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Opinnaytetydomme tarkoituksena on tuottaa optikoiden kaytt6én opas apuvalineeksi sil-
manpohjan nopeaan seulontaan, tarkasteluun ja muutosten tunnistamiseen. Opas sisaltaa
kuvia yleisimmista silm&npohjan patologisista ja ei-patologisista muutoksista. Koimme ai-
heen ajankohtaiseksi johtuen optikoiden diagnostisten ladkeaineiden kayttboikeudesta
seké silmanpohjakameroiden lisdantymisesté optikkoliikkeissd. Opas on PDF -muotoinen,
jotta sen jakelu olisi mahdollisimman helppoa.

Idean aiheesta l0ysimme syksylla 2012 jo aiemmin toteutetusta opinndytetydsta vuodelta
2008, "Sarveiskalvolta ndkohermonpaahan: kyselytutkimus optikoille oftalmoskoopin, skia-
skoopin ja tonometrin kaytosta seka lisdkoulutustoiveista”. Kyselytutkimukseen vastanneis-
ta optikoista osa koki tarvetta silmanpohjien tutkimukseen avuksi olevalle oppaalle. Tata
taustaa vasten lahdimme ideoimaan opasta, joka auttaa silmanpohjien tutkimuksissa 0y-
dettavien silmé&npohjamuutosten tunnistamista.

Opas kattaa yleisimmét silménpohjan keskeisen alueen muutokset. Kdytdmme oppaassa
silménpohjakameralla otettuja keskeisen alueen kuvia, koska optikoilla ei viela juurikaan
ole valmiuksia tutkia silmanpohjan laita-alueita. Saimme kuvamateriaalia optikko Pauli Ku-
runméaeltd Huittisten Nakokeskuksesta, Metropolia ammattikorkeakoulun lehtorilta Juha
Paallysaholta seka Englannista optometristi Brian Tompkinsilta. Kaytimme myds soveltuvia
internet-sivustoja sopivien kuvien etsinnassa.

Teoriaosuudessa kasittelemme verkkokalvon rakennetta, normaalia silmanpohjaa, erilaisia
normaaliksi luokiteltavia muutoksia silmanpohjassa, yleissairauksien ja silmasairauksien
aiheuttamia muutoksia silmé&npohjassa seka oftalmoskopointitekniikkaa ja silmanpohjan
valokuvausta. Opinnaytetyon teoriaosuudessa halusimme k&ayda laajalti 1&pi normaalin
silménpohjan tunnusmerkkeja ja rakennetta. Talldin lukijan on mahdollista muodostaa
mahdollisimman kattava ymmarrys ei-patologisista ja patologisista 16yddksistd, ja sen pe-
rusteella arvioida ja tunnistaa muutoksia silmanpohyjilla.

Avainsanat silménpohjien seulonta, tutkimus-opas, verkkokalvo, yleis- ja
silmasairaudet
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The purpose of our thesis was to produce a helpful guide for optometrists to assist them in
examining and interpreting, and the human fundus and fundus photographs. The guide con-
sists of pictures of the most general non-pathological and pathological findings. We found
this subject topical, because optometrists in Finland have recently got the license to use
diagnostic drugs in their practice, and are now performing more comprehensive eye exami-
nations. It seems that the optometric eye examination is expanding more towards to the
health issues and overall eye condition not just refraction making. The guide is in a PDF-
format to be as easy to access.

The topic for the thesis was found in autumn 2012 after reading an earlier thesis from year
2008: “Usage of Ophthalmoscope, Retinoscope and Tonometer within Opticians”. According
to the results of a questionnaire made in this thesis there is a need for a guide of fundus
examination.

The pictures in the guide are focusing on central areas of the fundus, because examination
of the periphery of the fundus is not yet common in optometrists’ practice in Finland. Some
of the pictures were given by Mr. Pauli Kurunméki, Doctor Juha P&allysaho and Mr. Brian
Tompkins. We also used reliable and valid internet sites when searching for the pictures.

The theoretical part of the thesis consists of the structures of the human retina, normal fun-
dus, normal changes of the fundus, changes caused by different general diseases and eye
diseases, ophthalmoscopy technique and fundus photographing. We found it important to
thoroughly illustrate the basic structures and conditions of the eye and its non-pathological
findings to make a full comprehension of a normal fundus. When that knowledge is exten-
sive enough, it's easier to analyze and recognize also the abnormal features of the fundus.

Keywords fundus-screening, examination guide, retina, general and eye
diseases
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1 Johdanto

Opinnaytetyon aiheena on tuottaa opas optikolle silmanpohjan seulontaa varten. Se
kattaa yleisimmaét silménpohjan muutokset keskeisella alueella, jotka optikon on mah-
dollista tunnistaa. Optinen ala on murroksessa, koska optikon tydnkuvan kliinista puolta
painotetaan tulevaisuudessa entista enemman sekd uuden opetussuunnitelman etta
diagnostisten ldékeaineiden kayttdoikeuden myéta. Oikeus kayttda laajentavia tippoja
helpottaa silmanpohjan tutkimista huomattavasti. Tydmme aihe pohjautuukin ndkemyk-
seen, etta optikot ammattikuntana osallistuisivat tarke&né linkkind eri sairauksien seu-
lontaan. Silmanpohjan seulonta esimerkiksi silménpohjakameroilla on yleistymassa
optikkoliikkeissa. Optikon tydnkuva on liukumassa silmén taittovirheen maarittAmisesta
ja silmalasien myynnista yhd enemman silmien terveydenhuollon suuntaan. Tama

opinnaytety6 on ideoitu ja toteutettu tatd muutosta silmalla pitaen.

Yhé& useampi kehittyneissd maissa sairastuu aikuistyypin diabetekseen tai karsii korke-
an verenpaineen aiheuttamista oireista. Naméa sairaudet muiden yleistyneiden sairauk-
sien ohella aiheuttavat muutoksia myds silmanpohjassa. Hoitamattomana ne voivat
johtaa pahimmillaan sokeuteen. Néaiden elintasosairauksien hoitoketjussa optikot toivot-

tavasti tulevat olemaan mukana.

Idean opinnaytetydmme aiheesta saimme vuonna 2008 toteutetusta opinnaytetyosta,
"Sarveiskalvolta nakohermonpaahan — Kyselytutkimus optikoille oftalmoskoopin, skia-
skoopin ja tonometrin kaytostd seké lisdkoulutustoiveista”, jonka tekijoind ovat Paula
Lindstrom ja Tuulia Tiainen. Aihe kiinnosti meitd, ja paatimme rajata sen koskemaan
erityisesti silmanpohjaa. Halusimme oppia liséda silmanpohjan tutkimusmenetelmista ja

eri sairauksien vaikutuksista seka tuottaa muitakin hyddyttava opas.

Tyoémme koostuu kirjallisesta osiosta ja oppaasta. Kirjallisen osion teoriaosuudessa
kéasittelemme silmanpohjan rakennetta, normaalia silmanpohjaa, silmanpohjan valoku-
vausta seka ei-patologisia ja patologisia silmanpohjan muutoksia. Teoriaosuus sisaltaa
myo6s katsauksen yleisimpiin sairauksiin, jotka voivat aiheuttaa muutoksia silmanpoh-
jassa. Kirjalliseen osioon siséltyy myos prosessin kuvaus, jossa kasitelladn tydmme
vaiheita ja oppaan rakennetta seka aivan lopuksi pohdintaosio. Itse opas on suunnattu

optikoille silménpohjan tutkimisen apuvdlineeksi, josta kay ilmi yleisimpia silménpoh-



jassa havaittavia muutoksia. Kuvia oppaaseen saimme optikko Pauli Kurunméelta Huit-
tisten Nakokeskuksesta ja Metropolian lehtori Juha P&éallysaholta. Liséksi optometristi
Brian Tompkins lahetti laajemman kentdn Optomap-kuvia, jotka mahdollistavat myods
silménpohjan laita-alueiden tarkastelemisen. Naméa laajemman kentan kuvat antavat
hyvan vertailupohjan yleisemmin suomessa otettaviin kuviin, koska laitetta ei Suomes-

sa kaytossa kuin yksittaisissa optikkoliikkeissa.

Opinndytetydmme tavoitteena on tuottaa toimiva kasikirja optikon jokapéivaiseen kayt-
t6on. Optikon muuttuva tydnkuva asettaa monelle liikkeelle uusia haasteita, jolloin yk-
sinkertaiset apuvalineet helpottavat tyontekoa huomattavasti. Koska opas kasittelee
myo6s ei-patologisia silmamuutoksia, auttaa se ymmartamaan silmanpohjaldydoksia
perusteellisemmin. Yhteisty0 silmélaakarien kanssa on jatkossa entista tarkedmpi osa

optometristin tyota.

Tahdomme erityisesti kiittdd lehtori Juha Paallysahoa hanen antamastaan avusta té-

man tyon toteutuksessa.



2 Silmanpohjan rakenne

Silmén takaosan pintaa peittad ohut ja paljain silmin havaitsematon hermokudoskerros,
joka on silmén ndkeva osa. Sitd kutsutaan verkkokalvoksi (retina), jonka tehtavana on
muuttaa silméan tuleva séhkdmagneettinen valoenergia hermoimpulsseiksi, muunnella
niitd seka toimia taman tiedon valittdjana aivoille. Aivot muuttavat verkkokalvolta saa-
dun tiedon n&o6n eri toiminnoiksi, kuten tarkaksi naoksi, nakdkentéksi, syvyysnadksi ja
varindoksi. (Saari 2011: 25.) Seuraavissa alaluvuissa eritelldan silménpohjan rakennet-
ta, sen eri kerroksia ja soluja, tarkan nddn (makulan) aluetta seka verkkokalvon laita-

osia. Lopuksi esitellaan ndkéhermonpaan rakennetta ja suonikalvoa.

2.1  Verkkokalvon rakenne

Verkkokalvo voidaan jakaa karkeasti ottaen kahteen eri kerrokseen, sensoriseen verk-
kokalvoon ja pigmenttiepiteeliin. Naiden kahden kerroksen valiin ja& niin kutsuttu sub-
retinaalinen alue, jonka kautta ne kiinnittyvat toisiinsa. Sensorinen retina on kiinnittynyt
voimakkaimmin nakohermonpéaan sekad verkkokalvon ulkolaidalla olevan ora serratan
alueella pigmenttiepiteeliin. Ora serrata on sahalaitainen verkkokalvon etuosan alue.
(Forrester — Dick — Lee — McMenamin 1999: 33-34.)

Verkkokalvo koostuu eri alueista. Macula lutea, eli silman niin kutsuttu keltainen tapla
on sen tarkan ndkemisen alue. Se on halkaisijaltaan noin 1.5 mm ja sen keskella on
fovea, verkkokalvon keskikuoppa ja hyvin tarkasta nadsta vastaava pieni pistemainen
kuoppa foveola. Makulaa ymparéi 5-6 mm ympyranmuotoinen alue, jota rajoittaa yla- ja
alatemporaaliset verisuonet. TAma alue on nimeltadn "posterior pole”, suomeksi silman
takanapa. Papilla eli ndk6hermonpé&é sijaitsee silmassd makulasta nen&n suuntaan
noin 3 mm matkan paassa. Verkkokalvon valoa aistivat fotoreseptorisolut puuttuvat
taltd alueelta kokonaan, ja alue on néakdkentadssa toiminnallisesti sokea. Verkkokalvo
paattyy suonikalvon ja silmén etuosassa olevan sddekehéan rajalla muuntuen sadeke-
han sisemmaksi, pigmentittdomaksi epiteeliksi. Aluetta kutsutaan verkkokalvon saha-
laidaksi (ora serrata) sen nasaalipuolen sahalaitaisuuden vuoksi. (Forrester ym. 1999:
33-34; Saari 2011: 29-30.)



2.1.1 Verkkokalvon kerrokset

Verkkokalvon sensorinen kerros koostuu lapinakyvasta, neuraalisesta kudoksesta.
Vériltddn se on punertava. Sensorinen osa jaetaan viela yhdeksaan eri kerrokseen,
joissa eri solut mahdollistavat nakdarsykkeen muodostumisen ja edelleen sen kuljetta-
misen nékéhermoa pitkin nékoaivokuorelle. Erityiset valoaistinsolut muuntavat valoar-
sykkeen hermoimpulsseiksi. (Forrester ym. 1999: 34; Saari 2011: 27.) Eri kerrokset
esitetdan kuvassa 1. Taman liséksi jokaista kerrosta kuvataan myds sanallisesti.
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Kuvio 1. Piirroskuva verkkokalvon eri kerroksista. (Project Orbis Internatiolan Inc. 2003.)

Lasiaiskalvoa lahinn& olevaa kerrosta kutsutaan sisemmaksi rajakalvoksi. Sen muo-
dostavat Mullerin gliasolujen paatelevyt. Nama sateittéisesti muodostuneet solut ovat
verkkokalvon tukisoluja, jotka ympéardivat verisuonia. Se toimii myds lasiaisen ja verk-
kokalvon rajapintana. Tastd seuraava kerros on hermosyykerros, jonka muodostaa
verkkokalvon gangliosolujen aksonit. Hermosyykerros on paksuimmillaan lahella nako-
hermon nystya, missa hermosyykimput voidaan nahda osin etenkin nuorilla ihmisilla.



Hermosyyt kulkevat kohtisuorasti néakéhermon nystya kohti tullessaan makulan alueel-
ta, ja muualta tulevat syyt ovat kaarimaisia. Tata seikkaa kaytetdan hyodyksi nakokent-
tdpuutoksia arvioitaessa. Jos tassé kerroksessa on verenvuotoja, ovat ne kerroksen
sateittaisen muodon vuoksi liekin muotoisia. Muissa kerroksissa ne ovat laisk&dn muo-
toisia. (Tarkkanen 1995: 25; Saari 2011: 27; Schwartz: 1999: 11.)

Hermosyykerrosta seuraa gangliosolukerros. Se sisaltad suurten gangliosolujen soo-
mat, eli rungot. Sen paksuus vaihtelee verkkokalvon eri osissa, ollen ochuimmillaan pe-
riferiassa ja paksuimmillaan fovean alueella. Seuraava osa on sisempi verkkomainen
kerros, joka siséltaa bipolaarisolujen ja amakriinisolujen véliset liitospinnat, eli synapsit.
Sisempi tumakerros koostuu bipolaarisolujen soomista. Koska sita reunustaa sisempi
ja ulompi verkkomainen kerros, myds horisontaali- ja amakriinisolujen seka verkkokal-
voa tukevien Miillerin solujen soomat ovat tassa kerroksessa. (Tarkkanen 1995: 24;
Schwartz 1999: 11.)

Ulommassa verkkomaisessa kerroksessa sijaitsevat bipolaari- ja horisontaalisolujen
tuojahaarakkeet seka niiden fotoreseptorien kanssa muodostamat synapsit. Seuraavan
osan, ulomman tumakerroksen, muodostaa fotoreseptorien eli na6sta vastaavien sau-
va- ja tappisolujen soomat. Tata kerrosta seuraa fotoreseptorikerros, jossa sijaitsevat
tappien ja sauvojen reseptoriosat. NAma& muodostuvat ulkoisesta ja sisaisestd segmen-
tistd. Tappien sisainen segmentti on paksumpi, sauvojen ohuempi, ja se sisdltaa paljon
erilaisia soluelimi&. Fotoreseptorikerrosta seuraavaa osaa, ulompaa rajakalvoa, ei ni-
mestaan huolimatta varsinaisesti pideta kalvona. Se erottaa fotoreseptorien sisemmat
segmentit niiden tumasta. Mullerin solut linkittyvat my6s naihin sisempiin segmenttei-
hin. (Tarkkanen 1995: 27; Schwartz 1999: 11; Saari 2011: 28.)

Lasiaisesta kauimmaista kerrosta kutsutaan pigmenttiepiteeliksi. Se ei osallistu visuaa-
lisen tiedon koodaamiseen, mutta on tarkeassa roolissa verkkokalvon ravinnonsaan-
nissa. Se on yksikerroksinen, sen solut ovat kuusikulmaisia ja sita rajoittaa Bruchin
kalvo. Pigmenttiepiteelin omat solut eivat uusiudu, mutta ne fagosytoivat, fotoresepto-
reiden karkiosia ja kalvopusseja, jotka uusiutuvat jatkuvasti. Tasta syysta silman van-
hentuessa pigmenttiepiteelin solut menettavat kuusikulmaisuuttaan ja niihin alkaa ker-
tya lipofuskiinia. Se heikent&dé niiden toimintaa etenkin makulan alueella. Pigmenttiepi-
teeli on myds osa aineenvaihduntaa ja vitamiinien kuljetusta. Koska se on pigmentil-

tdan tumma, imee se itseensa osittain valoa, jota fotoreseptorit eivit ime ja vahentaa



nain valon siroamista silmassa. (Tarkkanen 1995: 27; Saari 2011: 28; Schwartz 1999:
10.)

2.1.2 Verkkokalvon eri solut

Verkkokalvon toiminta perustuu monien erilaisten solujen yhteistoimintaan. Tarkeimpia
valon impulsseja kasittelevid soluja ovat fotoreseptorit (sauvat ja tapit), bipolaari- ja
gangliosolut. Niiden toimintaan osallistuvat myos horisontaali- ja amakriinisolut. Verk-

kokalvon solut ovat jarjestaytyneet hyvin tarkasti. (Forrester ym. 1999: 34.)

Fotoreseptorit toimivat valon vastesoluina ja muuntavat sen sdhkdimpulsseiksi. Tama
reaktio tapahtuu ensimmadisena ndkemisessé. Sauvat ovat pitkia, kapeahkoja ja ni-
mensa mukaisesti sauvan muotoisia soluja. Jokaisen sauvasolun ulkoisessa segmen-
tissa on rodopsiinia, joka on valoherkkdd pigmenttid. Rodopsiini imee valohiukkasia
(fotoneja) itseensa. Sen korkein absorptiotaso on noin 500 nm. Jokainen rodopsiinimo-
lekyyli pystyy tallentamaan yhden valon fotonin. Sauvat vastaavat skotooppisesta eli
yOnaosta, joten ne eivat aisti vareja, vain joitakin harmaan eri sdvyja. Sauvoja on verk-
kokalvolla noin 115 miljoonaa. Kuva 2 esittdd sauvan ja tapin solurakenteita. (Vaughan
— Asbury — Riordan-Eva 1992: 190; Forrester ym. 1999: 35-36; Schwartz 1999: 30.)

Rod
2 ‘—
== __— Discs
- Cone
Outer | |~—5— Cytoplasm =
segrment | E
= Cytoplasmic__ = | Outer
“ membrane é segment
L =
k- £ Connecting _ =)
cilium { =
® .
’3_ — Mitochondria #
Inner 4 )_Irmar
segment segment
. ____ Nucleus _O

.\
Synaptic f

| Synaptic
ending |’

vesicles =
P

. Synaptic
ending

Kuvio 2. Sauva- ja tappisolun rakenne. (Canadian Institutes of Health Care. 2012.)



Tarkasta nddstéa vastaavia tappisoluja on verkkokalvolla noin 6,5 miljoonaa. Tappien
avulla ihminen aistii varit ja pienet, tarkkaa nakoa vaativat kohteet. Paivaaikaan nako-
jarjestelma kayttaa vain tappeja. Tapit eroavat sauvoista niin, etté ne eivat kaikki sisalla
samaa fotopigmenttid. Ihmisen silmassa on tyypillisesti kolmea erilaista tappien foto-
pigmenttia, lyhytta, keskipitkda ja pitkdd aallonpituutta aistivaa. Toisin sanoen ne ovat
siniselle, vihredlle tai punaiselle valon aallonpituudelle herkkia. Haméaran aikaan seka
sauvat ettd tapit toimivat yhtd herkasti. (Vaughan ym. 1992: 190; Forrester ym. 1999:
35; Schwartz 1999: 33.)

Bipolaarisoluja on verkkokalvolla noin 35,7 miljoonaa. Ne vélittdvat fotoreseptorien la-
hettdman informaation gangliosoluille. Makulan alueella bipolaari- ja gangliosolujen
suhde on 1:1, mutta verkkokalvon reuna-alueilla yksi gangliosolu ottaa vastaan monen
bipolaarisolun kautta valittyvaa tietoa. Bipolaarisoluja on eri tehtaviin erikoistuneita ver-
sioita. Sauva-bipolaarisolut (rod bipolar cell) yhdistavat sauvasolut gangliosoluihin,
kaantyvat kaapio-bipolaarisolut (invaginating midget bipolar cell) yhdistavéat tappeja
fovealla. Kaantyvat hajottavat bipolaarisolut (invaginating diffuse bipolar cell) ovat eri-
koistuneita vain tiettyihin tappisoluihin. Littedt k&&pio-bipolaarisolut (flat midget bipolar
cell) yhdistavat yksittaisia tappeja yksittaisiin kaapitégangliosoluihin (midget ganglion
cell). Littedt hajottavat bipolaarisolut (flat diffuse bipolar cell) littyvat myds tappeihin.
(Forrester ym. 1999: 37-38.)

