

Zee D. & Frohman E. M.

The medial 

longitudinal fasciculus 

in ocular motor 

physiology. 2008 VI

Anatomia ja fysiologia. 

(Löytynyt 

hakutuloksien 

lähdeluettelosta.)

Graham, C. & Mohseni, M.

Abducens Nerve 

Palsy. 2021 VI

Oireet, tutkiminen ja 

hoito

Horn, A. K. E. & Leigh, R. J.

The anatomy and 

physiology of the 

ocular motor system. 

Handbook of Clinical 

Neurology. 2011 IV Anatomia ja fysiologia.

Khanam, S. & Sood, G. Trochlear Nerve Palsy. 2020 IV

Patologia, oireet, 

tutkiminen ja hoito

Khazaal, O. & Marquez, D. L. 

& Naqvi, I. A. Foville Syndrome. 2021 VI Fovillen syndrooma

Koskas, P. & Héran, F.

Towards 

understanding ocular 

motility: III, IV and VI. 

Diagnostic and 

interventional 

imaging 2013 III, IV & VI

Selittää 

infranukleaarista 

häiriötä.

Lueck, Christian J.

Infranuclear ocular 

motor disorders. 

Handbook of Clinical 

Neurology. 2011 III, IV & VI

Patologia, anatomia, 

tutkiminen, hoito ja 

tilastoja.

Margolin, E. & Freund, P. 

Third Nerve Palsies: 

Review. 2019 III Patologia.

Menezes, A. S. & Ribeiro, D. 

& Balona, F. & Maré, R. & 

Azevedo, C. & Rocha, J. & 

Dias, L.

Gradenigo's 

Syndrome with 

Carotid Septic 

Stenosis. Case 

Reports in 

Otolaryngology. 2020 VI Hoito.

Modi, P. & Arsiwalla, T. Cranial Nerve III Palsy. 2021 III Patologia.

Munakomi, S. & Das, J. Weber Syndrome. 2021 III Weberin syndrooma.

Sakuru, R. & Elnahry, A. G. & 

Bollu, P. C.

Millard Gubler 

Syndrome. 2021 VI

Millard-Gublerin 

syndrooma.
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Aineisto koottiin sisällöllisesti yhteneviin ryppäisiin ja keskeiset tulokset tiivistettiin loogisesti etene-

väksi kokonaisuudeksi. Tehtiin siis kuvaileva synteesi. (Salminen 2011, 7, viitattu 13.5.2021.) 

Aluksi aineisto jaettiin käsiteltävien hermojen mukaan. Sen jälkeen aineistojen sisällöt koottiin ala-

otsikoiden syyt, oireet, tutkiminen ja hoito alle. Pohdittiin, onko tutkimuksen tieto merkityksellistä 

optometristille. Kaikki työssä esitetyt asiat ovat peräisin valikoidusta aineistosta. Lähdeluettelossa 

mainitaan käytetty aineisto, johon tekstissä tai kuvissa viitataan. Lähteenä käytettiin myös erilaisia 

optometrian opinnoissa hyödynnettäviä oppikirjoja, kuten Salmonin ja Remingtonin teokset, joilla 

taattiin kokonaisuuden ymmärrettävä eteneminen. Oma pohdinta on selkeästi erotettu muusta 

tekstistä. Kuvaileva synteesi esitetään seuraavissa kappaleissa.  

 



  

22 

5 SILMÄÄ LIIKUTTAVIEN LIHASTEN HERMOJEN HÄIRIÖIDEN PATOLOGI-

SET SYYT 

Lapsilla telahermon häiriöt ovat yleisimpiä silmää liikuttavien lihasten hermojen häiriöistä, kun taas 

aikuisilla ne ovat harvinaisimpia häiriöitä. Loitontajahermon häiriöt ovat aikuisilla yleisimpiä ja lap-

silla toiseksi yleisimpiä silmää liikuttavien lihasten hermojen häiriöistä. Silmän liikehermon häiriöt 

ovat aikuisilla toiseksi yleisimpiä. (Graham & Mohseni 2021, viitattu 7.9.2021; Elder ym. 2016, vii-

tattu 11.9.2021; Lueck 2011, 282–283.) 

5.1 Silmän liikehermon häiriöiden syyt 

Suurimmassa osassa (42 %) silmän liikehermon häiriöistä taustasyyt ovat mikrovaskulaarisia esi-

merkiksi diabeteksen aiheuttamana. Aneurysmien osuus on tutkimuksesta riippuen 6 prosentista 

ylöspäin jopa 30 prosenttiin asti. (Fang ym. 2017, viitattu 7.5.2021.)  

 

Silmän liikehermon vammoja voidaan luokitella sen mukaan, missä kohti hermorataa vamman ai-

heuttaja sijaitsee. Silmää liikuttavan lihaksen ja tuman välisen alueen vammat voidaan luokitella 

joko faskikulaarisiksi eli tumasta lähtevän hermosäiekimpun alueen, basilaarisiksi eli aivorungon 

valtimoiden alueen, subaraknoidaalisiksi eli lukinkalvonalaisiksi, intrakavernaalisiksi eli lokeroveri-

viemärin (cavernous sinus) tai intraorbitaalisiksi eli silmäkuopansisäisiksi vammoiksi. (Modi & Arsi-

walla 2021, viitattu 6.5.2021; Margolin & Freund 2019, viitattu 6.5.2021.)  

 

Kun silmän liikehermon hermosäiekimppu matkaa keskiaivojen takaosasta etuosaa kohti, menee 

se punatumakkeen (KUVIO 3) ja kortikospinaaliradan eli liikehermoradan läpi sekä läheltä pikkuai-

vovartta (cerebellar peduncle). Myeliinikadon tai verenvuodon aiheuttama iskemia on yleisin taus-

tasyy faskikulaariselle vammalle. Harvinaisempia syitä ovat kasvaimet (neoplasmat) ja inflammaa-

tiot neurosarkoidoosi ja Behçetin tauti sekä infektiot tuberkuloosi ja systiserkoosi. (Margolin & 

Freund 2019, viitattu 6.5.2021.) 

