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1. Johdanto

Glaukooma on nakéhermon progressiivinen sairaus, jonka seurauksena nakéhermon nystyyn eli papillaan
ja verkkokalvon hermosaiekerrokseen syntyy vaurioita, mika johtaa yleensa puutoksiin ndkékentassa.
Glaukooman yleisin muoto, avokulmaglaukooma, on idkkailla silman ikdrappeuman jalkeen toiseksi yleisin
nakdévammaisuuden syy. [3] Vuonna 2016 oikeus erityiskorvattaviin glaukoomalaakkeisiin oli myénnetty
Suomessa noin 96 000 ihmiselle (Suomen Ladketilasto 2016, Fimea ja Kansaneldkelaitos). Ikd on merkittava

riskitekija taudin synnyssa, ja vaeston ikddntyessa kasvaa myos hoidettavien potilaiden maara.

Glaukoomassa normaalisti silmaa ravitsevan ja oikeaa silmansisdista painetta yllapitdvan kammionesteen
kierto on hairiintynyt, mika johtaa yleensa liian korkeaan silmanpaineeseen. Liian korkea silmdnpaine
aiheuttaa papillan kovertumisena ilmenevan nakéhermovaurion, ja ndkokenttdan tulee ajan myo6ta
etenevasti puutoksia. Taudin etenemisnopeus on yksil6llinen, ja eri hoitomuodot tdhtdavat taudin

progression estamiseen tai hidastamiseen. [5]

Glaukooman diagnostiikassa ja seurannassa nakokenttatutkimukset ovat merkittavassa roolissa. Eniten
tieteellista tutkimusta on tehty Humphrey- ja Octopus -automaattiperimetreilla. [1] Tassa tutkimuksessa
vertailtiin uudempaa Ocuspecto Oy:n kehittdmaa Ocusweep-nakokenttatutkimuslaitetta yleisesti kaytossa
olevaan Octopus 900 -nakodkenttatutkimuslaitteeseen glaukoomaa sairastavilla potilailla. Tutkimuksen
tavoitteena oli selvittda, havaitseeko Ocusweep-nakdkenttatutkimus glaukoomapotilaiden
nakokenttapuutosalueet yhta tehokkaasti kuin perinteisemmin kaytetty Octopus-ndakdkenttatutkimus ja

ovatko puutosalueet vertailukelpoisia Octopus- ja Ocusweep-menetelmissa.



2. Kirjallisuuskatsaus

2.1 Glaukooman riskitekijat

Glaukoomalla on useita tunnettuja riskitekij6ita, joista vain osaan voidaan vaikuttaa. Ika on yksi
merkittavimpia riskitekijoitd, ja Suomessa noin 80 % glaukoomalaakkeita kayttavista on yli 65-vuotiaita
(Suomen Laaketilasto 2016, Fimea ja Kansaneldkelaitos). Muita tunnettuja riskitekijoitd on kohonnut
silmanpaine, eksfoliaatio eli ns. mykion hilseilytauti yhdessa kohonneen silmanpaineen kanssa,
nakdhermon paan verenvuoto, myopia eli likindkoisyys, diabetes, silman alentunut perfuusiopaine yhdessa
korkean idan kanssa seka tummaihoisuus. [1] Jos henkil6lld on ldhisuvussaan glaukoomaa, riski sairastua
tautiin on noin 3 — 9-kertainen muuhun vdestdon verrattuna. [5] Yli 30 mmHg silmanpaine kasvattaa riskia
nakohermovaurioihin yli 40 -kertaiseksi, ja KELA myontaakin oikeuden ladkkeiden erityiskorvattavuuteen jo
pelkdan 30 mmHg:n ylittdvan painearvon perusteella. Mydskdaan normaali silmanpaine (10-21mmHg) tai
normaali ndéntarkkuus eivat sulje pois avokulmaglaukoomaa. [2] Noin puolella glaukoomaa sairastavista
silmanpaine on normaalialueella (10-21mmHg) ja osalla silmanpaine voi olla koholla ilman glaukoomaa.
Glaukooman vanha nimitys silmanpainetauti voikin taudissa esiintyvan silmanpainevariaation vuoksi olla
joskus hyvin harhaanjohtava. Glaukoomaa on kutsuttu myos viherkaihiksi, vaikkei taudilla ole juuri

tekemista harmaakaihin kanssa.

Riskin suuruus

k& kaksinkertaistuu noin joka 10. 8
vuosi

Silmanpaine (A |

22-29 mmHg 10-13-kertainen

> 30-35 mmHg 40-kertainen

Eksfoliaatio yhdessa kohonneen 5-10-kertainen B |

silmanpaineen kanssa

Nak&hermon paan verenvuoto 12-kertainen B |

Diabetes 2-3-kertainen B |

Myopia 2-6-kertainen C ]

Sukurasitus 3-kertainen C ]

Alentunut perfuusiopaine yhdessa korkean — 3-Kertainen C ]

ian kanssa

1 |isaksi tumma etninen tausta on todettu riskitekijdksi @.

Taulukko 1. Glaukooman riskitekijéitd. Kdypd hoito -suositus. (Glaukooma. Kéypd hoito —suositus
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2.2 Etiologia

Glaukooman etiologia ei ole taysin selvilld. Glaukoomassa silmansisdisen kammionesteen kierto on
hairiintynyt, mika paasee kohottamaan silmanpainetta. Runsaasti koholla oleva silmdnpaine vaurioittaa
etenkin silmédnpohjassa olevaa nakbhermon paata, papillaa. Korkean silmédnpaineen ajatellaan heikentavan
papillan seudun verenkiertoa, mika johtaa ndkéhermon atrofiaan. Lisdksi korkea silmanpaine voinee
vaurioittaa mekaanisesti suoraan hermokimppuja. Valtaosa glaukooman hoidosta keskittyykin alentamaan
silmanpainetta. Usein papillaan muodostuu lopulta ekskavaatio eli patologinen kovertuma. Muita
oftalmoskoopissa mahdollisesti ndkyvia tautimuutoksia ovat esimerkiksi paikalliset painaumat papillan
neuraalisessa kudoksessa, ekskavaation laajeneminen ja papillan reuna-alueilla esiintyvat pienet

verenvuodot.