Horisontaalisolut ja amakriinisolut ovat osa verkkokalvon vaakatason tiedonsiirtoa. Yh-
teen horisontaalisoluun liittyy suuri mééra fotoreseptoreita suhteellisen laajalta alueelta
verkkokalvoa. Osa horisontaalisoluista keskittyy vain tappeihin, osa seka tappeihin ett&
soluihin. Tappeihin liittyvilla soluilla on suurempi reseptiivinen kenttd kuin molempiin
erikoistuneilla. (Forrester ym. 1999: 41; Schwartz 1999: 281.)

Gangliosolut ovat verkkokalvotasolla visuaalisen informaation viimeiset viestinviejit. Ne
synnyttavat aktiopotentiaaleja ja saavat suojaavan myeliinitupen ndkéhermonpaan jal-
keen. Se nopeuttaa tiedonsiirtoa. Gangliosolun reseptiivinen kentté riippuu sen sijain-
nista verkkokalvolla. Foveaalisilla gangliosoluilla reseptiivinen kentté on pieni, kun taas
perifeerisilla soluilla kenttd on huomattavasti suurempi. Koska gangliosoluja on verkko-
kalvolla noin 1,2 miljoonaa, teoreettisesti jako tappeja ja sauvoja kohden on noin 100
sauvaa ja neljasta viiteen tappia yhtéd gangliosolua kohden. Gangliosolut voidaan jakaa

kahteen eri luokkaan: magno- ja parvosoluihin. Parvosolut liittyvat yksinomaan yhden



bipolaarisolun ja amakriinisolujen kanssa eli siis myos yhden tapin kanssa. Magnosolu-
jen reseptiivinen kentta on suuri, silla niihin kiinnittyvat kaikki bioplaarisolut k&&pitbipo-
laarisoluja lukuun ottamatta. (Forrester ym. 1999: 39, 41; Schwartz 1999: 284 — 285.)

2.1.3 Verkkokalvon keskeinen alue

Verkkokalvon keskeista aluetta kutsutaan makulaksi. Sen keskella oleva fovea on noin
2 1/2 - 3 nakdhermonpaan halkaisijan verran ndkéhermosta temporaaliseen suuntaan.
Fovean alue on tummemman punainen johtuen verkkokalvon ohuudesta, jolloin pienet
suonikalvon kapillaarit nakyvéat paremmin. Se eroaa my0s anatomialtaan muista verk-
kokalvon osista. Fovean keskikuopan, foveolan alueella on pelkastaan tarkkaan nake-
miseen erikoistuneita tappisoluja, sauvat puuttuvat sieltd kokonaan. Tappisolujen tihe-
ys on omaa luokkaansa verrattuna muuhun verkkokalvoon, silld niitd on fovean alueella
noin 150 000/mm?. Fovean tappisolut ovat kuitenkin muodoltaan poikkeuksellisesti
sauvamaisia. (Tarkkanen 1995: 27-28; Saari 2011: 29; Schwartz 1999: 12, 36.)

Fovea

Kuvio 3. Mikroskooppikuva fovean alueesta. (Duane’s Ophthalmology 2006.)

Verkkokalvon kerroksista vain ulommaista verkkomaista kerrosta on foveolan alueella,
jotta valonlapaisy olisi mahdollisimman esteettn. Tastd syystd myos kuopan reunat
ovat verkkokalvon paksuin kohta, koska eri kerrokset ovat siirtyneet sivuun pois fove-
olalta. Fovea on avaskulaarinen, eli verisuoneton. Taméa havainnollistetaan kuvassa 3.
N&in estetdan valon haitallinen siroaminen suonista seka taataan silman maksimaali-
nen erottelukyky. Ravintonsa tappisolut (seké foveaaliset ettd perifeeriset) saavat suo-
nikalvon verisuonista. Pienesta fyysisestd koostaan huolimatta fovea on siis erittain
tarkedssd osassa visuaalisen informaation kasittelemisessa. (Tarkkanen 1995: 28;
Schwartz 1999: 12,14,16.)



2.1.4 Verkkokalvon laita-alueet

Verkkokalvon laita-alueilla, periferiassa, esiintyy laajalti sauvasoluja. Verkkokalvo on
laidoiltaan ohuempaa kuin keskiosastaan. Matka nakdhermonpaastd ora serrataan
temporaalisesti on noin 23—-24 mm ja nasaalisesti noin 18,5 mm. Gangliosoluja on vain
yksi kerros perifeerisellda verkkokalvolla ja yksittdinen gangliosolu vastaa monen sau-
vasolun tuomasta informaatiosta. Perifeerisen verkkokalvon tehtavana on lahinna laita-
alueiden ja yondon yllapitaminen. (Tarkkanen 1995: 29; Forrester ym. 1999: 34;
Vaughan ym. 1992: 190.)

2.2 Nakohermonpaan rakenne

Nakohermo vastaa osaltaan visuaalisen informaation kuljetuksesta nakoaivokuorelle.
Se on anatomialtaan ainutlaatuinen, silla se on ainoa kanava keskushermostossa, joka
poistuu kraniaalisesta kolosta. Se on myds ainoa keskushermoston osa, jota tutkija

pystyy tarkastelemaan suoraan. (Forrester ym. 1999: 48.)

Nakohermonp&déd muodostuu gangliosolukimpusta, joka on varsinaisen nékoéhermon
alku. Foveaaliset saikeet muodostavat noin 90 % kaikista verkkokalvolta lahtevista ak-
soneista. Nakohermonpdaasta aksonit jatkavat matkaansa hermoa pitkin silmakuopan
l&pi optiseen kanaaliin. Nakéhermonpaan valkeahko ulkomuoto johtuu myeliinitupeista,
jotka peittavat silmasta lahtevid aksoneita. (Forrester ym. 1999: 48; Schwartz: 1999:
12.) Kuvassa on 4 silmanpohjakuva ja rakennekuva ndkdhermonpaastd. Vasemmalla
on lahikuva ndkdhermosta. Tummanpunaiset paksummat suonet ovat laskimoita ja
vaaleammat oranssit suonet valtimoita. Ne kulkevat silmén sisadn nakéhermonpééan
kautta. Nakohermonpaan keskuskuopan ymparilla néakyva neuraalinen reuna on joka

kellonsuunnassa leveydeltadn samankokoinen.
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Kuvio 4. Normaali ndkbhermonpéé. Oikealla on havainnollistava kuva nédkéhermonpéaén raken-
teesta, jossa esitetty sen verisuonia, keskuskuoppa ja neuraalinen reuna. (Graig Blackwell Oph-
thalmology 2008.)

Nakohermo voidaan jakaa neljaén eri osaan: intraokulaariseen, orbitaaliseen, intraka-
naaliseen ja intrakraniaaliseen. Intraokulaarinen osa on 1 mm pitk& ja se ulottuu nako-
hermonpéaén pinnalta kovakalvon takaosiin. Hermosdaikeet eivat ole myelinisoituneita
intraokulaarisessa osassa. Verkkokalvon ja suonikalvon kerrokset paattyvat nakoher-
monpaan reunalla. Tasta syysta syntyy "sokea piste”- ilmid. (Forrester ym. 1999: 48;
Tarkkanen 1995: 29.)

Hermosaikeet kulkevat seulamaisen kudosverkon, lamina cribrosan eli seulalevyn lapi,
joka tayttda kovakalvon takaosan kuopan. Lamina cribrosa muodostuu epasaanndllisis-
ta kollageenisaiekimpuista, jotka erottuvat gliakudoksen peittamistd aksoneista. Glia-
kudos suojaa hermokudoksia. (Forrester ym. 1999: 49-50.)

Orbitaalinen osa nékéhermoa alkaa seulalevyn takaa. Silmén yksi tarkeimmista suonis-
ta, keskusvaltimo, liittyy nakéhermoon noin 12 mm silmén takana. Tassa osassa nako-
hermoa peittda aivokalvon kolme kerrosta: pehmyt-, lukin-, ja kovakalvo. Hermosaikei-
den myelinisaatio tapahtuu erityisten solujen, oligodendrosyyttien avulla. Orbitaalinen
osa nakdhermosta on hieman S-kirjaimen muotoinen, joka sallii silmien liikkkeiden koko

kirjon venyttamatta hermoa. (Forrester ym. 1999: 50; Tarkkanen 1995: 30.)

Intrakanikulaarinen osa nakthermoa lapéaisee optisen kanaalin silmavaltimon ja sym-
paattisten hermojen kanssa. Tama osa on herkka silmékuopan murtumille. Silméalihas-
ten alkupiste kiinnittyy optisen kanaalin sisépuolelle. Lyhyt intrakraniaalinen osa yhdis-
tdd nakohermon nékodradan seuraavaan osaan, optiseen kiasmaan. (Tarkkanen 1995:
30.)
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2.3 Suonikalvo

Suonikalvo (Choroidea) on ohut, hyvin pigmentoitunut ja verisuonittunut kerros silmén
kovakalvon ja verkkokalvon Bruchin kalvon vélissé. Se koostuu kolmesta verisuonten
kerroksesta. Suonten ontelot ovat sitd suurempia, mitd syvemmalla ne ovat kalvossa.
Silman takaosassa suonikalvo kiinnittyy tiukasti ndkéhermon reunoihin ja etuosastaan
sadekeh&an. Sen verisuonet ravitsevat verkkokalvon uloimpia osia. (Forrester ym.
1999: 45; Vaughan ym. 1992: 9.)

Suonikalvo voidaan jakaa kolmeen kerrokseen. Bruchin kalvo on sen sisin osa ja la-
himpénéa verkkokalvon pigmenttiepiteelid. Bruchin kalvossa sijaitsee suonikalvon ja
pigmenttiepiteelin kapillaarien tyvikalvot. Bruchin kalvon alla oleva hiussuonikerros on
suonikalvon verkkokalvon fotoreseptoreita ruokkiva osa. Tarkan ndén alueella kapillaa-
rien verkko on suurin. Suonikalvon stroomassa ovat sen suurimmat verisuonet, fibro-
blastit ja melanosyytit. (Forrester ym. 1999: 46 — 47; Saari 2011: 24 — 25.)

Valtimoveri tulee suonikalvoon p&&osin pitkistd ja lyhyistd takimmaisista siliaarivalti-
moista. Myds etummaiset siliaarivaltimot osallistuvat suonikalvon verenkiertoon. Las-
kimoveri poistuu suurten pyérrelaskimoiden kautta. (Forrester ym 1999: 47; Saari 2011:
25.) Kuva 5 esittaa silman eri kerroksia. Suonikalvo sijaitsee verkkokalvon ja kovakal-

von valissa.

Kuvio 5. Suonikalvo sijoittuu verkkokalvon (retina) ja kovakalvon (sclera) valiin. (St. Lukes Ca-
taract & Laser Institute 2012.)
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3 Normaali silmanpohja

Silmanpohja nakyy normaalisti punertavana, punerruksen tummuuden vaihdellessa
henkilon pigmentaation mukaan. Pigmentaatio voi vahentyd ian mukana seka suuressa
myopiassa. (Grosvenor 2007: 152, 155.) Seuraavissa alaluvuissa eritelld&n normaalin

silménpohjan eri osia.

3.1 Normaali ndkéhermonpéaa

Nakohermonpé&é on tavallisesti ensimmainen tarkasteltava rakenne silmanpohjantutki-
muksessa. Nakohermonpaata tutkittaessa tarkastellaan seuraavia seikkoja; varia, kor-
keustasoa, reunojen nakyvyytta seka keskuskuopan syvyyttd, kokoa ja muotoa. Tutkija
etsiikin ensimmaisend nakohermonpaan. Nakéhermonpaan muoto vaihtelee pyodreésta
ovaaliin ja on halkaisijaltaan 1,5 — 1,7 millimetrid. (Grosvenor 2007: 152; Vaughan ym.
1992: 13.)

Variltdan nakéhermonpaa on keltaisen-punainen tai vaaleanpunainen ja vari voi olla
voimakkaampi nasaalisella puolella, kun taas temporaalipuoli voi olla vaaleampi. Vaa-
leanpunaisen vivahteen ndkdhermonpdaalle antavat sen pienet verisuonet, mutta kui-
tenkin ndkéhermonpéé on vaaleampi kuin muu silmanpohja. Keskeisin alue nakdher-
monpdadastd, keskuskuoppa, voi olla vield vaaleampi variltdan kuin muu nakéhermo, ja

kovakalvon seulalevy voi olla erotettavissa. (Grosvenor 2007: 152 - 153.)

Nakohermonpé&én reunat ovat normaalisti tarkkarajaiset ja niilla voi esiinty& pigmentaa-
tiota ohuena kehana, erityisesti temporaalisella puolella. Kovakalvo voi myds nakya
nakohermonpaan temporaalireunoilla valkeana sirpinmuotoisena alueena. Tama on
tavallista myopiassa kun seka verkkokalvo ettd suonikalvo vetaytyvat pois ndkéhermol-
ta. (Grosvenor 2007: 153.)

Nakohermonpéén keskellda on erotettavissa usein fysiologinen ekskavaatio eli keskus-
kuoppa. "Cup/disc” -suhde (C/D -suhde) on kéateva tapa maaritella keskuskuopan koko.
Nimenséd mukaan se tarkoittaa keskuskuopan ja nakdhermonpaan valistd suhdetta,
joka ilmoitetaan desimaalilukuna. Cup/disc -suhde arvioi keskuskuopan halkaisijaa
verrattuna ndkdhermonp&an halkaisijaan. Esimerkiksi 0.5 kertoo, ettd keskuskuopan

halkaisija on puolet ndkéhermonpadan halkaisijasta. Suhdetta pidetadn normaalina kun
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suhdeluku on 0.5 tai sitd pienempi arvo. Cup/disc -suhde tulisi olla molemmissa silmis-
sé lahes samanlainen, jo 0.2 ero silmien valilla on merkittava. (Grosvenor 2007: 154;
Makelda 2012: 2.) Seuraavassa kuvassa on esitetty keskuskuoppa ja nakéhermonpaa

seka muita silménpohjan rakenteita, joista kerrotaan seuraavissa alaluvuissa.

Kuvio 6. Normaali siiménpohja. (Master Eye Associates n.d.)

3.2 Silménpohjan verisuonet

Silm&npohjan verisuonet tulevat esiin ndkbhermonpaan keskuskuopasta. Verkkokalvon
keskuslaskimo ja valtimo jakautuvat ylés ja alas suuntautuviin paahaaroihin, jotka ja-
kautuvat temporaalisiin ja nasaalisiin laskimo- ja valtimohaaroihin. (Grosvenor 2007:
153 - 155; Saari 2011: 235).

Tutkittaessa verkkokalvon verisuonia tarkastellaan valtimoiden ja laskimoiden pak-
suussuhdetta eli A/V -suhdetta, valtimoiden ja laskimoiden risteymi&, suonien kiemu-
raisuutta, valtimoiden heijastetta seka valtimoiden ja laskimoiden pulsaatiota. Arteriat

eli valtimot ovat vaaleamman punaisia kuin laskimot, suoria ja niissad nakyy vaalea sel-
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kéheijaste. Venat eli laskimot ovat tumman punaisia, kiemurtelevia ja sykkivia. Nor-
maali valtimoiden ja laskimoiden valinen paksuussuhde on 2:3 ja/tai 3:4, eli valtimot
ovat ohuemmat kuin laskimot. Kun katsotaan oftalmoskoopilla verkkokalvon valtimoa,
tutkija ei nde sen seinid, vaan pelkan veripilarin ja sen heijasteen. (Grosvenor 2007:
153 — 155; Vaughan ym. 1992: 15.)

Venapulsaation havaitsee normaalisti parhaiten ndkéhermon kohdassa, jossa laskimo
katoaa ndkdhermon sisdan. Venapulsaatio on normaali [6ydés, joka nékyy 80 % ihmi-
sista. (Saari 2011: 237).

3.3 Normaali makulan alue

Makula-alue on noin 5 millimetrin I&apimittainen verkkokalvon keskiosa, joka sijoittuu
nakohermonpaan temporaalipuolelle yla- ja alatemporaalisuonikaarien valiin. Makulan
keskiosan keskikuoppa eli fovea centralis, on tummempi ja pigmentoituneempi alue.
Makulan keskiosan alue nakyy yleensd tummempana kuin muu verkkokalvo, koska
verkkokalvon pigmenttiepiteeli on sen kohdalla tiivimpi kuin muualla verkkokalvolla.
Tama auttaa tutkijaa paikallistamaan makulan, ja ndin etsimdan fovean heijastetta.
Keskikuopan syvin, pisteméinen osa on foveola. (Saari 2011: 232; Grosvenor 2007:
155.)

Oftalmoskoopilla on nahtavissa foveolan heijaste pienena valotaplana, ja se on havait-
tavissa helpommin lapsilla kuin aikuisilla. Tutkijan tulisi aina katsoa l6ytyykd foveolan
heijaste. Jos se |0ytyy, katsotaan onko se kirkas, samea vai hadin tuskin ndhtavissa.
Jos heijastetta ei ndy, on syyta epailla makulaan liittyvaa sairautta. On kuitenkin nor-
maalia, ettd vanhemmilla henkil6illa heijastetta ei aina ole nakyvisséa. (Grosvenor 2007:
155.)
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4  Normaalit muutokset

Silmanpohjien tutkimuksessa voidaan havaita seka patologisia muutoksia ettéd normaa-
leiksi luokiteltavia muutoksia. Nama 16ydokset tuovat poikkeaman aiemmin luvussa 3.
esiteltyihin normaalin silmanpohjan tunnusmerkkeihin, mutta ne eivat kuitenkaan ole
viela sairauksiin viittaavia 16ydoksid. (Fletcher — Still 1998: 31 — 39.) Seuraavissa alalu-

vuissa kasitelldan tallaisia normaaleiksi poikkeamiksi eriteltavia silmanpohjaléydoksia.

4.1 Myopiaan liittyvét silménpohjamuutokset

Mita suuremmaksi aksiaalisen likindkdisyyden eli myopian maara kasvaa, sité toden-
nakodisemmin silmanpohjista on nahtavilla silméan pituuskasvun mukanaan tuomia muu-
toksia. Kun myopian méaara on yli -3.00 dioptriaa, on tyypillista, ettd nakéhermonpéaén
ymparilla nékyy oftalmoskoopisessa tutkimuksessa puolikuun muotoinen, sirppimainen
vaalea alue, jossa puolikuun selkapuoli on nakéhermonpéaéan temporaalipuolella. Talla
alueella verkkokalvo ja suonikalvo ovat vetdytyneet, venyneet ja ohentuneet silman
pisimmasta kohdasta nakdhermonpaan temporaalireunalta aiheuttaen kovakalvon vaa-

leuden kuultamisen verkkokalvon lapi. (Grosvenor 2007: 59— 60, 153.)

Kovakalvon sirppimainen paljastuminen voi kuitenkin sijaita myds nakéhermonpééan
nasaalipuolella. Etenkin suurissa myopioissa kovakalvon heijaste voi ympardida tasai-
sesti koko nakéhermoa. Paljastuneen alueen koko on suhteessa myopian maardan
siten, etta suuremassa myopiassa on yleensd nakyvilla suurempi puolikuu tai kokoym-

pyran muotoinen alue ndkéhermonpaan ymparilla. (Grosvenor 2007: 59— 60.)

Nakohermonpééasta voidaan myds havaita muita likindkdisyydelle tyypillisid ominai-
suuksia, kuten normaalia laajempi ja syvempi kuppi, jossa syvin kohta on nasaalipuo-
lella ja loivin temporaalipuolella n&kéhermonp&atd. Tallaisessa kallistuneessa kupissa
verkkokalvon verisuonet tyéntyvat kupin pohjalta nakéhermonpaan diskin nasaalipuo-
leista reunaa kohden. (Grosvenor 2007: 59— 60.) Kuva 7 kuvaa likitaitteista silm&npoh-

jaa.
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Kuvio 7. Likitaitteisen silman silménpohjakuva. Nakdhermonpaé on kallistunut temporaalipuolel-
le. Nék6hermonpaén temporaalireunalla nékyy puolikuun muotoinen vaalea alue, jonka kohdal-
la verkkokalvo on venynyt ja ohentunut. T&ma on yleinen 16ydds likitaitteisessa silméssa, jossa
silmé&n aksiaalinen pituus on tavallista suurempi. (Graig Blackwell Ophthalmology 2008.)