 

Keskiaivojen jälkeen silmän liikehermo jatkaa matkaansa posteriorisen ja superiorisen aivovaltimon 

välissä kulkien lukinkalvonalaisesti samansuuntaisesti takimmaisen yhdysvaltimon (posterior com-
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municating artery) alla. Kaikkein yleisimmin silmän liikehermon häiriön taustasyy sijoittuu tälle ba-

silaariselle tai subaraknoidaaliselle alueelle. Siellä aiheuttajana ovat yleensä aneurysmat ja veren-

vuodot. (Modi & Arsiwalla 2021, viitattu 6.5.2021; Margolin & Freund 2019, viitattu 6.5.2021.) Muita 

subaraknoidaaliselle alueelle sijoittuvia harvinaisempia taustasyitä ovat dolioektaasisen basilaari-

valtimon aiheuttama puristus, erilaiset kasvaimet, kuten schwannomat ja neoplasmat, aivoturvotus 

ja aivojen herniaatio. Taustalla voi olla myös suuri määrä erilaisia bakteereja ja viruksia ja niiden 

aihetuttamia infektioita, kuten esimerkiksi Streptokokki-A, Streptokokki-B, Epstein-Barrin virus, tu-

berkuloosi, syphilis, Lymen tauti ja systiserkoosi. Faskikulaarisella alueella vaikuttavat inflammaa-

tiot neurosarkoidoosi ja Behçetin tauti voivat joskus vaikuttaa myös subaraknoidaalisella alueella. 

Taustalla voi olla myös vakava esimerkiksi auto-onnettomuuden aiheuttama trauma.  (Margolin & 

Freund 2019, viitattu 6.5.2021.) 

 

Lukinkalvonalaistilan jälkeen silmän liikehermo lävistää kovakalvon ja päätyy lokeroveriviemäriin, 

jossa se kulkee lähellä telahermoa ja sisempää kaulavaltimoa. Silmän liikehermon häiriöiden ai-

heuttajina voivat olla erilaiset paikalliset kasvaimet tai esimerkiksi keuhko- tai rintasyövän etä-

pesäkkeet. Vaskulaarisia syitä voivat olla aneurysmat, fistulat tai verisuonitukokset (dural sinus 

thrombosis), jotka voivat olla peräisin tarttuvista pään alueen infektioista. Diabeetikolla taustalla voi 

olla myös mukormykoosi-sieni-infektio. Taustalla voi olla myös aivolisäkkeen laajeneminen kasvai-

men tai kasvaimen vuotojen seurauksena. Edellisten lisäksi taustalla voivat olla myös erilaiset in-

flammaatiot, kuten esimerkiksi granulomatoottiset sairaudet tai idiopaattinen Tolosa-Hunt-oireyh-

tymä. Intrakavernaalisella alueella aiheutuneet vammat voivat näkyä myös lähellä kulkevien tela-

hermon, kolmoishermon ja loitontajahermon häiriöinä. (Modi & Arsiwalla 2021, viitattu 6.5.2021; 

Margolin & Freund 2019, viitattu 6.5.2021.) 

 

Lokeroveriviemärin jälkeen liikehermo jakautuu silmäkuopassa ylä- ja alahaaraan, jotka päätyvät 

kohdelihaksiinsa, mikä voi helpottaa vamman taustasyyn paikallistamista. Intraorbitaalisen liikeher-

mon häiriön taustalla voivat useimmiten olla erilaiset orbitan kasvaimet tai traumat. Taustasyynä 

voivat olla myös orbitan limarakkula, erilaiset infektiot mukaan lukien sieni-infektiot tai inflammaatio, 

kuten granulomatoottinen polyangiitti. (Modi & Arsiwalla 2021, viitattu 6.5.2021; Margolin & Freund 

2019, viitattu 6.5.2021.) 
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5.2 Telahermon häiriöiden syyt 

Useimmiten, lähteistä riippuen noin puolessa tai jopa suuremmassa osassa telahermon häiriöistä 

syy on synnynnäinen. Toiseksi yleisin syy on trauma ja yhtä yleinen aiheuttaja on korkea veren-

paine. Muita syitä ovat diabetes ja se yhdistettynä korkeaan verenpaineeseen, tehty aivoleikkaus, 

kallonsisäiset kasvaimet ja silmän vyöruusun jälkitila. Harvinaisempia syitä ovat idiopaattinen intra-

kraniaalinen hypertensio, meningeoma, Lymen tauti and Guillain-Barrén oireyhtymä. Noin 4 % ta-

pauksista on idiopaattisia. (Khanam & Sood 2020, viitattu 22.08.2021.) 

 

Myös telahermon vammojen infranukleaarisia syitä voidaan luokitella vamman aiheuttajan sijainnin 

mukaan. Keskiaivojen harmaassa aineessa sijaitsevan tumakkeen jälkeen hermosäikeet kulkevat 

dorsolateraalisesti periakveduktaalisen harmaan aineen ympäri ja risteävät keskenään. Faskiku-

laariset telahermon vammat ovat harvinaisia, mutta tällöin yleisin syy on päähän kohdistunut 

trauma tai aivorungon infarkti. Harvinaisimpia aiheuttajia ovat selkäydinvamma (traumatic syrinx), 

aivorungon kasvain tai verenvuoto, MS-tauti, aivojen valtimo-laskimoepämuodostuma, sarkoidoosi, 

systiserkoosi ja enkefaliitti, ja aiheuttajat voivatkin olla samoja kuin silmän liikehermon faskikulaa-

risissa vammoissa. (Lueck 2011, 298; Horn & Leigh 2011 27–28.) 

 

Keskiaivoista telahermo tulee ulos dorsaalipuolelta alakukkuloiden (inferior colliculus) takaa läheltä 

pikkuaivotelttaa (tentorium cerebelli). Sitten telahermo kulkee yläaivosillan ympäri ylemmän pikku-

aivovaltimon ja takimmaisen aivovaltimon välistä subaraknoidaalitilaan aivosillan etupuolella (pre-

pontine cistern).  Myös subaraknoidaalisten vammojen yleisin taustasyy on päähän kohdistunut 

trauma. Epätavallisempia syitä ovat aivokirurgian komplikaatio, aneurysma, kasvain, verenvuoto, 

meningiitti, herpes zoster tai hydrokefalus. Harvinaisimpia syitä voivat olla telahermon kasvain, lu-

kinkalvonalainen kysta, lannepistos tai myelografia, hypertrofinen kovakalvotulehdus, pinnallinen 

sideroosi, idiopaattinen intrakraniaalinen hypertensio tai laskimosinustromboosi. (Lueck 2011, 298; 

Horn & Leigh 2011, 28.) 

 

Telahermo kulkee eteenpäin lävistäen kovakalvon ja päätyy lokeroveriviemäriin. Siellä se kulkee 

silmän liikehermon alapuolella ja kolmoishermon silmähaaran yläpuolella jakaen niiden kanssa si-

dekudosvaipan. Tämän jälkeen telahermo ylittää silmän liikehermon ja kulkee superioriseen orbi-

tafissuuraan Zinnin renkaan (annulus of Zinn) yläpuolelle.  Myös lokeroveriviemärin ja superiorisen 

orbitafissuuran alueen vamman yleisin syy on päähän kohdistunut trauma. Epätavallisempana 
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syynä voi olla kaulavaltimo-lokeroveriviemärin fisteli, sisimmän kaulavaltimon aneurysma, tuk-

keuma tai dissekoituminen, kasvain, lymfooma, lokeroveriviemärin veritulppa, Tolosa-Hunt-syn-

drooma tai granulomatoottinen polyangiitti. Harvinaisia syitä voivat olla pituitaarinen apopleksia, tai 

sivuonteloiden tulehdukset. (Lueck 2011, 298; Horn & Leigh 2011, 28–29.)  

 

Zinnin renkaan yläpuolelta telahermo kulkee silmäkuopan nasaalipuolelle kohdelihakseensa ylä-

vinoon silmälihakseen. Aivan kuten muissakin infranukleaarisissa telahermon vaurioissa myös 

silmäkuopan alueen vammoissa yleisimpänä syynä on päähän kohdistunut trauma. Epätavalli-

sempana syynä voi olla kasvain tai lymfooma, ja harvinaisimpina syinä infektiot, retrobulbaarinen 

anestesia tai Pagetin tauti. (Lueck 2011, 298; Horn & Leigh 2011, 29.) 

5.3 Loitontajahermon häiriöiden syyt 

Silmän liikehermoista loitontajahermo on todennäköisin vahingoittumaan traumasta. Trauman ai-

heuttama vahinko voi olla bilateraalinen. Yleinen loukkaantumispaikka traumaattisissa loitontaja-

hermovaurioissa on ohimoluun kallio-osa (petrous apex). Lisäksi sekä yksipuolisia että molemmin-

puolisia loitontajahermohalvauksia on raportoitu esiintyvän kohonneen kallonsisäisen paineen yh-

teydessä ilman aivovaurioita esimerkiksi laskimo-onteloiden tromboosin tai idiopaattisen kallon-

sisäisen kohonneen verenpaineen seurauksena. Myös loitontajahermo on altis neurokirurgisten 

toimenpiteiden aiheuttamille vammoille. Yksittäisiä loitontajahermovaurioita on raportoitu esiinty-

vän paljon MS-taudin demyelinoivissa jaksoissa.  (Lueck 2011, 284–286.) 

 

Aneurysmat ovat pienemmässä roolissa loitontajahermon hermovaurioissa. Loitontajahermo voi 

toisinaan loukkaantua kallonpohjavaltimon tai jommankumman alemman pikkuaivovaltimon 

aneurysmista, mutta muut verisuonirakenteet, kuten pullistunut nikamavaltimo, puristavat sitä jon-

kin verran todennäköisemmin. (Lueck 2011, 286.) 

 

Loitontajahermo on altis ohimoluun kallio-osan alueelle kehittyville kasvaimille kuten esimerkiksi 

meningeoomalle, kolesteatoomalle, plasmasytoomalle tai clivuksen kasvaimille kuten kordoomalle 

tai nenänielun karsinoomalle. Se voi myös vaurioitua suoraan leviävistä kasvaimista, kuten neu-

roblastoomasta. On todennäköistä, että myös kasvo-, kolmois- tai kuulo-tasapainohermo kärsii, jos 

nämä kasvaimet ovat syynä loitontajahermovaurioon. Toisaalta myös yksittäinen halvaus on mah-

dollinen. (Lueck 2011, 286.) 
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Koska loitontajahermo kulkee pitkälti subaraknoidaalisen tilan läpi, se on siellä altis tulehduksen tai 

infektion aiheuttamille vaurioille, kuten muutkin silmän liikehermot. Veri aivoselkäydinnesteessä il-

man verisuonten poikkeavuuden aiheuttamaa puristusta on ilmeisesti suhteellisen harvinaista loi-

tontajahermon halvauksessa. Mikäli halvaus ilmenee ilman puristusta, on subaraknoidaalitilassa 

aivosillan etupuolella (prepontine cistern) usein hyytymä, ja loitontajahermovaurion vakavuus näyt-

tää liittyvän hyytymän kokoon. Loitontajahermoon voi myös vaikuttaa ohimoluun infektio, yleensä 

mastoidiitin seurauksena. Tässä tilanteessa loitontajahermohalvaukseen liittyy usein kasvohermo-

halvaus osana Gradenigo-oireyhtymää. (Lueck 2011, 286–287.) 

 

Loitontajahermo on toiseksi todennäköisin hermo, joka vaikuttaa lokeroveriviemärin oireyhtymään 

(cavernous sinus syndrome). Yhdistelmä Hornerin oireyhtymää ja eristettyä loitontajahermovauri-

oita voi muodostua lokeroveriviemärin vaurioista, koska sympaattiset hermosäikeet ja loitontaja-

hermo sijaitsevat kaulavaltimon vieressä. (Lueck 2011, 287.) 
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6 SILMÄÄ LIIKUTTAVIEN LIHASTEN HERMOJEN HÄIRIÖIDEN OIREET, 

TUTKIMINEN JA HOITO 

Hermojen efferenttiradat vastaavat silmän liikkeistä. Efferentti järjestelmä koostuu supranukleaari-

sesta ja infranukleaarisesta radasta. Ero näiden ratojen välillä on kliinisesti merkittävä, sillä sup-

ranukleaariset häiriöt vaikuttavat lähes aina molempiin silmiin samanaikaisesti, kun taas infranuk-

leaariset häiriöt vaikuttavat molempiin silmiin eri tavalla. Supranukleaarisessa häiriössä diplopiaa 

ei yleensä esiinny, koska vaikutus on bilateraalinen. Infranukleaarisessa häiriössä diplopia on 

yleinen oire. (Koskas & Héran 2013, viitattu 11.09.2021.) 

6.1 Silmän liikehermon häiriöt 

Koska silmän liikehermo hermottaa myös silmän sisäisiä lihaksia ja yläluomen kohottajalihasta, sen 

häiriö voi näkyä myös pupillissa ja/tai aiheuttaa ptoosia. Näitä oireita ei esiinny loitontajahermon ja 

telahermon häiriöissä. (Remington 2011, 225, 229.) Silmän liikehermon häiriöiden taustalla on 

useimmiten mikrovaskulaariset syyt tai aneurysmat. (Fang ym. 2017, viitattu 7.5.2021.) 