Vaikka tietyt myopiaan liittyvat lievat silméanpohjamuutokset ovat yleisia ja likinakoiseen
silm&én normaalisti kuuluvia poikkeamia, voi myopiaan liittyd pahimmillaan myds vaka-
via patologisiksi luokiteltavia 16ydoksia. Myopian aiheuttama verkkokalvon rappeutumi-
nen seka lasiais- ja verkkokalvoirtaumat ovat tallaisia vakavia myopian seurauksia,
jotka voivat aiheuttaa nékokenttapuutoksia, heikkonékoisyyttad ja jopa sokeutumista.
(Grosvenor 2007: 59, 411.)

4.2 Tumma ja vaalea silmanpohja

Silmanpohjan yleisvéritys vaihtelee roduittain. Tyypillinen vaalean eurooppalaisen sil-
manpohja on variltddn oranssinpunertava ja yleissavyltdan tummaihoisen ihmisen sil-
manpohjaa vaaleampi ja vahapigmenttisempi. Tummilla roduilla silm&pohja on tum-
mempi ja tihedmmin pigmentoitunut. Joillakin roduilla silméanpohjan véari voi olla tihean
pigmentin vuoksi aivan tumman ruskea, josta papilla voi erottua vaaleampana ja puner-
tavampana. Albiinoilla ja hyvin vaaleilla roduilla silmdnpohja nayttaéa kalpealta, ja pig-
mentin vahyyden vuoksi kovakalvon valkea vari saattaa erottua verkkokalvon lapi. Tal-
I6in verkkokalvon ja suonikalvon verisuonet erottuvat selkeasti vaaleaa taustaansa
vasten. (Fletcher — Still 1998: 35; Grosvenor 2007: 153,155.)

Silmé&npohjan taustavari (fundus background) voi olla kauttaaltaan tasainen tai laiku-
kas, jolloin vérityksen aiheuttajana on verkkokalvon pigmenttiepiteeli. Yleensa véripig-



17

mentti vahenee silmanpohjan reunoilla, koska siella pigmenttiepiteeli myds ohenee.
Kuvassa 8 on esitelty taustaltaan erivarisia silmanpohjia. Yleistd on myds makulan alu-
een tiheampi varitys muuhun silménpohjaan verrattuna. (Fletcher — Still 1998: 150-
151; Grosvenor 2007: 155.)

N1 N2 N3 N4 N5 N6

Kuvio 8. Kuusi silménpohjakuvaa (N1-N6) normaaleista, terveista silménpohjista. Kaikki kuvat

ovat eri henkilon silmista. Silmanpohjan taustavéri vaihtelee ihmisilla yksildllisesti ja roduittain.
(Spie Digital Library 2011.)

4.3 Nakohermonpéaéan pigmenttireuna

Nakohermonpaan ymparilla voi esiintyd tummaa pigmentaatiota, joka nakyy rengas-
maisena ohuena reunana joko koko nékdhermonpéaan ymparilla tai tyypillisimmin sirpin
muotoisena nakdéhermon temporaalireunalla. Tallainen 16ydos johtuu nékéhermonpaata
ymparodivan neuraalisen verkkokalvon vetaytymisestd, joka tuo hieman nakyviin sen
alla olevaa suonikalvon ja pigmenttiepiteelin pigmenttia. Tama on aivan normaali sil-

manpohjaldydos. (Grosvenor 2007: 153.) Kuvassa 9 ndkyy tummentunutta aluetta na-

kéhermonpaéan ymparilla.

Kuvio 9. Tummentunut alue ndkdéhermonpaan ympérilla on sen pigmenttireuna. (Metropolia

ammattikorkeakoulu 2012.)
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4.4 Verkkokalvon ja suonikalvon luomet

Verkkokalvolla voi olla suonikalvonalaisia pigmenttikertymid, jotka nakyvét pienind,
halkaisijaltaan alle 5 mm kokoisina, tummina pigmentoituneina pisteina oftalmoskoop-
pisessa tutkimuksessa. Silmanpohjan luomet ovat pyoéreitd tai ovaalinmuotoisia, sévyl-
tddn harmahtavan-vihreitd tai harmahtavan-sinisig, hyperpigmentoituneita reunoiltaan
selvarajaisia muutoksia. Niiden yhteydessa voi hyvin esiintyd myos vaaleita drusen -
kertymia. Tallaiset 16ydokset ovat yleisia ja useimmiten vaarattomia. Ne ovat verratta-
vissa kasvojen tai silman varikalvon luomiin tai ihon pisamiin (ylipigmentoituneet solut),
ja harvoin aiheuttavat haittaa. Verkkokalvon pigmenttiepiteelin tai suonikalvon luomia
esiintyy noin viidella prosentilla ihmisista, ja ne ovat tyypillisempid tummaihoisen ihmi-
sen silmanpohjissa. (Cassel - Billig — Randall 2001: 376; Grosvenor 2007; 155- 156;
Kanski 2003: 327.)

Yleensa tallaiset 10ydokset sailyvat muuttumattomina lapi vuosien, mutta jos ne muut-
tavat muotoaan tai laajenevat, voi kyseessa olla patologinen 16ydds, kuten esimerkiksi
melanooma. Verkkokalvon pigmenttilaiskat on syyta kirjata ylds, jotta myéhemmin voi-
daan todeta niiden sailyminen muuttumattomina. Vain epailyttdvan nakoiset 16ydokset
vaativat aktiivista seurantaa. Epéilyttdva, normaalista 16ydoksesta poikkeava verkko-
kalvon luomi voi olla suurikokoinen, paksu ja pahkurainen. (Cassel ym. 2001: 376;
Kanski 2009: 286- 287; Kanski 2003: 327- 329.) Kuvassa 10 on esitettynéd suonikal-

von luomi.

Kuvio 10. Suonikalvon luomi (nevus). Pigmentoitunut, litted alue verkkokalvolla. (St. Lukes Cat-
aract & Laser Institute 2012.)
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4.5 Myelinisoituneet hermoséaikeet ndkdhermonpaéssa

Joskus nakdhermonpaassa ja sen ymparilla on nahtéavissa valkoista hoyhenmaisen
nakdista myeliinia, joka ymparoi verkkokalvon hermoséaikeitd. Normaalisti myeliinia ei
nahda oftalmoskooppisessa tutkimuksessa, koska myeliinitupet ymparoéivat nakoher-
mon hermosaikeitd vasta silman takana skleera-aukosta alkaen, jolloin myeliini ei ndy
silméan sisalla. Verkkokalvon puolelle yltdessaan myeliini voi kuitenkin peittdd nakyman
papillaan ja sen ymparistdon, jos sité esiintyy runsaasti. Ydintupelliset hermoséaikeet
ovat vaarattomia synnynnéisia silmanpohjaldydoksia. (Grosvenor 2007: 154; Hollwich
1985: 222- 224; Setalad — Lemberg — Vesti 2010: 1585.) Kuva 11 esittdd nakdhermon-

paan lahella nakyvia myelisoituneita hermosaikeité.

Kuvio 11. Nuolella osoitettuja myelinisoituneita hermosaikeitd nakéhermonpaéasséa. (St. Lukes
Cataract & Laser Institute 2012.)

4.6 Verkkokalvon ja makulan rypyttyminen

Joskus verkkokalvon paalle kasvaa kelmumaisen lapikuultava, pinnaltaan rypyttynyt
kalvomuutos (cellophane maculopathy, epi-retinal membrane formation, macular
pucker). Talléin silmanpohjatutkimuksessa voidaan havaita verkkokalvon pinnalla sello-
faaninomaista, juovamaista, rypyttynytta pintarakennetta. Ilmié on yleensd harmiton,
etenkin esiintyessaan perifeerisella verkkokalvolla, mutta makulan alueelle ulottues-
saan se voi aiheuttaa ongelmia. (Cassel ym. 2001: 394; Erickson 2012; Gasperini ym.
2006; Kanski 2009: 347.)
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Verkkokalvon varillinen juovikkuus voi puolestaan johtua poimuttuneesta suonikalvosta
(chorioretinal folds), joka aiheuttaa ryppyja verkkokalvon pintaan saakka. Tata havain-
nollistetaan kuvassa 12. Kuvion ylakuvassa on esitetty normaali verkkokalvo ja alaku-
vassa rypyttynyt verkkokalvo, jonka ryppyisyys johtuu alla olevan suonikalvon poimui-
suudesta. Silmanpohjalla nakyy vieri vieressa vuoroin vaaleita ja tummempia juovia.
Tyypillisesti tallaista aaltomaista muutosta esiintyy vahvasti hyperooppisissa silmissa,
kun silm& on aksiaaliselta pituudeltaan selvasti normaalia lyhyempi. Ovatpa rypyt sit-
ten verkkokalvon p&éalla olevan kelmun aiheuttamia vaaleita muutoksia tai verkkokalvon
alaisen suonikalvon juovikkaita poimuja, tallaiset idiopaattiset muutokset pysyvat usein
muuttumattomina useita vuosia, aiheuttamatta nako- tai terveysongelmia. Rypyttymi-
sen taustalla voi kuitenkin joskus olla my6s silmésairaus tai esimerkiksi kasvain. (Cas-
sel ym. 2001: 394; Gasperini ym. 2006; Kanski 2009: 347.)
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Kuvio 12. Suonikalvon ja verkkokalvon pinnan rypyttyminen. (Review of Ophthalmology 2006.)

4.7 Ikadantymiseen liittyvat normaalit poikkeamat

Silmien vanheneminen tapahtuu samanaikaisesti ja ikadntymismuutokset esiintyvat
yleensd molemmissa silmissa, kun taas patologiset, sairauksiin viittaavat muutokset

ovat usein toispuoleisia. (Tarkkanen — Taipale — Jukarainen 1965: 466.)

Silmanpohjan tutkimuksessa nuorilla tutkittavilla normaalisti nakyvat silménpohjan
verkkokalvoheijasteet vahenevat idn my6ta, joka johtuu verkkokalvon himmentymisesta

ja sen heikommasta lapindkyvyydesta. Myos verkkokalvon pigmenttiepiteeli ohenee
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silmén ikdantyessa, mika haalistaa silmanpohjan varipigmenttia. (Grosvenor 2007: 155;
Tarkkanen ym. 1965: 468.)

Ikaantymiseen liittyvat pienet kuivat drusenit ovat tyypillisesti bilateraalisia silmanpoh-
janmuutoksia, joita esiintyy makulan alueella useilla yli 45 -vuotiailla. Niitd voidaan ha-
vaita myds makulan ulkopuolisella verkkokalvolla. Drusenit ovat verkkokalvon Bruchin
kalvon kohoumia, jotka ilmenevéat silmanpohjalla pienina vaalean kellertéavina ja selva-
rajaisina kertymind, jotka ovat muodoltaan pistemdisia tai taplid. Ne muodostuvat
Bruchin kalvoon kertyneista saostumista, joiden materiaali on perdaisin verkkokalvon
pigmenttiepiteelistd. Materiaali on hyaliinimaista ja kalkkeutunutta. Kuvasta 13 on néh-
tavissa kuinka drusenit kohoavat Bruchin kalvosta. Vaalea vari johtuu kohouman p&alla
olevan pigmenttiepiteelin muutoksista; sen puuttumisesta tai sen atroofisuudesta. Dru-
senit voivat olla erimuotoisia, kokoisia ja niité voi esiintya yksittain tai ryhmissé. Niita ei
voida hoitaa, eivatka ne sitéd vaadikaan, mutta fovealla sijaitessaan drusenit voivat ai-
heuttaa nadn heikkenemista. (Grosvenor 2007: 155; Hollwich 1985: 215; Kanski 2003:
405, 613; Tarkkanen 1995; 219.

Kuvio 13. Drusen kertymid. (EyePhysicians of central New York. n.d.)

Alle 45-vuotiailla druseneita nékee harvoin, yli 60 -vuotiailla niita 16ytyy l1&hes varmasti.
Vanhemmiten niiden maaré ja koko suurenee. Pienet kovat drusenit ovat yleensé har-
mittomia eivatka vaadi jatkotoimenpiteitd, mutta pehmeat drusenit, jotka ovat reunoil-
taan epaselvarajaisia ja suurempia, voivat ennakoida esimerkiksi atrofista ja eksudatii-
vista (kosteaa) silménpohjan ikarappeumaa (AMD), ja ne voivat olla patologisia 16ydok-
sid. Nakdhermonpaasta loytyessaan drusenit voivat myos olla merkki sairaudesta, ku-
ten Retinitis Pigmentosasta, ja siksi ne on huomioitava tarkasti (Friedman — Kaiser —
Pineda 2004: 498; Kanski 2009: 48, 334- 335; Kanski 2003: 405- 407.)
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5 Sairauksiin liittyvat silmanpohjamuutokset

Seuraavat alaluvut kasittelevat yleisimpia silménpohjan epanormaaleja I6ydoksia ja
sairauksiin liittyvia silmanpohjamuutoksia, joita optikon on mahdollista silménpohjasta
huomata. Ensimmaisessé alaluvussa on lueteltu silménpohjalta havaittavia epanor-
maaleja 16ydoksida. Suomalaisessa vaestdssa koko ajan yleistyvat aikuistyypin diabe-
tes, silmanpohjan ikarappeuma seka vaskulaariset sairaudet aiheuttavat etenkin hoi-
tamattomana joskus nopeastikin etenevia muutoksia. Naiden sairauksien lisaksi glau-

koomaa ja muita ndkbhermonsairauksia esitelladn omissa alaluvuissaan.

5.1 Epanormaalit I6ydokset silmanpohjalla

Drusenit voivat olla sek& normaaleja ettd epanormaaleja silménpohjan [6ydoksia.
(Kanski 2003: 405.) Drusenit on kuvattu aiemmin luvun 4 "Normaalit 16ydokset” alalu-

vussa 4.7 "lkaantymiseen liittyvat poikkeamat”.

Mikroaneurysmat sijaitsevat sisemmassa tumakerroksessa ja ovat ensimmaisia havait-
tavia taustaretinopatian silmanpohjamuutoksia. Mikroaneurysmat ovat pienia tarkkara-
jaisia hiussuonten pullistumia, l&pimitaltaan 20 — 200 mikrometria. Ne havaitaan pieni-
na punaisina pisteind, jotka ilmenevat aluksi fovean temporaalipuolella. Jos mik-
roaneurysmat peittyvat veren alle, niitd voi olla mahdotonta erottaa pistemaisista ve-
renvuodoista. (Kanski 2003: 441; Saari 2001: 363.) Kuva 14 on kaaviokuva eri muutok-
sista silmé&npohjalla. Muutoksia esiintyy diabeettisen retinopatian liséksi muissakin sai-

rauksissa.

Kovat eksudaatit ovat vahamaisia, kellertdvan valkeita selkeasti havaittavia ja tarkkara-
jaisia kohtia jotka ovat usein ryhma- tai kehAmuodostelmassa. Ne sisaltavat |ahinna
plasmasta verkkokalvoon vuotaneita lipidejd. Kovia eksudaatteja syntyy pitk&aikaisen
veren tihkumisen ja turvotuksen seurauksena esimerkiksi diabeettisessa retinopatias-
sa, kun kapillaarit ja mikroaneurysmat vuotavat. (Kanski 2003: 442; Saari 2001: 363 -
364.)
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Kuvio 14. Kaaviokuva. Mikroaneurysmia eli pistemaisia hiussuonien pullistumia sekd pumpuli-
pesakkeita, verenvuotoja, eksudaatteja ja epanormaalia verisuonitusta. (Diabetes Treatment
Guide 2013.)

Pumpulipesdkkeet "cotton wool spots” eli mikroinfarktit ovat kuollutta verkkokalvon
hermosyykerrosta. Pumpulipesakkeet ovat variltdan vaaleita, pumpulipallomaisen né-
koisia 10ydoksid. Ne ovat pinnallisia ja peittavat allaan olevat verisuonet. Ne ovat syn-
tyneet kapillaarivaltimoiden tukkeumien seurauksena. Aikaisemmin pumpulipesékkeita
on kutsuttu virheellisesti pehmeiksi eksudaateiksi, vaikka muutos ei ole eksudatiivinen
vaan iskeeminen. (Kanski 2003: 443 — 444; Kivela ym. 1999.)

Laajentuneet kapillaari- eli IRMA -suonet (Intraretinal microvascular abnormalities) ovat
lisdantyneitd ohuita punaisia hiussuonia jotka kulkevat verkkomaisesti valtimoiden ja
laskimoiden valilla keskeisillakin alueilla. Laajentuneet kapillaarit voidaan erottaa siita,
ettd ne sijaitsevat verkkokalvon sisalla, eivatk& ne voi risteytyd verkkokalvon p&ave-
risuonien kanssa. (Kanski 2003: 444; Saari 2001: 365.)

Risteysoire on kyseessa, kun valtimo painaa laskimoa. Valtimon seindméan paksuuntu-
essa laskimon muoto voi muuttua suppilomaiseksi ennen ja jalkeen risteamaa. Jos
risteysoire on vakava, laskimo nayttda katkeavan valtimon alla, eika laskimon punainen

veri ndy. Huomattavia ndma risteysoireet ovat, kun niita l6ydetaan 1 - 2 ndkéhermon-
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paan halkaisijan mitan kauempaa nakéhermonpaan ympariltéa. (Bradford 1999: 134 —
135; Friedman ym. 2004: 363; Saari 2001: 355.)

Verenvuodot voivat olla erikokoisia ja muotoisia. Mitd syvemmasséa verkkokalvon ker-
roksessa verenvuodot ovat, sitd tummempina ne nakyvat. Jos vuoto on variltddn mus-
tanpunainen, sijaitsee se pigmenttiepiteelin alla. Hermoséiekerroksessa sijaitsevat ve-
renvuodot ovat liekkimaisid ja syvemmalla verkkokalvossa sijaitessaan vuodot ovat
taplamaisid. Verisuonet voivat sijaita verkkokalvon kerrosten lisaksi myds verkkokalvon
edessa tai alla. Jos vuoto sijaitsee verkkokalvon edessa, se peittad verkkokalvon suo-
net. (Saari 2001: 233; Kivelda ym 1999.)

Uudissuonitus eli neovaskularisaatio kasvaa verkkokalvolle, lasiaiseen tai nakoher-
monpaan paalle hapenpuutteen vuoksi. Uudissuonitus vuotaa herkasti verta. (Saari
2001: 232 — 233; Kivela 1999.)

Verisuonten kiemuraisuus, 90 asteen risteymét ja kapea selkdheijaste voivat olla esi-
merkiksi kohonneen verenpaineen aiheuttamia. Verisuonten kiemuraisuuden tulkinnas-
sa patologisen ja normaalin raja voi olla epaselva. (Saari 2001: 357; Grosvenor 2007:
155, Mékela 2012: 5.)

Kaventuneet tai paksuuntuneet laskimot ja valtimot ovat patologinen 16ydds, ja muu-
tokset voivat olla paikallisia tai laajasti koko silmanpohjan kattavia (Méakela 2012: 5).
Arteriapulsaatio on aina ep&normaali, patologinen 10ydds joka viittaa aortan tai kaula-

valtimon sairauteen tai glaukoomaan. (Saari 2011: 237).

Irronnut verkkokalvo nakyy harmahtavana ja sen vaaleanpunainen kiilto havida. Oftal-
moskopiassa irtauma nakyy liikkuvana, poimuilevana ja vaaleana alueena. Verkkokal-
von irtaumassa sensorinen retina irtautuu pigmenttiepiteelistéa ja verisuonten kulku voi
nayttad kiharamaiselta. (Saari 2001: 233; Kiveld ym 1999; Makeld 2012:6.)

Verkkokalvon turvotus nékyy silménpohjalla verkkokalvon vaaleana vériné ja verisuon-
ten heikkona nékyvyytena. Verkkokalvon turvotus on tavallisesti verkkokalvon keskus-
valtimon tukoksen aiheuttama ja yleenséa verkkokalvon sisemmat kerrokset turpoavat.
(Saari 2001: 233.)
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Kystinen makulan turvotus aiheuttaa foveolan kohoamisen. Turvotus voi laskea n&on-
tarkkuuden jopa 0.1 tasolle. Kystinen makulan turvotus syntyy, kun foveaa ympéardivét
kapillaarisuonet vuotavat verkkokalvon uloimpaan verkkomaiseen kerrokseen. (Saari

2001: 233.) Kuvassa 15 on silménpohjakuva ja OCT-kuva makulaturvotuksesta.

Kuvio 15. Tuore kystinen makulan turvotus. Alemmassa OCT-kuvassa nakyy pyoreitd muutok-

sia makulalla. Fovea on kohonnut. American Journal of Ophthalmology 1999.

Arvet ovat verkkokalvonalaista valkoista fibroosia ja pigmenttia. Keskeinen verkkokalvo
voi jd&da hieman koholle tai silhen voi muodostua paikallinen, tiivis, kellertavanharmaa
arpi. Jos arpi muodostuu fovealle, se aiheuttaa pysyvan keskeisen alueen naénmene-
tyksen. (Kanski 2003: 411 — 415; Friedman — Kaiser 2004: 372; Ehlers — Shah 2008:
303; Saari 2011: 254 — 255.)