6.1.1 Silmän liikehermon häiriöiden oireet 

Silmän liikehermon vaurio aiheuttaa puutteita ipsilateraalisessa eli saman puoleisessa silmässä. 

Yleinen oire on vaurioituneen silmän deviaatio ulos ja alaspäin johtuen sisäsuoran ja alavinon hal-

vaantumisesta ja vahingoittumattomien ulkoisten lihasten vastatoiminnan puutteesta. Horisontaali-

set silmänliikkeet voivat myös heikentyä sisäsuoran lihaksen halvaantumisen vuoksi, ja vertikaali-

set silmänliikkeet voivat heikentyä yläsuoran, alasuoran tai alavinon halvauksen vuoksi. Diplopia 

on oireena yleinen. (Remington 2011, 225, 229.) 

 

Yläluomen kohottajalihaksen halvaantumisen vuoksi voi esiintyä ptoosia eli riippuluomea ja vaurion 

puoleinen pupilli voi pysyä laajentuneena (mydriaasi) (Remington 2011, 229). Silmän liikehermon 

häiriöihin voi liittyä vastakkaista ataksiaa eli lihasten yhteistoimintahäiriöitä tai joskus Parkinsonin 

taudin tapausta jäykkyyttä (Munakomi & Das 2021, viitattu 29.8.2021). 
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Benediktin syndrooma vaikuttaa faskikulukseen punatumakkeen kohdalla. Benediktin syndrooman 

oireina ilmenee ipsilateraalinen silmän liikehermon halvaus ja kontralateraalisia ekstrapyramidaali-

sia oireita, kuten toispuoleista vapinaa. (Salmon 2020, 795.) Benediktin syndrooma ymmärretään 

parhaiten edellä mainittujen oireiden kokoelmana, joka johtuu vaurioista keskiaivojen punatumak-

keessa, mustatumakkeessa, kolmannessa aivohermossa ja isoaivovarressa. (Burr & Mandalaneni 

2021, viitattu 14.5.2021.) 

 

Weberin syndrooma vaikuttaa faskikulukseen isoaivovarren kohdalla ja tämä ilmenee ipsilateraali-

sen silmän liikehermon halvauksena ja kontralateraalisena hemiplegiana tai hemipareesina (Sal-

mon 2020, 795). Yksittäiset infarktit keskiaivojen läheisyydessä sekä infarktit aivovarren jälkeisestä 

takimmaisesta aivovaltimosta nousevissa pienissä aivovaltimoissa ovat yleisin syy Weberin oireyh-

tymään. Harvinaisempia etiologioita ovat verenvuoto, aneurysmat, kasvaimet ja demyelinoivat sai-

raudet. (Munakomi & Das 2021, viitattu 29.8.2021.) 

 

Edellisten lisäksi on olemassa myös Nothnagelin sekä Clauden syndrooma. Nothnagelin syn-

drooma vaikuttaa faskikulukseen ja ylempään pikkuaivovarteen. Nothnagelin syndrooman oireina 

on ipsilateraalinen silmän liikehermon halvaus ja pikkuaivojen ataksiaa eli tahdonalaisten lihasten 

koordinoinnin ongelmia. Clauden syndrooma on yhdistelmä Benediktin ja Nothnagelin syndroo-

maa. (Salmon 2020, 795–796.) 

6.1.2 Silmän liikehermon häiriöiden tutkiminen 

Kuten aiemmin on todettu, voi silmän liikehermon häiriön taustalla olla monia eri syitä. Mikäli poti-

laan anamneesissa tulee ilmi esimerkiksi sydän- ja verisuonisairauksia, silmään kohdistunut 

trauma tai sairastettu virusinfektio, on optometristin hyvä huomioida niiden ja silmän liikehermon 

häiriöiden yhteys. Koska silmän liikehermon häiriö näkyy deviaationa ulos ja alaspäin (Remington 

2011, 229), näkyy se leveän H:n testissä kykenemättömyytenä kääntää silmää sisään ja ylös. Esi-

merkkikuviossa näkyy vaurion vaikutus eri katsesuunnissa (KUVIO 8). Vaurion puoleinen pupilli voi 

pysyä laajentuneena, mikä havaitaan viimeistään pupillireaktioita tutkittaessa. 
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KUVIO 8. Vasemman silmän liikehermon halvaus ja silmien liikkeet. 1. Vasemman silmän ptoosi. 

2. Katse eteenpäin, vasen silmä karsastaa ulos (eksotropia). 3. Normaali abduktio. 4. Ei adduk-

tiokykyä. 5. Silmä ei käänny ylös. 6. Silmä ei käänny alas. (Mukaillen Salmon 2020, 798.) 

 

Mikäli potilaalla on kaksoiskuvia sekä optometristi havaitsee silmien liikkeissä ja pupillireaktioissa 

poikkeavuuksia, lähettää hän potilaan kiireellisesti eteenpäin neurologille tai neuro-oftalmologille 

tutkittavaksi. Ohimovaltimotulehduksen mahdollisuus on suljettava pois päivystystutkimuksin (Uu-

sitalo 2007, viitattu 22.8.2021). Liikehermon häiriön syitä voidaan selvittää erilaisin kuvantamistut-

kimuksin, kuten tietokonekerroskuvauksella (CT), magneettikuvauksella (MRI) tai digitaalisella sub-

traktioangiografialla (DSA) ja verikokeilla. (Lueck 2011, 288). 

6.1.3 Silmän liikehermon häiriöiden hoito 

Kun silmän liikehermon häiriön taustalla on verisuonitukos, hoidetaan se tarvittaessa liuotus-

hoidolla. Infarktin tai verenvuodon taustasyy, kuten esimerkiksi korkea verenpaine tai diabetes tu-

lee selvittää ja hoitaa asianmukaisesti, jotta infarktin uusiutuminen voidaan välttää.  Inflammatori-

nen tai infektiivinen bakteerin tai sienen aiheuttama silmän liikehermon häiriö hoidetaan kulloinkin 

taustalla olevan syyn mukaan. Lääkehoitona käytetään antibiootteja, kortikosteroideja, antikoagu-

lantteja ja solusalpaajia. Häiriöön, jonka taustalla on esimerkiksi aneurysman tai kasvaimen aiheut-
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tama paine, käytetään leikkaushoitoa. Mikäli silmän liikehermon toiminta ei palaudu, voidaan ptoo-

sia tai diplopiaa helpottaa leikkauksin, botuliinipistoksin tai silmälasein. (Lueck 2011, 284–285, 289, 

297.)  

6.2 Telahermon häiriöt 

Telahermo on ohuin aivohermo ja hyvin herkkä, vaurioituen suhteellisen helposti. Vauriot voivat 

olla synnynnäisiä tai johtua muista syistä, kuten traumasta. Telahermon halvauksen oireet eivät 

tyypillisesti ole yhtä helposti havaittavissa kuin niissä, jotka johtuvat vaurioista silmän liikehermoon 

tai loitontajahermoon. (Remington 2011, 226, 230.)    

6.2.1 Telahermon häiriöiden oireet 

Telahermon hermottama ylävino lihas auttaa liikuttamaan silmää sisään kiertäen, alaspäin ja ulos-

päin. Telahermon vaurioituessa silmä pyrkii ylöspäin, koska ylävinosta ei tule vastakkaista voimaa. 

Tämä voi johtaa joko vertikaaliseen diplopiaan, jolloin potilaat valittavat kaksoiskuvista ylä-alasuun-

nassa, tai torsionaaliseen diplopiaan, jolloin kuvat ovat kallellaan tai kiertyneitä. Diplopia on bino-

kulaarinen ja sen määrä voi vaihdella eri katselusuunnissa. Jotkut potilaat käyttävät pään kallistusta 

ja kääntämistä vastakkaiseen suuntaan kompensointimekanismina silmien kohdistamiseksi parem-

min ja diplopian vähentämiseksi. (Remington 2011, 229–230; Khanam & Sood 2020, viitattu 

22.8.2021.)  

6.2.2 Telahermon häiriöiden tutkiminen 

Telahermon halvaus aiheuttaa häiriötä silmän ylävinon lihaksen liikkeisiin (KUVIO 9). Myös erilaisia 

karsastuksia ilmenee silmässä, jonka telahermo on halvaantunut. Telahermon halvauksen yhtey-

dessä havaitaan hypertropiaa, exsyklotorsiota eli ulospäinkiertymistä ja joissain tapauksissa myös 

esotropiaa. Puna-viherlasit auttavat diplopian tarkemmassa arvioimisessa ja kirjaamisessa. 

(Khanam & Sood 2020, viitattu 22.08.2021.) 
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KUVIO 9. Vasemman silmän telahermon halvaus ja silmien liikkeet. 1. Katse suoraan, vasen silmä 

karsastaa ylös (hypertropia). 2. Normaali abduktio, ei hypertropiaa havaittavissa. 3. Adduktiossa 

hypertropia kasvaa, koska ylävinosta lihaksesta ei tule vastakkaista voimaa alavinon lihaksen toi-

mintaan. 4. Ylävinon lihaksen vajaatoiminta näkyy silmän kykenemättömyytenä kääntyä sisään ja 

alas nenää kohti. 5. Normaali katsesuunta ulos ja alas kääntyessä. (Mukaillen Salmon 2020, 801.) 

 

Maddoxin sylinteritestillä voi selvittää silmän kiertymistä eli syklotorsiota. Kun Maddoxin sylinteri-

linssin uurteet ovat pystysuunnassa, normaalisti fiksoivat silmät näkevät vaakasuuntaisen viivan. 

Telahermon halvauksessa vaakasuuntainen viiva näyttää kallistuvan alaspäin nenää kohti, johtuen 

silmän ulospäin kiertymisestä. (Khanam & Sood 2020, viitattu 22.08.2021.) 

 

Parks-Bielschowskyn kolmen kohdan testillä voidaan tunnistaa halvaantunut lihas vertikaalisessa 

diplopiassa. Ensin selvitetään, kumpi silmä on hypertrooppinen suoraan katsoessa (KUVIO 9). 

Seuraavaksi selvitetään hypertrooppinen silmä katsoessa vasemmalle ja oikealle. Tämän jälkeen 

päätä kallistetaan kummallekin puolelle ja päätellään kummalla puolella hypertropia on suurempi. 

Silmän, jossa telahermo on halvaantunut, hypertropia kasvaa katsoessa vastakkaiseen suuntaan 

ja kallistaessa päätä samaan suuntaan. Tämä testi ei kuitenkaan ole erehtymätön, vaan voi johtaa 

väärään diagnoosiin tapauksissa, joissa on aiemmin tehty karsastusleikkaus, vertikaalisesti epä-

kohdistunut katse (skew deviation), silmäkuopan sysäysmurtuma, molempien silmien telahermon 

halvaus tai myastenia. Jossain pitkään jatkuneissa tapauksissa hypertropia voi olla saman laajui-

nen eri katsesuunnissa (spread of comitance). (Khanam & Sood 2020, viitattu 22.08.2021.) 

6.2.3 Telahermon häiriöiden hoito 

Telahermon häiriöiden aiheuttamaa diplopiaa voidaan hoitaa prismakorjauksella (Khanam & Sood 

2020, viitattu 22.8.2021). Akuuteissa telahermon traumatapauksissa on kokeiltu botuliini-injektiota, 

jos häiriö ei ole parantunut itsekseen, mutta injektoiden onnistumisprosenttia ei pidetä korkeana 
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(Lueck 2011, 297). Jos telahermonhalvaus ei hoidu itsestään tai vähemmän invasiivisten hoitojen 

avulla, potilaalle voidaan tehdä leikkaus vastakkaisen lihaksen (yleensä alavinon) heikentämiseksi 

poikkeaman minimoimiseksi (Khanam & Sood 2020, viitattu 22.8.2021). 

 

Kirurgista hoitoa vaaditaan monissa tapauksissa, ja toimenpiteen valinta on erittäin tapauskohtaista 

sen vakavuudesta riippuen. Yleisimmin suoritettu toimenpide on alavinolihaksen heikentäminen 

tarvittaessa yhdessä jonkin tai joidenkin vertikaalisien ja horisontaalisien suorien silmälihaksien 

leikkauksella. Bilateraalisissa tapauksissa havaittua suurta exsyklotorsiota ei voida korjata riittä-

västi alavinoa heikentämällä. Erityinen Harada-Ito-menetelmä on tarkoitettu tällaisia tapauksia var-

ten. (Khanam & Sood 2020, viitattu 22.8.2021.) 