Tulehduspesékkeet, jotka ovat tuoreita, ovat harmaanvalkoisia ja epatarkkarajaisia
verkkokalvon turvotuksesta ja tulehdussoluista johtuen. Silmanpohjalla voi nahda myés
kirkkaan valkeita arpeutuneita tulehduspeséakkeitd, joissa on yleensd mukana tummaa

pigmenttiepiteelin arpea. (Saari 2001: 232; Kiveld ym 1999.)
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5.2 ARMD

Makulan ikarappeuma on makulan alueen sairaus, joka on yleisin ndk6vammaisuuden
aiheuttaja lansimaissa yli 50-vuotiailla henkil6illa. IkArappeuma jaetaan kahteen muo-
toon: 1) kuivaan ei-eksudatiiviseen ja 2) kosteaan eksudatiiviseen muotoon. Molemmat
muodot voivat olla aluksi oireettomia, mutta vakavien nakgooireiden esiintyvyyden to-
denndkdisyys kasvaa ian myota. Makulan ikarappeuma on rappeumaa verkkokalvon
pigmenttiepiteelissa, Bruchin kalvossa ja koriokapillaareissa. (Friedman — Kaiser 2004:
367; Kanski 2003: 405.)

Makulan ikdrappeuma voidaan todeta vain silmanpohjatutkimuksessa. Muutokset sil-
manpohjalla alkavat varhaisilla esiastemuutoksilla, joita ovat verkkokalvon keskeisen
alueen drusenit seka hienojakoiset ja mahdollisesti tarkkarajaiset pigmentin kerayty-
mat. Esiastemuutokset etenevat usein vasta vuosien kuluttua myodhaismuutoksiin, jotka
aiheuttavat nakooireita. Myohaismuutoksiin kuuluvat pigmenttiepiteelin karttamaiset
surkastumat, joiden l&pi voi ndkya suonikalvon verisuonia. Myds verkkokalvon irtauma,
verkkokalvon tai pigmenttiepiteelin alainen uudissuonitus, arpimuodostumat, veren-
vuodot ja eksudaatit ovat mythaisempia ikarappeuman silmanpohjamuutoksia. (Kanski
2003: 405; Saari 2011: 251 - 252.)

5.2.1 Kuiva, ei-eksudatiivinen muoto

Kuiva makulan ikdrappeuman muoto on selkeésti yleisempi ja hitaasti eteneva tauti. Se
kattaa noin 90 % kaikista ik&rappeumista. Kuiva muoto voi olla alussa oireeton, mutta
asteittain etenevad keskeisen nddn heikkenemistéd ja metamorfopsiaa eli ndkdkentan
keskiosan viivojen vaaristymista voi esiintyd kuukausien tai vuosien kuluessa. Pidem-
malle edenneessa kuivassa ikdrappeumassa voi esiintyd keskeisen osan tai reuna-
alueen skotoomia. Oireita esiintyy lahes aina molemmissa silmissd, mutta usein epa-
symmetrisesti. (Kanski 2003: 405, 407; Friedman — Kaiser 2004: 368; Ehlers — Shah
2008: 301.)
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Kuvio 16. Silmanpohjakuva kuivasta ikdrappeumasta. Silmanpohjalla on druseneita. (Macu-
CLEAR 2012.)

Kuiva makulan ik&rappeuma johtuu hitaasta fotoreseptoreiden, pigmenttiepiteelin ja
koriokapillaarien surkastumisesta. Ensimmainen silmanpohjalta 16ytyvd muutos on
keskeisen alueen ylipigmentoituminen tai pigmenttiepiteelin surkastuminen makulan
alueen druseneiden yhteydessa. Makulan alueella on havaittavissa hitaasti lisdantyvia
erikokoisia kovia tai pehmeité druseneita seka verkkokalvon pigmenttiepiteelin tarkka-
rajaista, kehamaista ja karttamaista surkastumaa. Kuvassa 16 on druseneita silméan-
pohjalla makulan alueella. Surkastuma-alueiden lapi voi ndkya suonikalvon verisuonia,
jolloin jo olemassa olevia druseneita voi kadota nékyvista. Drusenit nousevat pigment-
tiepiteelin alta ja niiden lukumaara, koko, muoto ja kohonneisuus vaihtelevat yksil6lli-
sesti. Drusenit voivat sijaita keskittyneind makulalle tai ne voivat kiertdd makulan ympa-
rilla kehaméaisena muodostelmana. Myds heikentynyt fovean refleksi voi olla havaitta-
vissa. (Kanski 2003: 405, 407 - 408; Saari 2011: 252; Ehlers — Shah 2008: 301 — 302;
Friedman — Kaiser 2004: 369.) Kuvassa 17 on esitetty poikkileikkaus kuivasta ikarap-
peumasta. Verkkokalvo on ohentunut drusenin paalla.
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Kuvio 17. Havainnollistava poikkileikkaus makulasta, jossa kuiva ARMD. (MacuCLEAR 2012.)

5.2.2 Kostea, eksudatiivinen muoto

Kostea eli neste-eritteinen makulan ikdrappeuman muoto aiheuttaa 90 % taudista joh-
tuvasta ndkdvammaisuudesta. Sairaus voi ilmeta joko vain toiseen tai molempiin silmiin
ja voi edeta eri tahtiin silmien valilla. Kostean ikArappeuman oireita ovat metamorfopsia
eli keskeisen nékokentan viivojen ja kuvien vaaristyma, keskeisen alueen skotooma
seka nopeasti tai hitaammin eteneva naodn heikentyminen. Oireina voivat olla myds
nadn muuttuminen epaselvéksi ja sumuiseksi vuotojen takia seka mikropsia eli kuvien
pienentyminen. (Friedman — Kaiser 2004: 370; Ehlers — Shah 2008: 303; Saari 2011:
252 - 253.) Kuvassa 18 on poikkileikkaus kostean ikarappeuman aiheuttamista muu-
toksista makulalla. Kuvassa nakyy uudissuonitusta Bruchin kalvon Iapi.
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Kuvio 18. Havainnollistava poikkileikkaus makulasta, jossa kostea ARMD. (MacuCLEAR 2012.)
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Eksudatiivinen ikdrappeuma johtuu suonikalvon uudissuonituksesta, joka saa alkunsa
Bruchin kalvon lapi kasvaneista koriokapillaarisuonista. Suonikalvon uudissuonitus voi
ulottua verkkokalvon pigmenttiepiteelin alaiseen kerrokseen tai edetda mydhemmin
verkkokalvon alaiseen osaan. Muita 10ydoksia silméanpohjalla ovat drusenit, lipidieksu-
daatit, verenvuodot, vuoto pigmenttiepiteeliin ja lopulta on olemassa verkkokalvon ir-
toamisvaara. Uudissuonitus voi edeltaéa pigmenttiepiteelin irtaumaa tai johtua irtaumas-
ta, mutta ndma tilat eivat valttmatta liity suoraan toisiinsa. Nesteinen vihertavankeller-
tava pigmenttiepiteelin irtauma muodostuu, jos seroosi neste paasee vuotamaan suo-
nikalvon kapillaareista pienien Bruchin membraanin vuotokohtien lavitse pigmenttiepi-
teelin alle. Jos vuoto kulkeutuu pigmenttiepiteelin 1&pi neuroepiteelin alle, voi muodos-
tua nesteinen pigmenttiepiteelin ja neuroepiteelin kuplamainen irtauma. Myds neuroe-
piteelin ja pigmenttiepiteelin verekas kuplamainen irtauma voi muodostua, jos suoni-
kalvon uudissuonet kasvavat Bruchin kalvon vauriokohtien lavitse ja tihkuvat nestetta
seka verta neuroepiteelin ja pigmenttiepiteelin alle. Vuotoja ja eksudaatteja voi esiintya
pitkan aikaa. Makula-alue arpeutuu noin 0,5 — 1 vuoden kuluessa. (Kanski 2003: 411 —
415; Friedman — Kaiser 2004: 372; Ehlers — Shah 2008: 303; Saari 2011: 254 — 255.)
Kuvassa 19 on silméanpohjakuva kosteasta ikarappeumasta ja kuvassa 20 ikarap-

peuman aiheuttama makulan arpi.

Kuvio 19. Silmanpohjakuva kosteasta ikdrappeumasta. (MacuCLEAR 2012.)
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Kuvio 20. Tummempi alue on makulan ikdrappeumasta johtuva arpi. (Jirehdesign 2013.)

5.3 Vaskulaariset sairaudet

Yleisimpia vaskulaarisia sairauksia ovat sepelvaltimotauti ja valtimotauti ateroskleroosi.
Niihin liittyy usein kohonnut verenpaine. Vuosittain sepelvaltimotaudista johtuvia kuo-
lemia todetaan Suomessa noin 12 000. Sepelvaltimotaudissa sydanlihaksen pinnalla
olevat sepelvaltimot ahtautuvat, jolloin syddmen hapen- ja ravinnonsaanti vaikeutuu.
(Mustajoki 2012a; Keséaniemi — Salomaa 2009.)

5.3.1 Ateroskleroosi ja kohonnut verenpaine

Ateroskleroosissa suuremmat valtimoverisuonet ahtautuvat. Se johtuu kolesterolin hi-
taasta kertymisesta suoniin, joka voi alkaa jo nuoruusidssa. Talléin kudosten hapen-
saanti hdiriintyy, joka voi johtaa moniin vaarallisiin sairauksiin, kuten sydaninfarktiin tai
aivohalvaukseen. Riskitekijoitd ovat huonot elintavat ja osin my6s perinndlliset syyt.
Suurimpia riskitekijoitéd ovat kohonnut verenpaine, tupakointi ja suurentunut veren hai-
tallisen LDL-kolesterolin maara. Arterioskleroosissa ahtautuvat pienemmat verisuonet.
Verkkokalvolla ilmenee suonten Kaliiberinvaihteluita ja selkdheijasteen korostumista.
(Mustajoki 2012b; Vaughan ym. 1992: 305 - 306.)

Silmé@npohjassa vaskulaaristen sairauksien vaikutukset nakyvat monin tavoin. Tilaa

kutsutaan hypertensiiviseksi retinopatiaksi. Muutokset voidaan jakaa arterioskleroosin
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ja kohonneen verenpaineen aiheuttamiin. Wagener ja Keith luokittelivat hypertensiivi-
sen retinopatian neljaan eri luokkaan. I- ja ll-luokissa verkkokalvon valtimoiden selka-
heijaste on suurentunut. Viimeisissa vaiheissa, llI- ja IV-luokissa esiintyy pumpuli-
pesakkeitd, kovia eksudaatteja, verenvuotoja laajamittaisia mikrovaskulaarisia muutok-
sia. (Vaughan ym. 1992: 306; Bradford 1999: 134.) Kuva 21 esittda hypertensiivisen
retinopatian eri vaiheita. A-kuvassa valtimot ovat kavenneet, mutta valorefleksissa ei
ole viela muutoksia. Kuvassa B on Ill-luokan muutoksia, valtimot ovat kavenneet enti-
sestadn ja | asteen ateroskleroosia havaittavissa. Kuvan C tila on edennyt jo llI-
luokkaan, jolloin verkkokalvolla esiintyy kovia eksudaatteja, verenvuotoja ja laajentunut
valtimon valoheijaste. Valtimot ovat kaventuineita. D-kuvassa on IV-luokan muutoksia.

Verkkokalvolla on kovia eksudaatteja, verenvuotoja. Nakohermonpéaé on turvonnut.

Kuvio 21. Hypertensiivisen retinopatian eri vaiheet. (Duane’s Ophthalmology 2006.)

Ateroskleroosi aiheuttaa verkkokalvolla verisuonten kovettumista, jolloin valtimoiden
selkéheijaste saattaa muuttua. Kovettumisen my6ta valtimot ovat aluksi kuparilanka-
maisia ja myohemmin vaaleahkon hopealankamaisia. My0s risteysoireita tavataan,
jolloin valtimo painaa laskimoa. Jos risteysoire on vakava, laskimo nayttaa katkeavan
valtimon alla. Lievasti kohonneesta verenpaineesta aiheutuu niin ikdan ahtaumaa val-

timoissa. Verkkokalvolta saattaa loytya myds pumpulipesdkkeitd, mikroaneurysmia,
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liekkimdisia verenvuotoja ja kovia eksudaatteja. (Bradford 1999: 134 — 135; Friedman
ym. 2004: 363.)

5.3.2 Verisuonitukokset

Keskuslaskimon tukos on vanhemman véaeston yksi tarkeimpia sokeuden aiheuttajia,
etenkin hypertensiosta ja glaukoomasta karsivilla. Laskimot ovat laajentuneet ja kiemu-
raiset. Verkkokalvolla on turvotusta, verenvuotoja ja pumpulipesékkeitd. Ennuste nadn
sdilymisen suhteen on heikko. Riski keskuslaskimontukokseen on kohonnut esimerkik-
si diabetesta, hypertensiota ja erilaisia hyperviskositeetti syndrooma-sairauksia sairas-
tavilla henkil6illa. Tehokasta hoitoa keskuslaskimon tukokseen ei ole I6ydetty. Antiko-
agulantti- ja liuotushoidoista ei ole ollut hoytya. (Vaughan ym. 1992: 304.) Kuva 22 esit-
tdd keskuslaskimon ja sen laskimohaaratukoksen aiheuttamia muutoksia silmanpoh-

jassa.

Retinal Vein Occlusion

\.\A >

Branch Retinal Vein Occlusion Central Retinal Vein Occlusion

Kuvio 22. Keskuslaskimon ja laskimohaaran tukos. Vasemmalla haaratukoksen aiheuttamaa
verenvuotoa ja turvotusta. Oikeassa kuvassa on laajoja verenvuotoja keskuslaskimotukoksen
vuoksi. (Randall V. Wong 2012.)

Keskusvaltimon tukoksessa potilaan nakd silmastd on yleensa &killisesti havinnyt.
Naontarkkuus vaihtelee sormien luvun tasosta valontajuun asti. Verkkokalvo on muu-
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ten lapikuultavan vaaleahko, mutta makula on ohuudestaan johtuen punainen, eli cher-
ry-red spot, "kirsikkamakula” on néhtévissa. Suonikalvo kuultaa siis lapi makulan alu-
eelta. Vaaleahko silméanpohja "paranee” yleensa 4-6 viikossa, mutta nakbhermonpaa
jaa kalpeaksi, kuten koko silménpohja. Tehokasta hoitoa ei keskusvaltimon tukokseen
ole, tosin mitd nopeammin tila huomataan, sen parempi ennuste on. (Vaughan ym.
1992: 207.) Kuvassa 23 on valtimohaaran tukos, jolloin pieni alue verkkokalvosta on

vaalentunut.

Branch Retinal Artery Occlusion

Kuvio 23. Verkkokalvon valtimohaaran tukos. Vaalentunut alue tukoksen aiheuttamaa turvotusta
ja hapenpuutetta. (Maculacenter 2012.)

5.4 N&kodhermossa esiintyvat patologiset muutokset

Néakéhermon toimintaa voidaan arvioida monin tavoin. Keskeisia tutkimustapoja ovat
nadntarkkuus- ja nakokentta- ja mustuaisreaktioiden tutkimukset. Tarkeda osa nako-
hermon tutkimusta on silmanpohjakuvaus tai oftalmoskopia, joilla pystytéaan tarkaste-
lemaan ndkéhermon nystyn tilaa ja muita silménpohjalla mahdollisesti nékyvia patolo-
gisia verkkokalvomuutoksia, kuten hermosyykerroksen vaurioita tai verenvuotoja. Vau-
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rioitunut nékdhermo voi olla normaalin nékodinen, turvoksissa, punoittava tai kalpea,

riippuen vaurion aiheuttajasta. (Saari 2011: 266).

5.4.1 Atrofinen ndkdéhermo

Nakohermon atrofia, eli sen hermosdikeiden kato on seurausta jostakin nakéhermoon
vaikuttavasta tilasta, kuten tulehduksesta tai sairaudesta, joka aiheuttaa nédkéhermon
neuraalisen solukon menetysta. Tyypillinen esimerkki tallaisesta ndkéhermoa surkas-
tuttavasta sairaudesta on glaukooma. Syyna voi olla my6s esimeriksi kasvain tai muu
tekija, joka painaa ndkohermoa silmdmunaan pain. Atrofia voi ilmet& vain toisessa sil-
massa tai molemmissa, riippuen sen aiheuttajasta. (Hollwich 1985: 153, 244, 246;
Kanski 2003: 600; Saari 2011: 275.)

Oireina on nakokyvyn heikentymista ja nakokenttapuutoksia, jotka johtuvat n&kdher-
mon ja verkkokalvon hermosaikeiden ohentumisesta ja tuhoutumisesta. Lis&ksi mustu-
aisreaktioiden tutkimuksessa havaitaan afferentti mustuaisdefekti. (Hollwich 1985: 245;

Saari 2011: 275.) Kuvassa 24 on atrofinen ndkéhermonpaa.

Kuvio 24. Silmanpohjakuva atrofisesta ndkbhermonpéaasta. Nakéhermonpéaa on normaalia vaa-

leampi. Sen reunat ovat tarkkarajaiset. (University of lowa Healthcare, EyeRounds 2006.)

Silmanpohjatutkimuksessa havaitaan temporaalipuoleltaan tai kauttaaltaan valkea ja

kapillaarisuoneton nakdéhermonpaéa, jota ympardivd neuraalisten solujen kerros on
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ohentunut tai kadonnut. Nakohermonpaasta lahtevat valtimot ovat kaventuneet. Tuleh-
duksettomassa nakoéhermon paan atrofiassa ndkéhermon reunat ovat selvarajaiset.
Jos atrofia on seurausta nakdhermonpéaéassa olleesta tulehduksesta tai turvotuksesta,
papilla nayttdd puolestaan epdaselvarajaiselta ja utuiselta. Verkkokalvon verisuonet
nayttavat yleensa epanormaaleilta, venyneilta ja seinamiltddn paksuuntuneilta. (Holl-
wich 1985: 245; Kanski 2003: 600; Saari 2011; 275.)

5.4.2 Nakohermon tulehdus

Optic neuritis eli ndkdhermon tulehdus on hermokudoksen tulehdusprosessiin tai na-
kéhermon degeneratiivisiin sairauksiin liittyva rappeumamuutos. Tulehdusprosessi voi
ilmeta joko silméamunan sisédisella ndkbhermon osalla eli papillalla, jolloin kyseessa on
papillitis, tai silmdmunan takana, jolloin kyseessa on retrobulbar neuritis. Papillitis on
kuvattu kuvassa 25. "Nakohermon tulehdus” -yleisnimityksesta huolimatta tilan aiheut-
tajana ei suinkaan aina ole todellinen tulehdus, vaan tyypillisimmin esimerkiksi multip-
peli skleroosi, eli MS -tauti, joka aiheuttaa hermosolujen myeliinikerroksen katoa. MS -
taudin ohella nékdhermon tulehduksen taustalla voi olla keskushermostollisia vikoja,
kuten aivotulehdus tai aivokalvontulehdus. Nakéhermon tulehduksen syyna voivat olla
myds myrkytysta aiheuttavat tekijat. Muita syitd voivat olla esimerkiksi silmakuopan
tulehdukset ja muut tulehdustartunnat. Nakéhermon tulehdus on yleensa toispuoleinen,
ja sitad esiintyy huomattavasti yleisemmin naisilla kuin miehilla. (Hollwich 1985: 239-
240; Kanski 2003: 601; Nikoskelainen 1986: 1313; Saari 2011: 273- 374.)

Kuvio 25. Lahikuva ndkéhermonpaésta, jossa papillitis. Tulehdus papillalla. (Online Journal of
Ophthalmology n.d.)
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Nakohermotulehduksen kumpikin muoto voi aiheuttaa jo varhaisessa vaiheessa akki-
naisen ja vakavan keskeisen naén menetyksen, mik& ilmenee myds nakokenttatutki-
muksissa. Retrobulbaarisessa neuriitissa oireina voivat olla lisaksi paansarky ja pai-
neentunne silmissa, seka kipu silmia liikutellessa. Lisaksi toispuoleisessa ndkéhermon

tulehduksessa mustuaisreaktioita tutkittaessa havaitaan afferentti mustuaisdefekti. Tila

paranee usein itsestaan 2-6 kuukauden kuluessa. (Hollwich 1985: 240—- 241; Seppé-
nen 2010; Saari 2011: 273.)

Kuvio 26. Silmanpohjakuva Retrobulbar neuritiksesta, nakéhermon tulehduksesta. Papilla nayt-

taa kalpealta ja epaselvéarajaiselta. (Handbook of Ocular Disease Management n.d.)

Papillitis -tapauksissa nédkdhermonp&dn tutkimuksessa ndkyy turvonnut, punertavan
hypereeminen (verekas) ja utuisen nakdinen nakéhermonpada, joka voi olla hieman
koholla. N&dkdhermonpddn ymparilla voidaan ndhdad myds liekkimaisia verenvuotoja.
Kun kyseessad on retrobulbaarinen neuriitti, voi ndkéhermonpda nayttdd alkuun aivan
normaalilta. Kuva 26 on silmanpohjakuva retrobulbaarisesta neuriitista. Tilan edetessa
voi ndk6hermo muuttua kalpeaksi eli painvastaiseksi kuin papillitiksessa. Retrobulbaa-
risen neuriitin yleisin aiheuttaja on MS-tauti. (Hollwich 1985: 240-241; Kanski 2003:
601; Kanski 2001: 53; Saari 2011: 273.)
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5.4.3 Na&akohermon iskeeminen neuropatia

Nakohermon iskeeminen neuropatia on ndkdhermossa esiintyvd rappeumamuutos,
joka johtuu arterioskleroosiin liittyvista verisuoni-infarkteista tai nakéhermolle myrkytys-
td aiheuttavista aineista, kuten metyylialkoholista. Iskeeminen neuropatia voi esiintya
joko silmamunan lahella (anteriorinen iskeeminen neuropatia) tai syvalla silmékuopas-
sa (posteriorinen iskeeminen neuropatia). Tyypillisesti nédkdhermon iskeemist& neuro-
patiaa havaitaan arterioskleroosia sairastavilla henkil6illa, jolloin muutoksen aiheuttaji-
na ovat verisuonten tukkeumat. Kummassakin muodossa oireena on &kkinaista ja kivu-
tonta yhden silman naon heikentymisté tai nddn menetysta. Nakokenttdpuutokset ovat
myads tyypillisia. (Hollwich 1985: 243- 244; Kanski 2003: 603; Saari 2011: 274.)

Anteriorisessa neuropatiassa ndkohermonpdd nayttdd kalpealta, kohonneelta ja utui-
selta. Papilla on turvonneen nakdinen ja sen ymparistdssa nakyy viirumaisia tai liekki-
maisid verenvuotoja. Turvotuksetonkin nakéhermonpaa voi olla rakenteeltaan ahdas,
jolloin keskuskuoppaa ei nay tai se on hyvin pieni, mika voi altistaa suonten tukkeutu-
miselle ja infarkteille. Posteriorisessa neuropatiassa ndkéhermonpda voi nayttdd nor-
maalilta, mutta yleensa verkkokalvolla on nahtavissa arterioskleroosista kertovia ve-
risuonimuutoksia, jotka voidaan yhdistéda arterioskleroosin aiheuttamaan nakéhermon
neuropatiaan. (Hollwich 1985: 243; Kanski 2003: 603; Saari 2011: 274.)

5.4.4 Papillaturvotus

Papillaturvotuksen, eli papillaedeeman taustalla voi olla monia syita. Turvotus voi olla
joko unilateraalista tai useimmiten bilateraalista, aiheuttajasta riippuen. Tyypillisi& papil-
laedeeman syitéa ovat kallonsisaiset tilaa vievat muutokset, kuten kasvaimen koon muu-
tos, tulehdussolukertymét tai kudosten vuotaminen tai laajeneminen. Tall6in kallon-
sisdinen paine voi nousta ja ndkdhermoon voi kohdistua mekaanista painetta. Naissa
tapauksissa turvotus voi olla joko yhdessa tai molemmissa silmissd. Esimerkiksi kal-
lonsisaisten kasvainten tapauksissa noin 60 % potilaista esiintyy myos papillan turvo-
tusta. Jos aiheuttajana ovat jotkin muut syyt kuin kallonsisaiset muutokset, ilmenee
nakohermonpaan turvotus molemmissa silmissa. Téllaisia aiheuttajia voivat olla esi-
merkiksi leukemia, keuhkolaajentuma tai sydanvika. (Hollwich 1985: 238- 239; Kanski
2003: 611; Saari 2011: 266- 267.) Kuvan 27 ylakuvioissa on havainnollistettu normaa-

lin nakdhermonpaan ja silménpohjan rakennetta. Alakuvassa puolestaan havainnollis-
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tetaan papillaturvotuksen (papilledema) aiheuttamia muutoksia nakéhermoon ja sil-
manpohjaan ndkéhermonpaan alueelle. Nakéhermonpaa on pullistunut ja nayttaa ko-
honneena ja epéaselvarajaiselta. Sen ymparilla on pienia liekkimaisia verenvuotoja.

Papillaturvotuksen havaitsemiseen voidaan kayttda oftalmoskooppia. Muita nakoher-

mon tutkimiseen soveltuvia vélineita ovat biomikroskooppi ja silméanpohjakamera.

Fundus Exam - Normal vs. Papilledema

Normal eye Normal retina as seen
; during fundus exam

Physician
looks through
opthalmoscope

-

Optic nerve

Retina with papilledema
as seen during exam

Physician
looks through
opthalmoscope

Kuvio 27. Ylékuvioissa esitetddn normaalin nakéhermonpaan ja silménpohjan rakennetta.
Alakuvassa puolestaan havainnollistetaan papillaturvotuksen (papilledeema) aiheuttamia muu-

toksia nakohermoon ja silmanpohjaan nakéhermonpaan alueelle. (Medmovie 2011.)

Henkild, jolla on papillaedeema, ei valttamattd huomaa lainkaan nakdkyvyssaan tapah-
tuvia muutoksia, etenkaan turvotuksen alkuvaiheessa. Kun tila etenee pitkélle, oireina
on ajoittaista n&dn sumenemista ja sokean pisteen laajenemista. Muina oireina voi olla
esimerkiksi pahoinvointia ja paansarkya, jos turvotuksen aiheuttajana on kallonsiséisen
paineen nousu. (Hollwich 1985: 238; Kanski 2003: 611—- 6012; Saari 2011: 267.)

Nakohermonpéaén turvotus ilmenee aluksi vain ndkéhermon nasaalisella puolella, mutta
edetessaan pidemmaélle koko nékdhermonpéa laajenee ja kohoaa lasiaista kohti, jolloin
sen reunat muuttuvat utuisen nakoiseksi. Nakohermonpaédn keskuskuoppaa ja pienia
verisuonia on talléin vaikea havaita. Nakohermonpaéan verisuonten tulovayla kapenee
ja lopulta umpeutuu turvotuksen edetessd, ja suonet seuraavat pullistuneen nakoher-

monpéaéan muotoa ja tekevat mutkan laskeutuessaan nakéhermonpéaan reunalta verk-
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kokalvolle. Verkkokalvon verisuonista tulee muutenkin kiemurtelevia hairiintyneen ve-
renkierron takia. Nakéhermonpaan vari muuttuu hypereemisen punaiseksi tai puna-
harmaaksi. Nakbhermonpaata ymparoivélle verkkokalvolle tulee papillaedeeman seu-
rauksena myos liekkimdisen muotoisia verenvuotoja. Vaaleita pehmeérajaisia saostu-
mia eli pumpulipesakkeitd voidaan myds havaita. (Hollwich 1985: 237; Kanski 2003:
611- 612; Saari 2011: 267.)

5.4.5 Né&kohermonpaan drusen

Nakohermonpéaén drusen on synnynndinen ndkdéhermon poikkeama, joka l6ytyy tyypil-
lisesti vain toisesta silmastd. Taméa on havainnollistettu kuvassa 28. Joskus nakdher-
monpaan drusenit esiintyvat suvuittain eli ne voivat olla perinnéllisia. Nakéhermonpéén
drusen on samaa hyaliinimaista kalkkeutunutta materiaalia kuin muutkin verkkokalvon
drusenit, mutta niiden esiintyvyys on paljon harvinaisempaa. Papilladruseneita ilmenee
vain noin 0,3 % véaestosta. (Hollwich 1985: 236; Kanski 2003: 613.)

U of Iowa, 2007

Kuvio 28. Nakdhermonpéan druseneita. Nakdhermonpéadssa nakyy useita vaaleampana erottu-
via pyérednmuotoisia kohoumia. (University of lowa Health Care 2007.)

Nakohermossa esiintyvat drusenit eivat yleensa aiheuta haittaa tai nakooireita, mutta
vakavissa tapauksissa ne voivat kuitenkin olla haitallisia. Talléin oireina voi olla naén
heikkenemista ja nakokenttdpuutoksia, erityisesti kun drusenit ovat yhteydessa retinitis
pigmentosaan. (Hollwich 1985: 236; Kanski 2003: 615.)
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Nakohermonpééan tutkimuksessa nakdhermonpaassa nahdaan kelta-valkoisia pyoreita
drusen-kohoumia, jotka nayttavéat usein kiilteleviltd taustaansa n&hden. Nékdhermon-
paan verisuonet eivat ole peitossa, sill& drusenit ovat niiden alapuolella. Druseneita voi
olla yksi tai useampia. N&dkdhermonp&an keskuskuoppa voi olla peitossa druseneiden
takia tai ndkdbhermonpdan reunat voivat olla epatasaiset verrattuna normaaliin n&ko-
hermonpé&éhan, riippuen druseneiden sijainnista. Lapsilla papilladrusenit ovat syvem-
malla ja vaikeammin ndhtdvissa. Ne nousevat yleensa ndkéhermon pintaan vasta teini-
iass4, jolloin niiden kiiltely alkaa erottua. (Hollwich 1985: 236; Kanski 2003: 615.)

5.4.6 Glaukooma

Glaukoomassa muun muassa korkea silménpaine aiheuttaa patologisia muutoksia né-
kéhermonpaahan. Silm&npaineen nousu aiheutuu epanormaalista nestekierrosta sil-
man sisalla. Normaalissa silmassa sadekehan takakammioon erittdméa neste kulkeutuu
mustuaisen kautta etukammioon ja poistuu sieltd kammiokulmassa olevan trabekkeli-
vybhykkeen ja Schlemmin kanavan kautta laskimoverenkiertoon. Trabekkelivydhyk-
keen kudos yllapitaéa silman normaalia painetta. Jos trabekkelikudos ei toimi kunnolla,
eikd kammioneste paésee virtaamaan ulos tarpeeksi hyvin, silménpaine nousee. Hai-
riét silmien etuosien fysiologisessa toiminnassa voivat aiheuttaa vakavia haittoja my6s
silmén takaosiin, glaukoomassa nékdhermoon ja verkkokalvon hermosyykerrokseen ja
sitd kautta koko silman toimintaan. (Spaeth ym.2002: 181; Saari 2011: 280; Vesti 1995:
1059.)

Né&kdoireina voi olla nakdkenttdpuutoksia, mutta alkuvaiheessa potilaan on vaikea ha-
vaita niita itse, koska ne eivat tule keskeisen naon alueelle. Kun glaukoomasta kérsiva
henkilo havaitsee nékodkenttdpuutoksen itse, on tauti todennakoisesti jo edennyt pitkal-
le. Jos glaukooma havaitaan varhaisessa vaiheessa, siihen viittaavat tekijat todetaan
tyypillisimmin silmanpainemittauksen ja silmé&npohjakuvausten kautta. Myds kam-
miokulman tutkimus voi vahvistaa diagnoosia. Kun tauti etenee pitkalle, katoaa silmas-
ta ensin perifeeristd nakodkenttda. Lopulta tauti voi hoitamattomana johtaa silman so-
keutumiseen. Glaukooma on tyypillisimmin vanhemman vaeston sairaus, jonka aikai-
nen havaitseminen voi olla ongelmallista, koska taudin aiheuttajia ei tiedetd, eiké oireita

ole helppo havaita sairauden alkuvaiheessa. (Saari 2011: 283- 286.)
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Korkea silméanpaine saa papillan keskuskuopan laajenemaan ja syvenemaan. Tama
havainnollistetaan kuvissa 29 ja 30. Kuvassa 29 ylin kuvapari esittaa lievia papillan
muutoksia, keskimmainen kohtalaisia ja alin kuvapari vakavia. Nakbhermonpaasta lah-
tevat hermosyyt saattavat vaurioitua, joka aiheuttaa nakokenttapuutoksia. Nakoher-
monpaan tutkimuksessa havaitaan vaalean atrofinen papilla, jonka keskuskuoppa on
laajentunut ja syventynyt vaurion laajuudesta rippuen. Nakéhermonpaan laajetessa
sen neuraalinen reuna ohenee muutosten edetessd, jolloin ndkyma voi olla saman-
tyyppinen kuin likitaittoisessa silmanpohjassa. Cup-disc -kokosuhteen (C/D -suhde)
arvioinnin lisdksi on tarkkailtava papillan keskuskuopan ja nystyn (disc) valiin jaavan
neuraalisen reunan muotoa ja paksuutta sek& neuraalisen reunan vetaytymista. Nako-
hermonpé&én kallistumisen ja laajenemisen suunta vaikuttavat siihen, mista osasta nys-
tyn ja keskuskuopan vélinen reuna on ohuin. On arvioitu, ettd paineen nousu heikentaa
nakbhermonpéan ympaériston verenkiertoa ja aiheuttaa siten atrofiaa. Toisaalta on
myds arvioitu, ettd korkea paine voi vaurioittaa nakdhermon aksonikimppuja. Glau-
kooman nékoéhermovaurioiden syntymekanismista ei kuitenkaan olla taysin yksimieli-
sia. (Spaeth ym. 2002: 181~ 183; Saari 2011: 280.)

Kuvio 29. Glaukoomalle tyypillisia nakbhermon paan muutoksia (Review of Optometry 2004.)
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Ensimmaisid glaukoomaan viittaavia muutoksia nékdhermossa ovat neuraalisen ku-
doksen painaumat papillan reunoilla, tyypillisimmin yla- ja alatemporaalisesti. Tyypilli-
sesti keskuskuopan havaitaan olevan laajentunut enemman naihin suuntiin, mutta
myos tasaista keskuskuopan laajenemista ja syvenemista eli ekskavaatiota voi esiin-
tyd. Hermosyykerroksen peripapillaariset puutokset ilmenevat 1-2 papillan mitan p&as-
sa papillasta, ja ne muodostavat viuhkamaiset hermosyykerroksen puutosalueet papil-
lalta yla- ja alatemporaalisesti. Papillan reunoilla voi myds esiintya liekkimaisid veren-
vuotoja. (Saari 2011: 283.)

Normaali silménpaine on erilainen eri ihmisilla, mutta yleisesti korkean silmanpaineen
raja-arvona on pidetty 21 mmHg:n painetta. Monet kestéavat jopa 30 mmHg:n painetta
ilman glaukoomavaurioita, kun taas toisille jopa alle 21mmHg:n silmanpaine voi aiheut-
taa ongelmia. Yli kolmanneksella henkildista, joilla todetaan glaukooma, silmanpaine
on alle 21 mmHg. Taudin toteaminen ei siis perustu yksin silménpainemittaukseen,
vaan myds muut tutkimukset ovat tarkeitd. Kun paine on potilaalle lian korkea ja aihe-
uttaa muutoksia silmanpohjiin, on hoitokeinona silménpainetta alentava laakitys. Her-
mosoluihin jo syntyneitd vaurioita ei kuitenkaan pystytd korjaamaan, koska ne eivat
tuhouduttuaan enaa uusiudu. (Saari 2011: 288; Vesti 1995: 1059.)

THepr

Kuvio 30. Nakéhermonpaa ylla normaalilla ja alla laajentuneella keskuskuopalla (Johns Hopkins
Medicine nd.)
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5.5 Diabetes

Yleissairauksista diabetes eli sokeritauti on eniten sokeutta aiheuttava tauti 20 — 65 -
vuotiailla esiintyvyyden ollessa 5 % lansimaisesta vaestostd. Suomalaisessa vaestossa
prosenttiosuus on tatdkin suurempi. Vuonna 2009 diabeetikoita arvioitiin olevan jopa 10
% vaestostamme, jos mukaan lasketaan myos diagnosoimattomat tapaukset. Suomen
nakévammarekisterin mukaan diabeettinen retinopatia aiheuttaa 15 % tydikaisten ja 7
% ikaantyneiden nakévammaisuuksista. (Kanski 2003: 439; Saari 2011: 399; Falt
2012: 19)

Silmavaikutusten ohella diabetekseen liittyy myos useita muita terveydellisid haittoja eri
puolelle kehoa. Diabetes johtuu haiman liian vahaisestd tai olemattomasta insuliinin
tuotannosta tai puutteellisesta insuliinin vaikuttamisesta elimistossa. Tyypin 1 diabetes
on insuliinin tuotannon ongelmasta johtuva muoto ja tyypin 2 diabetes johtuu insuliinin
heikosta vaikutuksesta elimistdssa. Tyypin 1 diabetes aiheuttaa diabeettista retinopati-
aa enemman (40 %) kuin tyypin 2 diabetes (20 %). (Kanski 2003: 439; Saari 2011:
399; Falt 2012: 19; Diabetesliitto.)

Elimistén sokeritasapainon heilahdellessa oireita esiintyy silmén eri osissa. Niitd ovat
nadntarkkuuden vaihtelut, kaksoiskuvat, akkommodaatiokyvyn heikentyminen, fotopsia
eli valon valahtely, kaihi, lasiaisverenvuoto, makulan turvotus, sarveiskalvon tuntoherk-
kyyden aleneminen, vahentynyt pupillin laajeneminen ja verisuonten kasvu varikalvoon.
Silmanpohjien valokuvauksessa ilmi tulevat |0ydtkset voivat olla oleellisessa asemas-
sa diabeteksen mahdollisimman aikaisessa tunnistamisessa, mutta taudin diagnoosiin
tarvitaan aina myds veren glukoosipitoisuuden mittaus. Taudin aikainen toteaminen on
tarkedd, jotta sen hoito saadaan aloitettua mahdollisimman varhain ja diabeteksen ai-
heuttamat vakavat terveysvaikutukset ehkaistya. (Saari 2011: 399-400; Falt 2012:
19-20.)

Diabeteksen vaikutuksista silmiin tarkein on retinopatia, joka esiintyy muutoksina verk-
kokalvon hiusverisuonissa. Verkkokalvon kapillaarien ja laskimoiden laajeneminen on
esiastemuutos ennen varsinaista retinopatiaa, ja se voi johtua lisdéntyneesta aineen-
vaihdunnasta verkkokalvon kudoksissa ja lisdantyneesta veren virtauksesta. Myohem-
massa vaiheessa vaurioita tulee myos verkkokalvon suurempiin verisuoniin. Retinopa-
tiassa pieniin verisuoniin voi muodostua tukoksia ja vuotoa voi esiintyd. Mitd kauemmin

diabetesta on sairastettu, sitd suurempi todennakoisyys on silmanpohjamuutoksille.
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Diabeettinen retinopatia jaetaan nonproliferatiiviseen eli taustaretinopatiaan, preprolife-
ratiiviseen eli vaikeaan taustaretinopatiaan ja proliferatiiviseen retinopatiaan. (Kanski
2003: 439; Saari 2011: 400-408; Falt 2012: 18-19.) Naita diabeettisen retinopatian eri
vaiheita esitelldén seuraavissa alaluvuissa. Liséksi kerrotaan diabeettisen makulopati-

an kliinisista merkeista.

5.5.1 Taustaretinopatia eli nonproliferatiivinen retinopatia

Taustaretinopatiassa muutokset silménpohjalla pysyvét verkkokalvon siséisind. Havait-
tavia muutoksia ovat mikroaneurysmat ja mikroinfarktit eli pumpulipesakkeet. Mik-
roaneurysmat ovat ensimmaisia havaittavia taustaretinopatian silmanpohjamuutoksia.
Ne ovat pienia punaisia pisteitd, jotka ilmenevéat aluksi fovean temporaalipuolelle. Jos
mikroaneurysmat peittyvat veren alle, niitd voi olla mahdotonta erottaa pistemaisista
verenvuodoista. Kuvassa 31 on esitetty taustaretinopatian aiheuttamia muutoksia sil-
manpohjassa.

Kapillaarisuonten vuotaessa plasmaa ja lipideja muodostuu turvotusta seké pienia ko-
via lipidieksudaatteja ja pistemaisia tai taplamaisia verenvuotoja. Kovat eksudaatit ovat
usein ryhma- tai kehamuodostelmassa. Kovien eksudaattien kehan sisalla on usein
mikroaneurysmia. Ajan kuluessa eksudaattien maara ja koko voivat kasvaa, ja ne voi-

vat ulottua fovealle.

Background Diabetic Retinopathy

Kuvio 31. Kaaviokuva taustaretinopatiasta. Verkkokalvolla esiintyy mikroaneurysmia, taplamai-
sia verenvuotoja ja pumpulipeséakkeita. (Center for sight 2009.)
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Turvotus on aluksi vain muutamassa verkkokalvon kerroksessa, mutta ajan kuluessa
se voi ulottua koko verkkokalvon paksuudelle. Turvotuksen my6ta syntyvan verkkokal-
von paksuuntumisen erottaa parhaiten biomikroskoopilla Volkin linssid apuna kayttaen.
Taustaretinopatiassa naontarkkuus ei laske, mutta muutoksia voidaan havaita kontras-
tiherkkyydessa ja varindossa. (Ehlers — Shah 2008: 290; Friedman ym. 2004: 358;
Kanski 2003: 441 — 442; Saari 2011: 400 — 408.)