 

Aivorungon verenvuodon aiheuttaman telahermovaurion hoitoon kuuluu verenvuodon syyn selvit-

täminen. Tämän jälkeen korjataan hemostaattinen häiriö sekä minimoidaan sen uusiutumisriski. 

(Lueck 2011, 284.) 

6.3 Loitontajahermon häiriöt 

Loitontajahermovauriot ovat yleinen kliininen löydös neurologiassa. Huonossa hoitotasapainossa 

oleva diabetes on merkittävä riskitekijä loitontajahermon halvaukselle. Monissa tapauksissa alku-

perä on ilmeinen ja hoito yksinkertaista; mahdollisten etiologioiden ja jäljitelmien luettelo on kuiten-

kin laaja ja monipuolinen, ja diagnostiset päätökset voivat olla haastavia tai jopa kiistanalaisia. 

Tämä pätee erityisesti silloin, kun vaikutus kohdistuu vain loitontajahermoon, koska nykyisellä kus-

tannustehokkaan lääketieteen aikakaudella on kriittisen tärkeää diagnosoida tarkasti etiologiat, 

jotka voivat johtaa suureen sairastuvuuteen tai kuolleisuuteen. (Elder ym. 2016, viitattu 11.9.2021; 

Graham & Mohseni 2021, viitattu 7.9.2021.) 

6.3.1 Loitontajahermon häiriöiden oireet 

Loitontajahermon häiriöt oireilevat potilaalle yleensä binokulaarisena horisontaalisena diplopiana. 

Koska loitontajahermo hermottaa ulkosuoraa lihasta, näkyy loitontajahermon häiriö ipsilateeraali-

sessa ulkosuorassa vajavaisena abduktiona. Loitontajahermon häiriössä saattaa häiriön suuntaan 

kääntynyt poikkeava pään asento toimia kompensoimismekanismina. (Graham & Mohseni 2021, 

viitattu 7.9.2021.) 
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Raymondin syndrooma vaikuttaa pyramidaalirataan ja loitontajahermoon. Raymondin syndroo-

massa ipsilateraalisen loitontajahermon halvauksen lisäksi ilmenee kontralateraalista hemiplegiaa. 

(Salmon 2020, 796.) 

 

Millard-Gublerin oireyhtymä (MGS) on yksi klassisista risteytyneistä aivorungon oireyhtymistä, jolle 

on tunnusomaista kaudaalisen aivosillan basaaliosan yksipuolinen vaurio, johon liittyy loitontaja- ja 

kasvohermot ja pyramidikanavan kuidut (Sakuru & Elnahry & Bollu 2021, viitattu 12.9.2021). 

 

Fovillen oireyhtymä on harvinainen inferiorinen mediaalinen aivosillan -oireyhtymä. Vaikka vuosien 

varrella on syntynyt useita kliinisiä muunnelmia, klassiselle Fovillen oireyhtymälle on ominaista ip-

silateraalinen kuudes hermovaurio, kasvohalvaus ja kontralateraalinen hemipareesi. (Khazaal & 

Marquez & Naqvi 2021, viitattu 12.9.2021.) 

 

Gradenigo-syndrooma ilmenee ohimoluun (petrous bone) tulehduksena, loitontajahermon halvauk-

sena ja kolmoishermosärkynä. Anatomian tietämys on erityisen tärkeää kyseisen syndrooman 

diagnosoinnissa. (Athapathu ym. 2019, viitattu 27.9.2021.) 

6.3.2 Loitontajahermon häiriöiden tutkiminen 

Loitontajahermon häiriöiden tutkiminen aloitetaan anamneesilla. Anamneesia tehdessä loitontaja-

hermon häiriöihin liittyen potilaan historiassa voi olla näön menetystä, päänsärkyä, oksentelua, 

traumaa, kuulon menetystä, lähiaikoina tehty lannepisto ja lähiaikoina sairastettu virustauti. (Gra-

ham & Mohseni 2021, viitattu 7.9.2021.) 

 

Mikä tahansa silmän ulkosuoran lihaksen liikettä rajoittava tila voi vaikuttaa loitontajahermon hal-

vaukselta eli vajavaiselta abduktiolta kuten kuvassa (KUVIO 10). Näitä rajoittavia tiloja voivat olla 

esimerkiksi vakava silmään vaikuttava kilpirauhassairaus (TED), orbitaalinen myosiitti ja trauma. 

(Lueck 2011, 299.) 
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KUVIO 10. Oikean silmän loitontajahermon halvaus ja silmien liikkeet. 1. Normaali katse suoraan, 

ei poikkeavuuksia. 2. Normaali adduktio. 3. Abduktiossa nähdään oikean silmän loitontajalihaksen 

vajaatoiminta. 4. Oikean silmän loitontajalihaksen vajaatoiminta näkyy myös ulos ja alas katsoessa 

sekä 5. ulos ja ylös kääntyessä. (Mukaillen Salmon 2020, 804–805.) 

 

Loitontajahermon halvauksen tutkimisen lähtökohdat riippuvat siitä, mitä syytä epäillään häiriön 

aiheuttajaksi. Lapsipotilaiden ollessa kyseessä on suljettava pois kasvaimen mahdollisuus, koska 

heillä on siihen suurempi riski. Aivojen kuvantamistutkimus on syytä tehdä heti loukkaantumisen 

jälkeen, jos loitontajahermon halvaus on yhteydessä traumaan. Jos on epäilys kohonneesta kal-

lonsisäisestä paineesta, pitäisi tehdä lannepisto. Jos halvauksen syyn epäillään olevan iskeemi-

nen, suositellaan tehtäväksi magneettikuvaus, koska siinä on parhaimmat posteriorisen fossan ku-

vantamiskyvyt. (Graham & Mohseni 2021, viitattu 7.9.2021.)  

 

Laboratoriossa potilaan verestä tutkitaan verisolujen lukumäärä, diabetes, lasko eli punasolujen 

laskeutumisnopeus potilaan omassa plasmassa ja CRP eli c-reaktiivinen proteiini mahdollisen jät-

tisoluarteriitin määrittämiseksi. Muita loitontajahermon häiriöiden tutkimisessa mahdollisia labora-

toriotestejä ovat vasta-ainetestit myastenian, kupan ja Lymen taudin toteamiseen, kilpirauhasen 

toiminnan testit sekä tumavasta-ainetesti. (Graham & Mohseni 2021, viitattu 7.9.2021.) 