5.5.2 Vaikea taustaretinopatia eli preproliferatiivinen retinopatia

Preproliferatiivisessa retinopatiassa verkkokalvolla esiintyy kapillaarien paikallisia laa-
jentumia, laskimoiden seindmien helminauhamaisia muutoksia seka hapenpuutetta.
Laajentuneet kapillaarit eli hiussuonet, IRMA (Intraretinal microvascular abnormalities)
ovat lisddntyneitd ohuita punaisia suonia, jotka kulkevat valtimoiden ja laskimoiden
valilla keskeisillakin alueilla. Hiussuonten ohella laskimot laajenevat ja niissa voi olla
helminauhamaisia ja silmukkamaisia laajentumia. Laskimot voivat myds nayttaa "mak-
karamaisilta”. My6s valtimoissa voi olla muutoksia. Ne voivat kaventua, heijastaa ho-
peaa varia ja havitd pois muistuttaen verkkokalvon valtimohaaratukosta. (Kanski 2003:
443-445.)

Myds mikroinfarkteja eli pumpulipesakkeita ja tdplamaisid verenvuotoja on runsaasti.
Pumpulipesakkeet ovat kuollutta verkkokalvon hermosyykerrosta, jotka ovat syntyneet
kapillaarivaltimoiden tukkeumien seurauksena. Pumpulipeséakkeet ovat variltdan vaalei-
ta, pumpulipallomaisia 16ydoksia, jotka peittavat alla olevat verisuonet. Tummia tapla-
maisid verenvuotoja esiintyy verkkokalvon keskikerroksissa. N&ita muutoksia on ha-
vainnollistettu kuvassa 32. Preproliferatiivisen retinopatian eteneminen proliferatiivi-
seen muotoon on verrannollinen sairauteen liittyvien 16yddsten maaréan kanssa. (Kanski
2003: 443-445; Saari 2011: 403.)
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Kuvio 32. Preproliferatiivinen retinopatia. Verkkokalvolla vaaleita pumpulipesdkkeitd ja tum-

mempia verenvuotoja. (Medical Imaging DRSS 2012.)

5.5.3 Proliferatiivinen retinopatia

Proliferatiivista retinopatiaa esiintyy 5 — 10 % diabeetikoista. Yli 30 vuotta sairastaneet
tyypin 1 diabeetikot ovat suurimmassa riskiryhméassa, heista 60 % esiintyy proliferatii-

vista retinopatiaa.

Proliferatiivisessa retinopatiassa muutoksia syntyy paitsi verkkokalvolle, myos verkko-
kalvon alle ja pinnalle. Proliferatiivinen retinopatia on kyseessa, kun kapillaarien tuk-
keumat aiheuttavat hapenpuutetta ja uudisverisuonten muodostumista nédkohermon-
paahéan ja muualle silmanpohjalle. Uudissuonia voi alkaa kasvaa tukkeutuneen alueen
reunasta tai laskimosta, joka kulkee tukkeutuneen alueen Iapi. Uudissuonitus voi alkaa
myds ndkohermonpaan kapillaareista. Kuvassa 33 nakyy verkkokalvon uudissuonitusta
ja laajoja verenvuotoja. Aluksi uudissuonet kasvavat verkkokalvon pinnalla, mutta ko-
hoavat vahitellen kohti lasiaiskalvon takapintaa ja nain ollen koholle silmanpohjasta.
Uudissuonet ovat aluksi ohuita endoteeliputkia, mutta niistd voi myéhemmin kehittya
sidekudoksen ymparéimid. Uudissuonet ovat heikkoja ja helposti verta vuotavia, ja ne
ovat tunnusmerkki proliferatiivisessa retinopatiassa. Suonet voivat vuotaa plasmaa
verkkokalvolle tai lasiaiseen. Lasiaiseen vuotaessaan plasma voi sumentaa n&dn tai
nakya vahaisend nokisateena. Plasman tihkuminen lasiaiseen muuttaa lasiaisen ra-

kennetta, aiheuttaa lasiaisen kutistumista ja lopulta lasiainen vetda uudissuonia kohti
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lasiaistilaa. Toistuvista lasiaisverenvuodoista voi syntyd verkkokalvon irtauma. Jos
verkkokalvon irtauma on perifeerisellda silménpohjan alueella, silla ei ole vaikutusta
nadntarkkuuteen, mutta makulaan kohdistuva irtauma voi aiheuttaa nd6n menetyksen.
Verkkokalvon traktioablaatio on yleisin syy nuoruusian diabeteksen aiheuttamaan py-
syvaan naonmenetykseen. (Friedman ym. 2004: 358; Ehlers — Shah 2008: 293; Kanski
2003: 439; Saari 2011: 403-408; Saari 2001: 365-366.)

Proliferative Diabetic Retinopathy

Kuvio 33. Proliferatiivinen retinopatia. Verkkokalvolla uudissuonitusta ja verenvuotoja. (Center
for sight 2009.)

5.5.4 Diabeettinen makulopatia

Diabeettinen makulopatia on yleisin nakdkyvyn heikentymisen syy diabetespotilailla,
varsinkin jos kyseessa on tyypin 2 diabetes. Jopa lieva makulopatia voi heikentaa kont-
rastinerkkyytta ja varien erottamiskykya. Perifeerinen nakokyky sailyy, mutta keskeinen
nadntarkkuus voi laskea. Naontarkkuudet voivat laskea 0.2-0.3 tasolle erityisesti, jos
eksudaatit muodostuvat keskuskuopan alueelle levymaiseksi kertyméksi. (Kanski 2003:
445-446; Saari 2001: 364; Saari 2011: 402.)

Diabeettisesta makulopatiasta on kyse, kun makulan ja erityisesti fovean alueella on
havaittavissa verenvuotoja, kovia eksudaatteja, turvotusta ja hapenpuutetta. Kovat ek-
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sudaatit voivat muodostua rengasmaisesti turvotusalueiden ymparille tai kerdantya
sateittaisesti hermosyiden valiin. Makulopatia voi olla eksudatiivinen tai iskeeminen tai
naiden kahden muodon yhdistelmé&. Eksudatiivisen eli "eritteisen” makulopatian merk-
keja ovat verkkokalvon paksuuntuminen ja rengasmaisesti muodostuneet kovat eksu-
daatit. Jos turvotusta on paljon makulan alueella, voi fovean paikantaminen olla mah-
dotonta. Iskeemisen eli hapenpuutteesta johtuvan makulopatian seurauksena naon-
tarkkuus voi laskea vaikka fovea nayttaisikin suhteellisen normaalilta. Kuvassa 34 sil-
manpohjakuva diabeettisen makulopatian aiheuttamasta turvotuksesta. Tummia tapla-
maisid verenvuotoja voi myds esiintyd. Iskeeminen makulopatia yhdistetddn usein
preproliferatiiviseen retinopatiaan. (Kanski 2003: 445 — 446; Saari 2011: 402.)

Kuvio 34. Diabeettisesta makulopatiasta johtuvaa makulan alueen turvotusta ja kovia eksudaat-
teja. (Journal of Diabetes & Metabolism 2011.)
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6 Silmanpohjien tutkiminen

Silmanpohjaa voidaan dokumentoida erilaisten valokuvauslaitteiden avulla. Tutkimus
voidaan suorittaa myds monokulaarisella oftalmoskoopilla, binokulaarisella oftalmo-
skoopilla tai biomikroskoopilla. Oftalmoskopiatutkimuksessa voidaan kayttdd apuna
erilaisia silménpohjia kuvaavia linsseja tutkimustekniikasta riippuen. Seuraavissa lu-

vuissa kasitelldan erilaisia tutkimustapoja, niiden hyotyja ja haittoja.

6.1 Silm&npohjien valokuvaus

Valokuvausmenetelmét ovat tulleet tarkedksi osaksi silmanpohjien dokumentointia ja
diagnostiikkaa. Kuvat voidaan ottaa joko mustavalkoisina tai varillisind. Suomessa sil-
manpohjakameroista kaytetyimmét ovat olleet Zeiss 30 asteen kuvakulmalla ja Canon
CF-60Z, jonka kuvakulma on s&édettavissa portaattomasti 60 asteeseen saakka. Ny-
kykameroissa ei enda kaytetd filmia, vaan digitaalista kennostoa. Moderneimmissa
kuvausmenetelmissa, esimerkiksi spektrikuvauksessa, saadaan perinteisia silmanpoh-
jakameran vérikuvia paremmin esille pienempiékin muutoksia verkkokalvon eri kerrok-
sissa, jolloin poikkeavien 16yddsten nakyvyys paranee. Spektrikuvauslaitteiston avulla
on saatu hyvia tuloksia esimerkiksi diabeteksen aiheuttamien silma&npohjamuutosten
havainnoinnissa. Spektrikuvantaminen on kuitenkin varsin aikaa vievd menetelma, jo-
ten se tuskin soveltuisi esimerkiksi seulontatyyppiseen silménpohjien tutkimukseen.
(Saari 2011: 80; Falt 2012: 21-23, 33-35, 49-52.)

Silmanpohjavalokuvauksen syitéa ja hyotytekijoitd on useita. Yksi merkittava syy sil-
manpohjakuvaukseen on sen kautta saatava tarkka ja pysyvasti sailyvd dokumentti,
josta on paljon hyotya esimerkiksi erilaisten poikkeavien l6yddsten, tautien ja vammo-
jen etenemisen seurannassa. Kuvien arkistointi ei vie tilaa, ja kuvat mahdollisine muis-
tiinpanoineen ja merkintdineen sailyvat digitaalisessa muodossa vahingoittumattomina.
Kuviin on mahdollista rajata muutosalueita ja merkitéa vastinpisteet, jotka on siirrettavis-
sa uudempaan kuvaan, jolloin on selkeésti havaittavissa kuvausajankohtien valinen
muutos, kuten melanooma, luomi tai kasvain. (Saari 2011: 85). Digitaalinen valokuvaus
mahdollistaa myos kuvien l&hettdmisen eteenpain silmalaékarille tai muulle ammatti-
henkil6lle arvioitavaksi. Digitaaliset silm&npohjakuvat mahdollistavat myos valittéman ja
nopean palautteen arvioinnista. Esimerkki silmanpohjakamerasta on kuvassa 35.
(Grosvenor 2007: 160; Vaughan ym. 1992: 54.)
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Kuvio 35. Esimerkki silmanpohjakamerasta. Zeiss Visucam 200. Kameralla pystyy ottamaan

pienen pupillin (3.3 mm) l&pi silmanpohjakuvan. (Zeiss 2013.)

Kaytettdessa fluoreseiiniangiografiaa silmanpohjien tutkimisessa silménpohjien valoku-
vaus on valttamaténta, koska kuvia taytyy saada monta lyhyessé ajassa tutkimustilan-
teen muuttuessa hyvin nopeasti. (Saari 2011: 86). Unohtamatta potilasta, silmanpohja-
valokuvat ovat ainoa tapa, jolla potilas voi kuvista itse nahdéa silmanpohjansa ja huoma-
ta, mistd on kyse ja seurata mahdollista etenevaa tai vakaata 10ydosta. Myos kouluttau-
tumista seka tiedon lisddmista ja jakamista ajatellen valokuvauksesta on suurta hyotyéa.
Kuvista saadaan oivaa koulutusmateriaalia, silmanpohjan erilaisista tiloista voidaan
keskustella yhdessa ja kehittdd ndin tietamysta eri silmésairauksien etenemisesta.
(Grosvenor 2007: 160.)

Silméanpohjan valokuvaus vaatii joskus mustuaisen laajentamisen tropikamidilla tai tar-
vittaessa fenyyliefriini-hydrokloridi -silmatipoilla. Laajennusta tarvitaan erityistesti silloin,
kun kuvat otetaan laajakulmakameralla tai stereosiiménpohjakuvina. Kuuden millimet-
rin laajuinen mustuaisaukko on vahimmaisvaatimus edelld mainituille kuvaustavoille.
(Saari 2011: 80.)

Silmanpohjien kuvantamiseen voidaan kayttad stereokuvia. Niita otettaessa pupilli laa-
jennetaan niin, etté 2 - 2,4 mm siirtyma pupillin kohdalla saadaan aikaan. Kayttamalla
erivarisia valoja voidaan ottaa mustavalkokuvia, joista saadaan esiin silméanpohjan eri
kerroksia. (Saari 2011: 80.)
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Verkkokalvon hermosyykerros saadaan nakyviin sinisella valolla, joka on tarkeaa glau-
koomapotilaan diagnostiikassa ja seurannassa. Hermosyykerroskuvaa saadaan suu-
rennettua, sen jyrkkyytta ja tummuutta saadaan sdadettya, jotta mahdolliset hermosyy-
kerroksen puutokset tulevat selkeasti esille. Silmé&n optisten valiaineiden kirkkaus ja
hyva mustuaisen laajennus ovat vaikuttavia tekijoitd hermosyykerroskuvan laatuun.
(Saari 2011: 81 - 83.)

Punaisella valolla saadaan esille silmé&npohjan syvimmaét kerrokset, kuten pigmenttiepi-
teeli ja suonikalvo. Esimerkiksi suonikalvon luomi l6ytyy varivalokuvasta, mutta tarkka-
rajaisempana punasuodinkuvassa. Verkkokalvon sisemmat kerrokset, esimerkiksi
verkkokalvon verisuonimuutokset nakyvat taas vihredlla valolla. Vari-, puna- ja viher-
suodinkuvien vertailu on tarkea menetelma silmanpohjan kasvainten erottamisessa.
(Saari 2011: 83.)

Autofluoresenssikuvausta voidaan kayttaa hyddyksi kuvaamalla esimerkiksi drusenpa-
pillia. Autofluoresenssikuvauksessa ei kaytetd variaine-injektiota, vaan siind on kaytds-
sa fluoreseiiniangiografia-suodatin. My6s infrapunavalokuvausta voidaan kayttaa sil-

manpohjan muutosten tutkimisessa. (Saari 2011: 83 — 84.)

6.2 Oftalmoskopiatutkimus

Silmanpohjien tarkasteluun hyvin soveltuva tutkimusvéline on oftalmoskooppi. Silméan-
pohjan tutkimus voidaan suorittaa pelkdn k&sioftalmoskoopin (kuva 36.) avulla tai eri-
tyista tutkimuslinssida apuna kayttéden. Linsseja voidaan kayttdd myos tutkittaessa sil-

manpohjaa biomikroskoopilla. (Grosvenor 2007: 147; Saari 2011: 63.)
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Kuvio 36. Kasioftalmoskooppi. (Sight Reach Surgical 2011.)

Mustuaisten laajentaminen mahdollistaa silménpohjan laajemman pinta-alan tarkaste-
lun. Oftalmoskopia voidaan suorittaa myds ilman mustuaislaajennusta, etenkin pupillin
ollessa luonnostaan reilun kokoinen. Pupillin riittdvaa kokoa voidaan yllapitdd him-
medahkolla oftalmoskoopin valolla ja sopivalla tutkimustilan yleisvalaistuksella. Tila ei
saisi olla liian pimea tai valoisa, jotta silman liiallinen haikaistyminen véltettaisiin. Sil-
man mustuaisen laajennusta kaytettdessa on aina varmistuttava, ettei siitd aiheudu
tutkittavalle haittaa, kuten kammiokulman sulkeutumisen riskid. Tastad syysta silman-
paine ja kammiokulman syvyys sek& avoimuus on syyta tutkia ennen mustuaislaajen-
nusta. (Fletcher — Still 1998: 31; Saari 2011: 64.)

Mustuaislaajennuksen etuihin voidaan lisdtd myds tutkittavan mahdollisen akkommo-
daation eliminointi, joka helpottaa tutkijalle muodostuvan verkkokalvon kuvan tarkkana

pysymista oftalmoskopiatutkimuksen aikana. (Grosvenor 2007: 148.)

6.2.1 Monokulaarisen oftalmoskopian tutkimustekniikka

Monokulaarinen oftalmoskopia voidaan suorittaa istualtaan tai seisaaltaan, tutkittavan
istuessa vastakkain tutkijan edessad. Tutkija asettuu tutkimuskohteena olevan silman
puolelle. Oftalmoskooppia pidetddn oikeaa silméaé katsottaessa tukijan oikeassa ké&-
dessa ja painvastoin, ja oikeaa silmaa katsotaan tutkijan oikealla silmalla ja painvas-
toin. (Fletcher — Still 1998: 33; Saari 2011: 64.) Tata tekniikkaa havainnollistetaan ku-

vassa 37.
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Kuvio 37. Suora oftalmoskopia. Tutkija kayttdd vasenta silmaansa tutkiessaan asiakkaansa

vasenta silmaéa. (M Narahara. American Academy of Ophthalmology 2002.)

Tutkittavaa pyydetaan katsomaan joko suoraan eteenpdin tai muuhun haluttuun suun-
taan, esimerkiksi tutkimushuoneen nurkkaan, jotta valo saadaan heti tarkennettaessa

suunnattua nakéhermonpaan alueelle. ( Fletcher — Still 1998: 32; Saari 2011: 64— 65.)

Tutkimuksen aluksi haetaan oftalmoskoopin valolla silménpohjan punaheijaste noin
20-30 cm tutkimusetéisyydeltd. TAssad vaiheessa voidaan samalla tarkastella iimenee-
ko tutkittavassa silméssa mahdollisia mykidon samentumia, jotka nakyvat tummentumi-
na punaheijasteessa. Seuraavaksi oftalmoskooppi viedaan lahemmaéksi silméa ja sa-
malla muutetaan oftalmoskoopin linssikiekon tarkennusta sopivaksi vahentamalla as-
teittain linssikiekon plusvahvuutta. Plusvoimakkuuden pienentyessa oftalmoskoopin
tarkastelutaso on yhd syvemmalla silmassa, jolloin on mahdollista huomata myos lasi-
aisen muutoksia ennen silmanpohjalle tarkentamista. Kun tutkijalle muodostuva kuva
on lopulta tarkennettu silmanpohjan tasolle, on oftalmoskooppi suorassa tutkimusta-
vassa hyvin lahelld tukittavaa silmaéa, noin 3,5 cm etéisyydella. Jos tutkijan ja tutkitta-
van silmat ovat virhetaitteettomia, on oftalmoskoopin linssisarja paatynyt tassa vai-
heessa nollavoimakkuuteen. (Grosvenor 2007: 148- 149; Saari 2011: 64, 66.)

Monokulaarisessa epasuorassa oftalmoskopiassa punaheijaste haetaan kauempaa,
noin kasivarren mitan paasti. Epasuorassa tutkimustavassa oftalmoskooppia ei ole
verkkokalvoa tutkittaessakaan tarpeen vieda kuin noin 40-50 cm paahan tutkittavasta
silmésta, koska tarkastelussa kaytetddn apuna erillistd suurentavaa tutkimuslinssia.
(Grosvenor 2007: 148-149; Saari 2011: 64, 66— 67.)
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6.2.2 Suora ja epasuora oftalmoskopia

Suora oftalmoskopia suoritetaan k&sioftalmoskoopilla, josta valo heijastuu peilin tai
prisman kautta pupilliaukon [api tutkittavan silmanpohjalle. Tutkija tarkastelee tutkitta-
vaa silméa monokulaarisesti oftalmoskoopin peilin aukon kautta, prisman ylapuolelta.
Kohteen kuva muodostuu oikein pain, ja kerrallaan nakyva alue on noin 2 mm laajui-
nen. Suoralla oftalmoskoopilla ndhd&an kerrallaan vain pieni osa silmanpohjasta ja se
soveltuu hyvin pienten yksityiskohtien tarkasteluun. (Fletcher — Still 1998: 31; Saari
2011: 63.)

Tutkittavan ja tutkijan silmien taittovirheet tulee korjata oftalmoskoopin linssisarjaa
apuna kayttden tarkan kuvan saavuttamiseksi. Jos tutkittavan refraktiokorjaus ei ole
tiedossa, tutkija yksinkertaisesti pyorittaa linssisarjakiekkoa niin kauan kunnes kohteen
kuva tarkentuu. Hyvana tarkennuskohteena toimii esimerkiksi nakdhermonpaa tai sil-
manpohjan verisuonitus. Tarkennusta on muutettava silménpohjaa Kkartoitettaessa,
koska syvyyserot vaihtelevat silmanpohjalla. Kuvan tarkkuuteen vaikuttaa myés tutkijan
ja tutkittavan silmien akkommodointi tutkimuksen aikana, joka olisi hyva saada mini-

moitua. (Grosvenor 2007: 148; Saari 2011: 64.) Seuraava kuva esittad epasuoraa of-

talmoskopointia.

Kuvio 38. Epéasuora oftalmoskopiatutkimus paahan kiinnitettavalla binokulaarisella epasuoralla
oftalmoskoopilla. Tutkija kayttda 20 dioptrian etulinssia. Tutkimus voidaan suorittaa myos taval-
lisella kasioftalmoskoopilla ja etulinssilla. (M. Nahara, American Academy of Ophthalmology
2002.)



55

Epéasuora oftalmoskopia sopii hyvin useimpien silméanpohjien tutkimustavaksi. Se voi-
daan tehda binokulaarisesti tai monokulaarisesti, riippuen valineistosta. Epasuoralla
oftalmoskoopilla saadaan kerralla laajempi kuva silménpohjasta, ja tarkastelussa kay-
tetddn apuna tutkimuslinssia. Monokulaarisessa epasuorassa oftalmoskopiassa sil-
manpohjaa tutkitaan kasioftalmoskoopin avulla noin 40-50 cm etaisyydeltd pitAmalla
tutkittavan silmén edessé, noin 5 cm etaisyydella, suurentavaa (yleensa noin +20 D)
tutkimuslinssia. Mitd suurempi plusvahvuus linssissa on, sitd pienempi on sen tuotta-
man kuvan suurennos ja laajempi ndkokentta. Linssin lapi tutkittavaan silmaan suunna-
taan oftalmoskoopin valo, nakyvéasta alueesta muodostuu tutkijalle ylésalaisin oleva
suurennettu peilikuva silmén pohjasta, noin 12mm alueelta. (Grosvenor 2007: 149;
Fletcher — Still 1998: 31— 32; Saari 2011: 66— 67.)

Koska tarvittava suurennos on pienempi kuin suorassa oftalmoskopiassa, on mahdol-
lista tarkastella kerrallaan laajempaa osaa silmanpohjasta, silmapohjan korkeuserojen
hairitsematta. Pienemmalla suurennoksella kohteen tarkka erotuskyky ei kuitenkaan
ole yhté hyvé kuin suorassa oftalmoskopiassa, jossa kaytetdan suurempaa suurennos-
ta. Talléin pienimpia kohteita ei voida tarkastella epasuoralla oftalmoskopialla. (Fletcer
— Still 1998: 31; Saari 2011: 66— 67.)

Biomikroskoopilla tutkittaessa binokulaarinen epésuora oftalmoskopia suoritetaan Vol-
kin (+78 D tai +90 D) linssin avulla, jota pidetaan tutkittavan silman edessa. Mikro-
skooppi vedetddn normaalia kauemmaksi tutkittavasta. Punaheijasteen nakyessa tuo-
daan mikroskooppi lAhemmaksi tarkan kuvan saavuttamiseksi. Kaytettava suurennos
on suuri, ja silmanpohjan rakenteet saadaan kartoitettua pyytamalla tutkittavaa suun-
tamaan katsettaan eri suuntiin. (Saari 2011: 67— 68.) Kuva 39 havainnollistaa biomi-

kroskopointia.



56

Kuvio 39. Biomikroskopointia. Tutkija katsoo mikroskoopin okulaarien lapi ja pitda etu-
linssia tutkittavan silman edessa. Tutkija nakee yldsalaisin olevan peilikuvan silmén-

pohjasta. (Diabetic Retinopathy Screening Services in Scotland 2003.)

6.2.3 Mita tutkitaan?

Ensin on hyva tutkia punaheijasteen avulla mykiota ja syvemmalle silmaan tarkennet-
taessa on mahdollista ndhda myds lasiaisen mahdollisia poikkeamia, kuten samentu-
mia tai irtaumia. Kun tutkimus etenee silmanpohjan tasolle, on keskeisista rakenteista
tutkittava vahintdan nakohermonpéad, verkkokalvon suonet, silmanpohjan tausta eli
fundus seka makulan alue. Silmé&npohjan perifeeriset alueet voivat olla vaikeammin
tutkittavissa etenkin, jos tutkittavan silmén pupillia ei ole laajennettu, eiké apuna kayte-
ta laajempaa nakokenttaé tuottavaa tutkimuslinssia. Silmanpohjan periferioita tutkitta-
essa on hyodyllistd pyytaa tutkittava suuntaamaan katsettaan eri suuntiin, jotta saa-
daan paras mahdollinen katseluyhteys reuna-alueille, jokaiseen katsesuuntaan. Seka
suorassa ettd epasuorassa oftalmoskopiassa tukittavan katse suunnataan haluttua
tarkastelukohdetta vastaavaan suuntaan. Talloin esimerkiksi verkkokalvon ylaperiferian
nakee parhaiten pyytamalla tutkittavaa suuntaamaan katseensa ylospain. Epasuoralla
oftalmoskopialla tukittaessa on muistettava kuvan ylosalaisin ja peilikuvaksi kaantymi-

nen, jottei nahtavaa kuvaa tulkita vaarin. (Grosvenor 2007; 147-152.)
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7 Prosessin kuvaus

Opinnaytetyoprosessimme koostuu kirjallisesta osiosta ja produktiivisesta osasta, el
tuotoksesta. Opinnaytteen tuotoksena on kirjallisen oppaan tekeminen, joka on mah-
dollista ladata verkosta PDF -tiedostomuodossa. Opinndytetydn eri vaiheet seka op-

paan rakenne ovat seuraavien alalukujen aiheita.

7.1 Tyobn vaiheet

Ajatus opinnaytetydmme aiheesta syntyi syksylla 2012. Pohjana kaytimme aikaisem-
min toteutettua opinnaytetyotd, jonka kyselytutkimuksen perusteella syntyi ajatus [&h-
ted kehittdémaéan silmanpohjan seulontaopasta optikolle. Kyseiseen kyselytutkimukseen
vastanneista optikoista osa oli kiinnostuneita oppaasta. Tassa vaiheessa rajasimme
aiheen kattamaan vain silmanpohjaa ja verkkokalvoa, jottei oppaasta tulisi lian laaja.
Tarkoituksena oli sisallyttdd oppaaseen mahdollisimman paljon kuvia ja vain tarpeelli-

nen maara tekstia kuvien tulkintaa varten.

Ensimmaiseen seminaariin osallistuimme 15.11.2012, jolloin tydn ohjaajiksi valittiin
lehtorit Juha P&éllysaho ja Eero Kokko. Huittisten Nakokeskuksen toimitusjohtaja op-
tikko Pauli Kurunméki ja optikko Brian Tompkins lupautuivat antamaan arkistoistaan
kuvia. My0s toisella ohjaajallamme Juha P&allysaholla oli oma arkisto silmé&npohjaku-

via, joita saisimme hyodyntaa.

Aloitimme tydn tekemisen teoriaosuuksien kirjoittamisella tammikuussa 2013. Teorian
kirjoitimme tammi-maaliskuun 2013 aikana. Halusimme koota laajan teoriaosuuden,
joka kulkee kasi kaddessa oppaan kanssa. Teoriaa kirjoittaessamme painotimme sil-
manpohjien tutkimisen nékdkulmaa, joten esimerkiksi eri sairaudet, jotka vaikuttavat
silménpohjiin on esitelty keskittyen niiden silmanpohjavaikutuksiin. N&in ollen esimer-

kiksi tautien riskitekijat ja hoitomahdollisuudet on rajattu pois.

Teoriaa kirjoittaessamme aloitimme myds kuvien hankinnan opasta varten. Saimme
tammikuun lopussa Englannista kuvia. Niistd suurin osa oli Daytona -
silménpohjakameralla otettuja Optomap-kuvia, joiden kayttéa harkitsimme vield tassa
vaiheessa. Kyseista laitetta ei nimittain vield 16ydy suomalaisista optikkoliikkeista. Myds

kuvien rajaus silmanpohjan keskeiseen alueeseen tuntui edelleen kaytannollisimmalta.
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Keskeisen alueen kuvat on mahdollista ottaa Suomessa yleisimmilla silm&npohjakame-
roilla. Silm&npohjien kuvaus keskittyy myos talla hetkella [ahinn& keskeisen alueen
seulontaan. P&aatimme kuitenkin siséllyttdéd oppaaseen myds laajemman alueen sil-
manpohjakuvia vertailun mahdollistamiseksi. Lisaksi halusimme laittaa mukaan muu-
taman Smartscope -kameralla (suomalaisvalmisteinen digitaalinen oftalmoskooppi)

otetun esimerkkikuvan.

Pauli Kurunméeltd ja Juha P&allysaholta saimme tarvitsemiamme keskeisen alueen
silménpohjakuvia. Kaytimme myo6s Juha Paallysahon suosittelemia Internet-sivustoja
kuvien hankintaan. Valitsemiltamme sivustoilta sai vapaasti kopioida kuvia tieteelliseen

kayttoon, joten tekijanoikeudet eivat rajoittaneet tydn tekemista.

12.2.2013 osallistuimme toiseen seminaariin, jolloin toinen ohjaajistamme Eero Kokko
vaihtui lehtori Juha Havukumpuun. Opasta hahmottelimme helmikuun 2013 ajan ohjaa-
jamme Juha Paallysahon avustuksella. Oppaan viimeistely tapahtui maaliskuun aikana.
Rajasimme oppaassa esitettavat, sairauksiin liittyvat silmanpohjamuutokset koske-
maan yleisimpia suomalaisessa vaestdssa esiintyvia sairauksia. Koimme myos tarke-
aksi huomioida yleisimmat ei-patologiset muutokset silménpohjalla, koska ne saattavat
joskus nayttdd huolestuttavilta. Optikon on my6s hyva tiedostaa, ettéd silmanpohjat ovat
erindkoisia eri-ikéaisilla ja erirotuisilla ihmisilla. Palautimme opinndytetyémme maalis-

kuun lopussa.

7.2 Oppaan rakenne

Opas on tehty Word-ohjelmaa kayttden ja muutettu PDF -tiedostomuotoon oppaan
valmistuttua. Ensimmaéisen& oppaassa on siséllysluettelo, joka on mahdollisimman
selked, jotta oppaasta Ioytaa etsimansd nopeasti kiireisessékin tydymparistossa. Op-
paan alkusivuilla on my6s taulukot ndkéhermonpéén cup/disc -suhteesta, verisuonien
heijasteesta ja kiemuraisuudesta. Sijoitimme alkuun myés kuvan normaalista silman-
pohjasta, johon on nuolilla merkitty tarkeadt silmanpohjalta tutkittavat alueet. Kuvien
yhteyteen on myos listattu pddasiat silmanpohjalta tutkittavista asioista ja niiden nor-

maaliudesta.

Valitsimme eri kameroilla otettuja kuvia vertailun mahdollistamiseksi sekd oppaan mo-

nipuolistamiseksi. Kuvat ovat suuria, jotta erotettavuus ja tarkkuus olisivat mahdolli-
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simman hyvét. Kuvien alla on selitetty kuvasta loytyvia yksityiskohtia. Osaan kuvista on
merkitty mustilla nuolilla siitd nakyvat 16ydokset. Jos |6ydoksia on useampi kuin yksi, on
nuolet numeroitu. Numeroidut kohdat on selitetty kuvatekstissd. Taustavari oppaassa

on valkea ja fontin vari musta.

Kuvien asettelu tuotti haasteita, silla joidenkin kuvien mahduttaminen yhdelle sivulle oli
hankalaa. Selkeyden kannalta koimme kuitenkin tarkeaksi laittaa kaksi kuvaa yhdelle

sivulle. Uusi aihealue alkaa aina uudelta sivulta.

Olemme lajitelleet normaaleja 16ydoksia sisaltavat silmanpohjakuvat seka eri sairauk-
siin liittyvat kuvat omien paéotsikoidensa alle, jotta ne olisivat mahdollisimman helposti
ja nopeasti loydettavissa. Aihealueet ovat normaali silmdnpohja, normaalit 16ydokset,
silménpohjan ikarappeuma, vaskulaariset sairaudet, ndkbhermon sairaudet, glaukoo-
ma, diabetes ja muita 16ydoksid. Aiheita on eritelty eri alalukuihin selkeyden takaami-
seksi. N&kohermonpadasta on myds muutama suurennettu l&hikuva, jotta sen mahdolli-
set muutokset olisi helpommin havaittavissa. Kuvat 40 ja 41 ovat esimerkkikuvia op-

paan sivuista.

Mielestamme onnistuimme tekem&an oppaasta informatiivisen ja selke&n kokonaisuu-
den. Kuvat ovat laadukkaita ja oppaan kayttdjan on mahdollista verrata eri kameroiden
kuvan laatua. Se monipuolistaa opasta. Kuvia voisi kuitenkin olla enemman, silla muu-
tokset voivat olla samassakin sairaudessa erilaisia. Silmanpohjakuvia pitda tarkastella
satoja, jotta rutiini niiden tutkimiseen syntyy. Optometristin saattaa olla joskus vaikea
erottaa, mista 16ydds silmanpohjalla johtuu, silla eri sairauksien muutokset voivat olla
samankaltaisia. Tassd mielessa silmalaékarin ja optikon yhteistyd korostuu entista

enemman. Seulonnan apuna kannattaa kayttada muitakin lahteita juuri naista syista.

Opas on mahdollista ladata Metropolian ammattikorkeakoulun optometrian koulutusoh-

jelman Internet-sivuilta.
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4 Silmédnpohjan ikdrappeuma (ARMD)

41 Kuiva muoto

Prusenkenyma makulan sleeen l3heisyydesss.

Drusensita keskeisells slusslla.

Kuvio 40. Esimerkkikuva oppaan sivusta
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55 Kohonnut versnpaine

1 Liskkimainen versnpurkauma
Z Pehmed pumpulisksudsstti
3 Hovis Jipidieksudastisia

4 Turvonnut nakohermonpasd
5 Tapldm3dinen verenpurkauma

Kuvio 41. Esimerkkikuva oppaan sivusta.
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8 Pohdinta

Normaalia silmanpohjaa ja sen patologisia sekd normaaleja muutoksia laajasti kasitte-
levan opinndytetydn toteuttamisessa oli oleellista sisallon rajauksen tekeminen. Haas-
tavinta oli paattdd, mita asioita otamme mukaan teoriaosuuteen ja mita jaitamme tyon

ulkopuolelle.

Opinnaytetyon kirjallisen osuuden pohjalta rakennetun tuotoksen eli itse oppaan koh-
dalla edessamme oli jalleen sama ongelma. Koska emme halunneet oppaan laajene-
van lilan suureksi kaytettavyyden kustannuksella, oli rajaus tehtdva entista huolelli-
semmin. Tarkoituksenamme ei ollut toteuttaa opasta, joka sisaltaisi mahdollisimman
paljon erilaisia silmadnpohjamuutoksia, vaan nimenomaan kayttokelpoinen ja kéateva
késikirja, joka toimisi seulontatyyppisesti yleisimpien muutosten tarkastelun apuvali-

neena. Talldin sen sivumaarakaan ei mielestdmme saisi olla liian suuri.

Alun perin ajatuksenamme oli sisallyttdd oppaaseen vain tyypillisimpid silméanpohjia
tutkivan optikon eteen tulevia |6ydoksia, jotta oppaasta saatava hyoty olisi mahdolli-
simman suuri ja sen siséltd vastaisi kayttdtarvetta. Emme halunneet oppaan kaytetta-
vyyden kérsivan sisallon laajentumisen myo6td, siksi karsimme esiteltavia 10ydoksia
paljon. Tama tietysti johtaa vaistamatta siihen, ettd opasta apunaan kayttava optikko
voi melko helposti joutua tilanteeseen, jossa h&n silménpohjaa tai silménpohjakuvaa
tarkastellessaan havaitsee jotakin sellaista, jota ei tasta oppaasta tai koko opinnayte-
tyostdmme 16ydy. Tuskin kukaan kuitenkaan tukeutuu tutkimustytsséén liikkaa vain yk-
sittdiseen ohjenuoraan, oppaaseen tai lAhdekirjaankaan. Oletamme etta vaikeasti tul-
kittavien 10ydosten aarelld painiskelevat optometristit eivat eparéi hakea ja varmentaa
tietoaan useista luotettavista lahteistd, ja tarvittaessa muilta silmanpohjakuviin perehty-
neiltd henkil6iltd. Haluamme myds korostaa silmaldakarille ohjauksen téarkeytta epdilyt-

tavien silménpohjaldydésten ilmetessa ja aina, kun siihen on tarvetta.

Pohdinnan alla oli myds se, onko tarpeen ottaa oppaaseen kuvia, jotka esittavat vaka-
via, pitkalle edenneitd silmanpohjamuutoksia, koska niitd ei todennékoisesti tule opti-
kon silmatutkimuksissa juurikaan ilmi. Tallaisen l6ydéksen omaava henkil® todenndkoi-
sesti hakeutuu jo suoraan sairaalaan tai silmalddkarin vastaanotolle edellyttéden, etta
muutokseen liittyy kipuja ja selvia nakohairidita. Jos esimerkiksi silmasta havida akki-
naisesti nakd, kuten MS-taudin aiheuttamassa nékdhermonp&dn tulehduksessa voi

kayda, on todennékoistd, etta henkilé hakeutuu pikaisesti l[adkarin vastaanotolle. Voi-
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daan olettaa, ettd silm&npohjiin vakavia muutoksia aiheuttavia sairauksia sairastava
henkilo p&atyy optikon seulottavaksi ja tarkastettavaksi l&hinnd muutosten alkuvai-
heessa tai silloin, kun sairautta tai muutoksiin liittyvéaa patologista tilaa ei ole viela to-
dettu.

Poikkeuksena ovat ne patologiset silmadnpohjamuutokset, joiden takia ei yhtd helposti
hakeuduta laékariin niiden salakavalan ja huomaamattoman kehittymisen vuoksi. Tal-
laisia muutoksia ei niiden vakavuudesta huolimatta huomata helposti ilman silménpoh-
jille katsomista. Ne eivat valttamatta aiheuta haittaa nakemiselle tai tuota muita henki-
I6n itsensd havaitsemia muutoksia ennen kuin ne ovat jo edenneet pitkalle. Tallaisia
patologisia muutoksia ovat esimerkiksi glaukoomaan ja diabetekseen liittyvét silman-
pohjamuutokset. Naiden sairauksien aikainen tunnistaminen on tarkeaa ja silmanpohjia
tutkiva optikko voi olla tarked osa seulontatutkimusta. Kun silmanpohjilta havaitaan
epanormaaleja muutoksia, on laakariin lahettaminen aina paikallaan, jotta 16ydoksille
saadaan selvitettyd syy, ja asiakas pddsee mahdollisimman aikaisessa vaiheessa hoi-

don piiriin.

Alkuvaiheessa olevista silmanpohjamuutoksista on huomattavasti vahemman kuvama-
teriaalia saatavilla, eikd 16yddsten tunnistaminen ole yhta suoraviivaista ja helppoa kuin
pidemmalle edenneiden sairaustilojen kohdalla. Tasta syystd oppaaseen valikoitui lop-
pujen lopuksi enemmaéan vakavampia ja siten selkeité ja helpommin havaittavissa olevia
I6yddksid. Niiden avulla on helpompi selventda sitd, miltd muutokset selkeimmillaan
nayttavat. Kuvat vakavammista muutoksista tuovat kuitenkin apua myds lievempien
muutosten tunnistamisessa, silla lievat alkuvaiheen muutokset ovat usein samankaltai-

sia, mutta pienemmasséa mittakaavassa ja ehkad vaikeammin havaittavissa.

Vaikka alkuperaisenéd ajatuksenamme oli rajata harvinaiset silmanpohjamuutokset t&-
man opinnaytetydn ja sen osana tehdyn oppaan ulkopuolelle, mukaan paatyi kuitenkin
muutamia harvinaisempia l6ydoksia, jotka olemme katsoneet hyvéksi tunnistaa. Naita
ovat esimerkiksi normaaleihin 16yddksiin sisallyttamamme verkkokalvon rypyttyminen

tai nakéhermonpaan alueen 16yddksista papilladrusen.

Yleisyys ja harvinaisuus ovat muutenkin vaikeasti maariteltéavia kasitteita ja ne voi miel-
tdd hieman eri tavoin. Onko esimerkiksi verkkokalvon luomi yleinen I6ydos, kun sen
esiintyvyys vaestdssa on vahintddn viiden prosentin luokkaa? Talldin kaikista noin 5,4

miljoonasta suomalaisesta ainakin 270 000:lla on luomi silmanpohjallaan. Todenn&kai-
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syys sellaisen l0ytdmiseen silmanpohjakuvia katsottaessa tai silmia oftalmoskoopilla
tutkittaessa on siis varsin suuri. Kuten edella mainittiin, on eri ilmididen yleisyys tai vas-
takohtaisesti harvinaisuus kuitenkin aikalailla suhteellinen kasite. Osa tydhémme vali-
koituneista l6ydoksista eivat valttimatta kaikkien ihmisten mittapuulla vastaa kasitysta

yleiseksi tai harvinaiseksi luokiteltavista I0ydoksista.