6.3.3 Loitontajahermon häiriöiden hoito 

Aikuisilla loitontajahermohalvauksien hoito ei ole tarkasti määritelty. Suurin osa tapauksista para-

nee itsestään 3–6 kuukauden kuluessa, jolloin toimenpiteiden sijaan riittää pelkkä seuranta. Muissa 

tapauksissa hoito valitaan vamman aiheuttajan mukaan. Bakteeri-infektioiden aiheuttamat loiton-

tajahermohäiriöt hoidetaan antibiootein. Temporaaliarteriitin aiheuttamat loitontajahermohäiriöt 

hoidetaan steroideilla, ja paineen tai puristuksen, kuten kasvaimen tai intrakraniaalisen paineen 

aiheuttamat loitontajahermohäiriöt hoidetaan poistamalla tai alentamalla painetta leikkaushoidolla 
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tai lannepistoksella. (Graham & Mohseni 2021, viitattu 7.9.2021; Menezes ym 2020, viitattu 

27.9.2021.)  

 

Pitkäaikaisia häiriöitä voidaan hoitaa prismahoidolla tai botuliinipistoksilla. Prismahoidossa hoitoa 

vaativan silmän puoleiseen linssiin kiinnitetään fresnel-kalvo. Mikäli prismahoito ei onnistu, voidaan 

harkita karsastusleikkausta. Botuliinipistos sisäsuoraan lihakseen vähentää sisäsuoran lihaksen 

supistumista, jolloin nasaalinen poikkeama vähenee. Lapsilla voidaan lisäksi käyttää hoitona vuo-

rottelevaa peittohoitoa, jossa peitettävää silmää vaihdellaan. (Graham & Mohseni 2021, viitattu 

7.9.2021.)  

6.4 Useamman silmää liikuttavan hermon häiriöt 

Koska silmää liikuttavat hermot kulkevat osan matkaa toistensa läheisyydessä lokeroveriviemä-

rissä ja superiorisessa orbitafissuurassa, on mahdollista, että tällaisen alueen vaurio esimerkiksi 

leesio voi vahingoittaa kahta tai jopa kaikkia kolmea hermoa samanaikaisesti. Idiopaattinen Tolosa 

Hunt -oireyhtymä vaikuttaa nimenomaan lokeroveriviemärissä, superiorisessa orbitafissuurassa 

ja/tai silmäkuopassa. Tolosa-Huntin inflammaatio voi aiheuttaa kivuliasta oftalmoplegiaa eli silmä-

lihashalvausta sekä silmän proptoosia ja kemoosia. (Lueck 2011, 289, 300.) 
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7 POHDINTA  

7.1 Tulosten tarkastelu ja johtopäätökset 

Työssä pyrittiin vastaamaan kahteen tutkimuskysymykseen. Ensimmäinen kysymys oli ”mitä oireita 

silmän liikehermojen häiriöt aiheuttavat?”. Toinen kysymys oli ”miten erilaisia silmän liikehermojen 

häiriöitä tutkitaan ja miten niitä voidaan hoitaa?”. 

 

Oireet ja niiden taustalla olevat syyt käsiteltiin työssä hermo kerrallaan ja havaittiin, että syyt ovat 

kunkin hermon häiriössä varsin samankaltaiset. Syinä ovat useimmiten vaskulaariset tekijät, 

aneurysmat, kasvaimet, infektiot ja traumat. Näiden lisäksi synnynnäiset syyt ovat yleisiä, mutta 

niitä ei tässä työssä käsitelty laajemmin. Esimerkiksi telahermon häiriön syy on useimmiten syn-

nynnäinen. Silmän liikehermon häiriön yleisin syy on mikrovaskulaarinen, ja loitontajahermo on to-

dennäköisin vahingoittumaan traumasta. Diplopia on hermojen häiriöissä yleinen oire, mutta kar-

sastuksen suunta, kompensoiva pään asento ja silmien liikkeiden poikkeavuus kertoo, minkä her-

mon häiriöstä voi olla kyse. 

 

Alun perin tavoitteena oli käsitellä myös optometristin roolia silmän liikehermojen häiriöiden tutki-

jana ja tunnistajana, mutta pian aiheeseen perehtyessä oli ilmeistä, ettei aiheesta löydy nimen-

omaan optometristeille kirjoitettua aineistoa. Inkomitantti karsastus, joka viittaa yleensä patologi-

seen syyhyn, ei välttämättä ilmene pelkässä peittokokeessa, vaan optometristin on syytä havain-

noida karsastuksen kulma eri katsesuunnissa. Mikäli optometristi havaitsee tutkimuksessa inkomi-

tantin karsastuksen, on syytä ohjata potilas pikimmin lääkäriin, sillä tila voi olla jopa hengenvaaral-

linen. Aikuisiällä alkava ilmeinen karsastus ja siitä seuraava diplopia on kuitenkin yleensä tila, jonka 

seurauksena potilaat suuntaavat usein suoraan lääkärille itse. Monet silmää liikuttavien lihasten 

hermojen häiriöiden tutkimukset sisältävät aivojen kuvantamista ja laboratoriotutkimuksia, joissa 

optometristi ei ole osallisena. Työssä käsiteltiin suppeasti myös häiriöiden hoitoa, koska hoito oli 

osa tutkimuskysymystä, vaikka optometristi ei hoitoon osallistukaan.  

 

Tavoitteena oli parantaa silmää liikuttavien lihasten hermojen häiriöistä kiinnostuneiden optomet-

ristien ja optometristiopiskelijoiden tietämystä aiheesta sekä lisätä varmuutta työskentelyyn sen 
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parissa.  Opiskelijalle hyötynä on laajempi tietämys aiheesta. Työn avulla voi siis kerrata vanhaa 

tai oppia uutta.  

 

Silmää liikuttavien lihasten hermojen häiriöistä ei ole suomeksi juurikaan materiaalia saatavilla, jo-

ten valtaosa työssä käytetyistä teoksista ja tutkimuksista on alkuperältään englanninkielistä. Työn 

suurin hyöty optometristeille ja optometristiopiskelijoille tuleekin todennäköisesti olemaan tehty 

käännöstyö, jäsentely ja tiedon koonti yhteen paikkaan. Tämä helpottaa aiheeseen tutustumista ja 

opiskelua suuresti. Toisaalta opinnäytetyössä käsitelty aihe on hyvin vaikeasti ymmärrettävä eikä 

se näy optometristin jokapäiväisessä työssä sellaisenaan.  