8.1 Jatkotutkimusehdotukset

Jatkotutkimusehdotuksina esitdmme samanlaisen oppaan tekemista jostakin muusta
silmén osasta, esimerkiksi etuosista. Erillisen oppaan voisi tehdda myds vain tietysta
patologisesta tilasta tai sairaudesta, kuten diabeettisesta retinopatiasta. Talloin olisi
mahdollista paneutua syvéllisesti yhteen, valittuun aiheeseen. Opasta voisi myds kehit-
téda niin, ettd valituista verkkokalvon tiloista otettaisiin kuvia kameroilla, jotka ottavat
keskendan erilaisia kuvia. Nain saataisiin kattavampi opas erilaisten kameroiden otta-
mien kuvien ominaisuuksista. Oppaan voisi toteuttaa myos kayttdmalla vain yhden ka-
meran kuvia, mutta lisaédmalla kuvien maaraé ja nain ollen eri vaiheita taudeista saatai-

siin esiteltyd enemman.

Lisatutkimusehdotuksena voisi olla my6s fluoreseiiniangiografiaan ja talla menetelmalla
tutkittaviin silmanpohjasairauksiin keskittyva opinnaytetyd. Monia silmanpohjalta havait-
tavia sairauksia, esimerkiksi diabeteksen aiheuttamia silmanpohjamuutoksia, tutkitaan
fluoreseiiniangiografian avulla. Jo toteutetusta oppaasta voisi tehda kaytettavyystutki-

muksen, jolloin sen todellinen hydty saataisiin selvitettya.

8.2 Itsekritiikki

Oppaassa voisi olla enemmaén kuvia. Sitd voisi myds laajentaa kattamaan enemman
kunkin patologisen tilan tai sairauden kuvia sen jokaisesta vaiheesta. Talldin opas si-
saltaisi taudin alkuvaiheen, kehittyneemman vaiheen ja erittdin vakavan vaiheen kuvia.
Oppaassamme jokaisesta taudista ei ole useita kuvia, koska kuvien saaminen osoittau-
tui haastavaksi. Kuvien maaran lisdéntyessa opas olisi viela kattavampi ja luotettavam-
pi, kun kuvia olisi enemméan jokaisesta tilasta. N&in opas saattaisi kuitenkin muodostua
lian pitkaksi. Jos meilld olisi ollut enemmén aikaa oppaan tydstamiseen, siitd olisi voi-

nut tehda laajemman ja yksityiskohtaisemman.
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Oppaamme kaytettavyytta ei ole tdssa opinnaytetydssa otettu huomioon ulkopuolisen
kannalta, silld ajanpuutteen vuoksi jouduimme jattamaan kaytettdvyyden tutkimisen
kokonaan pois. Oppaan toimivuus optikon tyéssa on talla hetkella tekijdiden oman ar-

vion varassa.
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Esipuhe

Tama opas kasittelee yleisimpid silménpohjatutkimuksessa havaittavia muutoksia.
Opas on toteutettu osana Metropolia ammattikorkeakoulun optometrian opiskelijoiden
opinnaytety6ta ja se on tarkoitettu silmanpohjien tutkimisen apuvéalineeksi. Se kasitte-
lee sek& sairauksista johtuvia ettd harmittomia ja normaaleja silménpohjaldydoksia.
Naita l1oydoksia optikko voi havaita eri tutkimustavoilla, kuten oftalmoskoopilla tutkien
tai silmanpohjakameralla otettuja kuvia tarkastellen. Opas kattaa l&dhinna keskeisen
alueen muutoksia, koska Suomessa optikoiden kaytdssé oleva valineistd on parhaiten
keskeisen alueen tutkimiseen soveltuva. Mukaan on kuitenkin otettu vertailun vuoksi
my6s muutamia kuvia, jotka kattavat laajemman silmanpohjan alueen. Oppaan alussa
selvitetddn normaalin silmanpohjan tunnusmerkit, joiden tarkastelun apuna voi kayttaa
arviointitaulukkoa. Taulukon avulla arvioidaan C/D -suhdetta, A/V -suhdetta, valtimoi-
den heijasteita seka suonten kiemuraisuutta. Oppaassa kaytettyja kuvia on saatu sil-
manpohjia tutkivilta optikoilta, Metropolia ammattikorkeakoulun arkistosta ja luotettavil-
ta vapaaseen tieteelliseen kayttdon tarkoitetuilta Internet-sivustoilta. Oppaan toteutta-
misessa kaytetyt tiedot perustuvat opinnaytetydémme kirjalliseen osuuteen. Silmanpoh-
jamuutoksia syvallisemmin ymmartddkseen tutkijan on hyodyllistd perehtyd aiheeseen
littyvaan teoriatietoon, jota l6ytyy runsaasti tata kuvaopasta taydentavasta opinnayte-

tydmme kirjallisesta osasta.

Tekijat
Heidi Huhtala

Niina Kaukola
Maisa Riikonen

[t
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1 Tutkimuksesta

Silmanpohijia tutkittaessa on kiinnitettava huomiota tiettyihin perusasioihin, jotka autta-
vat arvioimaan silménpohjan rakenteiden tilaa. On olemassa tiettyja normaalin silman-
pohjan tunnusmerkkejd, jotka on syyta tunnistaa ja arvioida. Na&ita oleellisia tunnus-
merkkeja on listattuna alle. Oppaassa oleva luokitustaulukko auttaa naiden asioiden
hahmottamista.

e A/V -suhde
Verkkokalvon valtimoiden ja laskimoiden normaali paksuussuhde on 2/3.

e C/D -suhde
Nakohermonpééan keskuskuopan ja ndkdhermonp&an horisontaalisuunnan le-
veyden normaali suhde on < 0.5.

e Verisuonten kiemuraisuus
Verkkokalvon verisuonitus ei normaalisti kiemurtele paljon.

e Verisuonten selkéheijaste
Verkkokalvon laskimoissa ei normaalisti ndy selkaheijastetta. Valtimoissa sel-
k&heijasteen kuuluu ndkya, mutta se ei saa olla liian levea.

o Fovean heijaste
Nékyy kirkkaasti nuorilla henkil6illa.

e Tausta

Normaali silménpohjan taustavaritys on tasaisen tai laikukkaan oranssinpuner-
tava, punerruksen tummuudessa voi olla vaihtelua yksildiden valilla.

.
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Silmanpohjan tutkimuksessa tarkastellaan ndkéhermonpaaté, verkkokalvon hermotus-
ta, verkkokalvon verisuonitusta, makulan aluetta ja silmanpohjan taustaa. Liséksi voi-
daan havainnoida lasiaisen tilaa ja huomata mahdollisia muiden rakenteiden ongelmia,

kuten nakdestettda muodostavaa kaihia.

Oleellista on tutkia etenkin silmanpohjan keskeinen alue, ja mahdollisuuksien mukaan

my06s verkkokalvon reuna-alueet eli periferia.

Kuvassa on esitetty verkkokalvon eri alueet. Nait ovat nakéhermonpéaa (Optic Nerve
Head Disc), ndkdhermonpaan fysiologinen keskuskuoppa (Physiologic Cup), tarkanna-
kemisen keskeinen alue makula (Macula) ja sen keskuskuoppa (Fovea). Liséksi ku-
vassa nakyy verkkokalvon suonitusta. Paksummat ja tummemman punaiset suonet
ovat laskimoita (Retinal Vein) ja ohuemmat ja vaaleammat suonet ovat valtimoita (Re-
tinal Artery). Namé& normaalin silménpohjan fysiologiset tunnusmerkit on merkitty ku-
vaan. (Lahde: Master Eye Associates)

Metropolia
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Silméanpohjan l0ydoksia
o Drusenit - pienia, yksittéin tai ryhmissa esiintyvia vaalean kellertavia, erimuo-

toisia ja kokoisia selvarajaisia pistemaisia tai taplamaisia alueita.

e Mikroaneurysmat - pienia tarkkarajaisia hiussuonten pullistumia, jotka havai-
taan pienind punaisina pisteina.

o Kovat eksudaatit - usein keha- tai yhméamuodostelmassa esiintyvid vahamai-
sia, kellertdvan valkeita selkedasti havaittavia ja tarkkarajaisia kohtia.

o Pumpulipesakkeet "cotton wool spots” eli mikroinfarktit - variltddn vaaleita,
pumpulipallomaisia l6ydoksia.

o Laajentuneet kapillaari- eli IRMA -suonet (Intraretinal microvascular abnor-
malities) - lisdantyneitd ohuita punaisia hiussuonia jotka kulkevat verkkomaises-
ti valtimoiden ja laskimoiden valilla keskeisillakin alueilla.

o Risteysoire - valtimo painaa laskimoa ja laskimo nayttdd katkeavan valtimon
alla, eika laskimon punainen veri ndy. Huomattavia nama risteysoireet ovat, kun
niitd I0ydetdan 1 - 2 nadkdhermonpaén halkaisijan mitan kauempaa nakoher-
monpaan ymparilta.

e Verenvuodot - Erimuotoisia ja eri svyisid punaisia vuotoja, jotka voivat sijaita
verkkokalvon kerrosten lisdksi my6s verkkokalvon edessa tai alla.

e Uudissuonitus eli neovaskularisaatio - hapenpuutteen takia syntyvaa her-
kasti verkkokalvolle, lasiaiseen tai nak6hermonpéaéhén vuotavaa uudissuonitus-
ta.

e Verisuonten kaventuminen ja paksuuntuminen, kiemuraisuus, 90 asteen
risteymat ja levea selkaheijaste ovat huomioitavia I16ydoksia.

e Arteriapulsaatio - valtimopulsaatio on aina epanormaali, patologinen 16ydos.
e Irronnut verkkokalvo - harmahtavan vaalea, likkuva, poimuileva alue.

o Verkkokalvon turvotus - verkkokalvo nakyy vaaleana ja verisuonet voivat na-
kya heikosti.

o Arpi - tiivis, kellertdvanharmaa alue, tai keskeinen verkkokalvo voi jaada hie-
man koholle.

e Tulehduspesékkeet - harmaanvalkoisia ja diffuusirajaisia tai kirkkaan valkeita
arpeutuma-alueita, joissa normaalisti tummaa pigmenttiepiteelin arpea.

[t
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2 Normaali silménpohja

2.1 Nuori lansimaalainen silméanpohja takaisin

1 Lasiaskalvopussin heijaste. 2 Hermosaikeita

2.2 lkdantynyt silmanpohja takaisin

Ik&d&ntyessa pigmentaatio vahenee ja silmanpohja nayttaa haaleammalta.

Metropolia
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2.3 Tumman rodun silmanpohja takaisin

Silmanpohjan pohjavari vaihtelee yksildllisesti. Kuvassa on afrikkalaisen rodun silménpohja.

Silm&npohjan taustavari on tummemman savyinen tummilla roduilla. Kyseessa on aasialaisen

rodun silmanpohja.

?
/ Metropolia
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3 Normaalit l6ydokset

3.1 Lasiaiskalvopussin heijaste takaisin

Nuolilla osoitetut vaaleat alueet ovat lasiaiskalvopussin heijasteita, joita havaitaan usein erityi-
sesti nuorilla.

Kuva on otettu Smartscope-kameralla nuoresta silménpohjasta. Nuolilla osoitetut vaaleat alueet

ovat lasi aiSkalVOpUSSi n heijaSteita.
«p;:»(f:gg}'ﬂ
/?[7
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Kyseessa on Daytona-laitteella otettu laajemman kentan (200 °) Optomap-kuva. Nuolilla osoite-
tut vaaleat alueet ovat lasiaiskalvopussin heijasteita.

3.2 Hermotus silmanpohjalla takaisin

Hermosaiekimput kulkevat suonten suuntaisesti. Tdma on nadhtavissd nuolten osoittamissa
kohdissa.

f
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3.3 Pigmenttireuna ndkéhermonpaassa takaisin

Hieman pigmenttid on nakyvissa nakéhermonpéaan ymparilla nuolen osoittamassa kohdassa.

3.4 Myooppinen silmanpohja / ndkdhermonpaa takaisin

1 Suonet kaartuvat jyrkasti nakéhermoon ja nakéhermon rajat ovat epatarkat.
2 Peripapillaarinen atrofia on nakdhermonpaéatd ymparoiva vaalea alue, jossa verkkokalvo on

venynyt ja ohentunut.

Metropolia
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3.5 Mpyelinisoitunut nakéhermonpaa takaisin

Myeliinia ei yleensa nahda silméanpohjan tutkimuksessa, silla myeliinitupet ymparéivat nako-
hermoa vasta silman takana. Tassa kuvassa myeliinia nakyy hermosdaikeiden ymparilla nuolten
osoittamissa vaaleissa kohdissa. Kyseessa on synnynndinen ja vaaraton tila.

Metropolia
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4 Silmanpohjan ikarappeuma (ARMD)

4.1 Kuiva muoto takaisin

Drusenkertyma nékyy vaaleina pisteind makulan alueen laheisyydessa nuolen osoittamassa
paikassa.

7> optos

Nuolet osoittavat vaaleina pisteind nakyvia druseneita verkkokalvolla. Kuva on laajan kentan
(200°) Optomap-kuva, joka on otettu Daytona-laitteella.

Metropolia
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Nuolen osoittamassa kohdassa druseneita. Kyseessa on laajan kentan (200°) Optomap-kuva,
joka on otettu Daytona-laitteella.

4.2 Kostea muoto takaisin

1. Verkkokalvon alle on vuotanut kudosnestetta.
2. Vaaleampi alue on arpeutumaa.

Metropolia
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1 Pienid tummanpunaisia, pistemaisia ja laiskdmaisia verenvuotoja.
2 Tummempia arpeutumamuutoksia on nahtévissd makulan alueella.

Nuolten osoittamissa kohdissa nékyy paljon pehmeit& druseneita, jotka ovat keskittyneet kes-
keiselle alueelle.

Metropolia
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5 Vaskulaariset sairaudet

5.1 Laskimon tukos takaisin

Laskimot ovat laajentuneet ja kiemurtelevat. Nuolen osoittamassa kohdassa ndmé& muutokset
nakyvét selkeésti.

Kuvassa nékyy suurehko laskimon verenpurkauma nuolen osoittamassa kohdassa.

Metropolia
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— -

-

Kuvassa on kyseessé keskuslaskimon tukos ja sen aiheuttamat laajat verenvuodot.
1. ja 2. Verenvuotoa.
3. Turvonnut papilla.

5.2 Valtimon tukos takaisin

Kuvassa on kyseessa keskusvaltimon tukos. Silméanpohja on vaalea ja turvonnut hapenpuut-
teen takia.

1. Atrofinen papilla.

2. Fovean alue on tummempi (cherry red spot), silla suonikalvo kuultaa siita l1api.

Metropolia
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Kuvassa on kyseessa keskusvaltimontukos. Silmanpohja on vaalea ja verkkokalvolla on turvo-
tusta.

1. Fovean alue on tummempi (cherry red spot).

2.Valtimot ovat kaventuneet.

Valtimohaaran tukos

1. Makulan seutu on vaalentunut hapenpuutteesta johtuen.
2. Kirsikkamakula (cherry red spot).

3. Tukkeutunut suoni.

Metropolia
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Kyseessa on valtimohaaran tukos. Vaalea ja sektorimainen alue on hapenpuutteesta karsivaa
verkkokalvoa tukkeutuneen valtimohaaran ympaérilla.

5.3 Risteysoire takaisin

Vaaleampi valtimo painaa tummempaa laskimoa. Laskimo nayttaa katkeavan valtimon alla.

(i
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5.4 Ateroskleroosi takaisin

Nuolten osoittamat valtimot ovat kaventuneet ja kovettuneet. Kyseessa on lieva muutos.

Nuolen osoittaman valtimon seindma on lapindkymaton ja paksuuntunut arterioskleroosin aihe-
uttamien muutosten vuoksi.

Metropolia
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5.5 Kohonnut verenpaine takaisin

1 Liekkimainen verenpurkauma
2 Pehmea pumpulieksudaatti

3 Kovia lipidieksudaatteja

4 Turvonnut nakdhermonpéaa

5 Taplamainen verenpurkauma

Valtimot ovat selvasti kaventuneet ja kiemuraiset kohonneesta verenpaineesta johtuen.

Metropolia



23 (38)

6 Nakohermon sairaudet

6.1 Papillan turvotus takaisin

1 N&kbhermonpé&ahan reunat eivat ole tarkasti erotettavissa.
2 Liekkiméainen verenvuoto papillan laheisyydessa.

Papilla on turvonnut, epaselvarajainen ja hypereeminen (punoittavan verekas).

Metropolia
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6.2 Nakohermon tulehdus takaisin

1 Punoittava papilla
2 Nakoéhermonpaahan reunat eivat ole tarkasti erotettavissa turvotuksen vuoksi.
3 Liekkiméainen verenvuoto

Optic neuritis, eli ndkdhermon tulehdus, jossa ndkdhermonpédé on turvonnut, epaselvarajainen
ja punertava. Koska tulehdus néakyy papillalla, on kyseessé papillitis.

Metropolia
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6.3 Nakohermon anteriorinen iskeeminen neuropatia takaisin

Papilla on vaalea, turvonnut ja utuinen. Verisuonet ovat epanormaalin nakéiset.

1 Papilla on turvonnut ja epéselvérajainen.
2 Liekkimaisia verenvuotoja papillan ympéaristossa.

Metropolia
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6.4 Nakohermon atrofia takaisin

Nakoéhermonpaa on kalpea ja vaalea.

6.5 Nakohermon drusen takaisin

Nakoéhermonpaassa nakyy nuolella osoitettuja useita vaaleampana erottuvia pyérednmuotoisia
kohoumia.

Metropolia



27 (38)

Nakoéhermonpaassa nékyy nuolella osoitettuna vaaleita drusenkohoumia.

Nuolella osoitetut drusenkohoumat nakyvét joskus paremmin mustavalkoisessa kuvassa, vrt.
ylakuvaan.

[
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7 Glaukooma

takaisin

1 Nakohermonpaan kuppi on ekskavoitunut ja laajentunut.
2 Suonet ovat kdantyneet hieman nasaaliin suuntaan.

Nuolella osoitettu ndkbhermonpéé on atrofinen ja keskuskuoppa ekskavoitunut.

Metropolia
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Kuvassa on pitkélle edennyt atrofinen nakéhermonpaa. Nakéhermonpaa on vertikaalisesti eks-
kavoitunut ja sen neuroretinaalinen reuna ohentunut.

1 Sektorimainen tummempi alue on hermosyykerroksen vaurio.
2 Lievasti atforinen nadkéhermonpaa.

Metropolia
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8 Diabetes

8.1 Nonproliferatiivinen eli taustaretinopatia takaisin

Ensimmaiset diabeteksen merkit silménpohjalla ilmaantuvat usein nuolten osoittamalle alueelle.
Kyseessa on lieva muutos.

1 Taplamaista verenvuotoa.

2 Kovia eksudaatteja

1 Verkkokalvonalaisia verenvuotoja
2 Pehmeita pumpulipesakkeita

f
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1 Verkkokalvonalaisia verenvuotoja
2 Kovia eksudaatteja

8.2 Preproliferatiivinen retinopatia takaisin

1 Taplamaisia verenvuotoja
2 Pumpulipesakkeita
3 Liekkiméainen verenvuoto

Metropolia
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8.3 Proliferatiivinen retinopatia takaisin

1 Suonet helmilankamaisia

2 Uudissuonitusta nakéhermonpéaéassa
3 Pumpulipesakkeita

4 Verenvuotoja

(t
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1 Uudissuonitusta
2 Makulan alueen turvotusta
3 Kovia eksudaatteja

Metropolia



34 (38)

9 Muita loydoksia

9.1 Suonikalvon luomi takaisin

Nuolen osoittama tumma, tarkkarajainen ja pyodrea alue on suonikalvossa oleva luomi. Kuva on
laajemman kentén (200°) Optomap-kuva, joka on otettu Daytona-laitteella.

Nuolen osoittama harmahtava alue on luomi. Se ei ole koholla muusta silmé&npohjasta.
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Nuolet osoittavat vaaleita druseneita pitkdan olemassa olleen luomen kohdalla.

9.2 Verkkokalvon rypyttyminen

Verkkokalvon alaisen suonikalvon rypyttyminen nékyy nuolten osoittamina juovaisuutena.

(G
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Verkkokalvon rypyttyminen nékyy nuolten osoittamina juovina.

9.3 Lasiaisrappeuma takaisin

Silménpohjalle on heikko nakyvyys lasiaisen rappeuman vuoksi. Kuvassa nakyy haaleaa sa-
mentumaa.
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9.4 Verkkokalvon irtauma takaisin

Harmaana nakyva irtauma ylaperiferisella retinalla, kuvassa klo 9-1 nuolten osoittamassa suun-
nassa.

i
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