7.2 Kirjallisuuskatsauksen luotettavuus ja eettisyys   

Kirjallisuuskatsausta tehdessä sen luotettavuus ja eettisyys ovat tärkeä pitää mielessä koko pro-

sessin ajan. Tätä voidaan hakuprosessissa miettiä muun muassa varmistamalla hakujen toistetta-

vuuden hakusanojen ja rajausten tarkalla raportoinnilla. Aineistoa valittaessa täytyy muistaa lähde-

kritiikki eli esimerkiksi kiinnittää huomiota julkaisijan ja kirjoittajan tietoihin, kenelle julkaisu on kir-

joitettu, onko se toisen käden tietoa ja onko tieto ajan tasalla. Kirjallisuuskatsauksessa hyödynnet-

tävää aineistoa ja tutkimuksia valittaessa kannattaa tarkastella ja arvioida myös niiden toteuttami-

sessa käytettyjä metodeja saadakseen käsityksen siitä, onko kyseisen tutkimuksen tulokset rele-

vantteja oman katsauksen kannalta. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta, viitattu 21.9.2021.) 

 

Kun aineisto on valittu, sen luotettavuutta voidaan arvioida mukaan otettujen artikkeleiden määrällä 

ja sillä, kuinka hyvin ne mukailevat toisiaan. Aineiston analyysin luotettavuuteen pystytään vaikut-

tamaan myös artikkelien sisällön huolellisella taulukoinnilla, johon sisällytetään tekijä(t), julkaisu-

paikka ja -vuosi, tutkimuksen tarkoitus, aineisto ja sen keruu, aineiston analyysimenetelmä ja kes-

keiset tulokset. Erittäin tärkeää on myös kirjata lähteet ylös oikeaoppisesti, että lukija voi halutes-

saan tarkistaa alkuperäisen aineiston ja niiden laadun. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta, viitattu 

21.9.2021.) 

 

Käyttämällä hakukriteerejä, kuten 10 vuoden aikarajausta ja luotettavia vertaisarvioituja aineistoja 

sisältäviä tietokantoja pyrittiin varmistamaan käytetyn aineiston laatu. Aineistoon on valittu kaikki 
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hauilla saadut englanniksi tai suomeksi kirjoitetut artikkelit, jotka käsittelevät valittua aihetta sopi-

vasta näkökulmasta. Kaikki hakutulokset kirjattiin ylös, ja työhön valikoituneet kirjattiin lähdeluette-

loon Oulun ammattikorkeakoulun ohjeistuksen mukaisesti. 

 

Tiedonhaussa hyödynnettiin harkiten myös oppikirjamaisia teoksia, sillä haluttiin koota yhteen sel-

kokielistä perustietoa. Haasteellisissa anatomian käännöksissä käytettiin myös Googlea tukena. 

Jotta tietoa saatiin kohdennettua nimenomaan Suomessa toimiville optometristeille, käytettiin har-

kiten myös luotettavia nettisivustoja. 

 

Opinnäytetyötä tehdessä täytyy noudattaa yleisiä eettisiä “pelisääntöjä” eli esimerkiksi plagiointia, 

alkuperäisten havaintojen tai suunnitelmien varastamista eikä asioiden vääristelemistä saa tehdä. 

Eettisyyttä voidaan miettiä myös esimerkiksi huomioimalla alkuperäisartikkeleiden eettisiä näkökul-

mia. (Arene ry 2020, 12, viitattu 21.9.2021.) 

 

Käännöstyö on ollut haasteellista etenkin anatomian osalta, sillä kaikkiin termeihin ei ole löytynyt 

suoraa suomenkielistä käännöstä ja osittain sanasto onkin vakiintunutta latinan- tai englanninkie-

listä termistöä. Toisinaan tutkimusten teksti on ollut tulkinnanvaraista ja näin ollen käännöksissä 

saattaa olla pieniä virheitä. 

7.3 Oma oppiminen ja jatkokehittämisehdotukset 

Epidemia-ajan haasteena opinnäytetyössä oli käytettävän materiaalin hankinta. Materiaalin oli käy-

tännössä oltava lähes kaikilta osin sähköisessä muodossa saatavilla, sillä esimerkiksi kirjastoon 

pääseminen oli usein rajoitettua poikkeusolojen takia. Tämä vaati kekseliäisyyttä materiaalin han-

kinnassa. Lähes koko opinnäytetyöprosessi suoritettiin sähköisten yhteyksien välityksellä esimer-

kiksi yhteisissä Teams-kokouksissa jaettua Word-tiedostoa hyödyntäen. Toisaalta aikataulutus hel-

pottui huomattavasti, kun ei ollut tarvetta olla fyysisesti samassa paikassa, jolloin matkoihin ei ku-

lunut aikaa. Yleisesti ottaen etätyöskentely voi viedä tärkeän osan vuorovaikutuksesta, kun ei 

nähdä toisten ilmeitä tai eleitä työtä tehdessä. Koska työn tekijät ovat tässä tapauksessa jo toisil-

leen tuttuja, ei etätyöskentely ollut vaivaannuttavaa eikä vuorovaikutus vajavaista. 
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Koska aihe oli haastava ja sisälsi paljon uutta tietoa sekä vieraita termejä, olisi kannattanut valita 

sisällöltään tutumpi aihe, joka ei olisi vaatinut yhtä laajaa ja aikaa vievää aiheeseen alkuperehty-

mistä. Toisaalta työtä tehdessä tuli kerrattua anatomiaa, jonka tuntemus on optometristille tärkeää. 

Opinnäytetyöstä pyrittiin tekemään loogisesti etenevä kokonaisuus, missä pääasiassa onnistuttiin, 

joskin tutkimusteknisten syiden takia opinnäytetyöprosessia käsittelevä Kirjallisuuskatsaus-kap-

pale katkaisee asiakokonaisuuden.  

 

Koska optometristi ei osallistu potilaan hoitoon, eikä hän voi tehdä lähetettä eteenpäin, voi karsas-

tuspotilaiden jatkohoitoon ohjaaminen olla epäselvää; milloin ja minne potilas tulee ohjata eteen-

päin ja kuinka kiireellisesti? Jatkokehittämisehdotuksena onkin herännyt tarve jonkinlaiselle ylei-

selle ohjeistukselle siitä, milloin, minne ja kuinka kiireellisesti potilaat täytyy lähettää eteenpäin. 

Optometristin tutkimuksista voisi tehdä yleispätevän ohjeistuksen, mutta samanlaisen ohjeistuksen 

laatiminen hoitoon ohjaamisesta voi olla haastavaa, sillä Suomessa on alueellisia eroja hoitopo-

luissa.  
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