Glaukoomassa, jossa silmdnpaine on normaali, silman paineherkkyys voi olla alentunut ja vaurioiden synty
kdynnistyy nadin herkemmin alemmilla silmanpainelukemilla. Silman paineensietokyky vaihtelee yksiloittdin.
Monille vaurioita ei kehity, vaikka painearvot olisivat pitkdan yli 21 mmHg:n tasolla, kun taas toisille
matalammatkin arvot voivat aiheuttaa glaukomatoottisia muutoksia. Tallaisessa matala- tai
normaalipaineglaukoomassa kyse on mahdollisesti lyhyiden takimmaisten siliaarivaltimoiden huonosta
verenkierrosta. Kun korkea silmanpaine (TA eli tonometriarvo > 22 mmHg) esiintyy ilman komplikaatioita,
puhutaan okulaarisesta hypertensiosta. Okulaarinen hypertensio on riskitekija myohemmalle glaukooman

kehittymiselle. [5]
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2.3 Kammionesteen kierto

Glaukoomassa silmansisadisen kammionesteen kierto on hairiintynyt. Kammionesteen tehtavia ovat
normaalin silmadnpaineen ylldpito seka ravinnon ja hapen saannin turvaaminen verisuonettomalle mykiélle
ja sarveiskalvolle. Normaali silmadnpaine estda myos silmaa painumasta kasaan ilmanpaineen vaikutuksesta

ja osallistuu valon taittumiseen silman sisalla.

Silman seindmarakenne on kolmikerroksinen. Uloin kerros muodostuu kovakalvosta ja sarveiskalvosta ja
osallistuu silman tukemiseen. Keskimmainen, suonikalvosta, varikalvosta ja sadekehasta rakentuva kerros
ravitsee silmaa. Sisin kerros muodostuu varikalvon ja sddekehén (corpus ciliare) neuroepiteelisté ja
verkkokalvosta. Sisin kerros osallistuu ndakoaistimukseen ja erittdaa kammiovettd muun muassa sadekehan
kruunun ulokkeista. Sddekehan kruunun epiteelin alla on runsaasti hiussuonia, ja poimut lisdavat
kammiovetta erittdvaa pinta-alaa. Yksi kammioveden aktiiviseen eritykseen osallistuvista entsyymeista on

hiilihappoanhydraasi, jonka ladkkeellisid estdjia voidaan kayttda alentamaan silmanpainetta.

Kammionestetta erittyy sadekehasta varikalvon takaiseen mykion, mykion kannatinsdikeiden ja varikalvon
rajaamaan takakammioon. Sita erittyy noin 2,4 mikrolitraa minuutissa. Kammiovesi virtaa silman
etukammioon mustuaisaukon kautta mykion ja varikalvon valista. Suurin osa suodattuu pois etukammiossa
sijaitsevan kammiokulman (angulus iridocornealis) kautta, joka sijaitsee sarveiskalvon, varikalvon ja
sadekehan yhtymakohdassa. Kammiokulma sijaitsee suunnilleen silman limbuksen eli sarveiskalvon ja
kovakalvon yhtymiskohdan takana. Kammiokulmassa kammiovesi siivildityy kovakalvopienan ja Schwalben
renkaan valiin jaavan kolmikulmaisen tilan lapi. Tata tilaa tayttaa trabekkelivybhyke eli ansaverkko, joka
toimii siivilaind kammiovedelle. Trabekkelivyohykkeen lapi kammiovesi kulkeutuu Schlemmin kanavaan ja
pienempiin kovakalvon ulosvirtauskanaviin. Ulosvirtauskanavista se paasee sidekalvon ja kovakalvon
laskimoihin. Tata tarkeintd kammionesteen poistumisvirtausta kutsutaan konventionaaliseksi tai

trabekulaariseksi ulosvirtaukseksi.

Kammiokulmaan kertyy idan myo6ta pigmenttijyvasia varikalvosta. Aikaisemmin kammiokulmaa pidettiin
yksinkertaisena siiviland, ja sen tiivistymistd ian myota syyna glaukoomaan, mutta etiologia on paljastunut

monitahoisemmaksi.

Noin kymmenesosa etukammionesteesta poistuu toista reittia sadekehan strooman kautta silman ulkoisiin
laskimoihin. Tata reittia kutsutaan uveoskleraaliseksi virtaukseksi. Suomessa ensisijaisesti glaukooman

hoitoon kaytettavat prostaglandiinianalogit lisdavat tata uveoskleraalista virtausta. [5]



ulosvirtaustiehyet
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Kuva 2. Kammionesteen kierto. Kammioneste poistuu trabekulaarista ja uveoskleraalista reittia pitkin.
(http://www.lea-test.fi/su/silmat/glaukoom.html 9/2018)

2.4 Glaukooman alamuodot

2.4.1 Primaarinen avokulmaglaukooma

Primaarinen avokulmaglaukooma (glaucoma chronicum simplex, POAG eli primary open angle glaucoma)
on glaukooman tavallisin muoto. Avokulmaglaukoomassa kammiokulma on avoin, mutta trabekkelivydhyke
ei suodata kunnolla. Monesti paineennousu on lieva3, ja silmanpaine on alle 30 mmHg (yleensa 20 — 24
mmHg). Léhes aina glaukooma on molemmissa silmissa, ja yleensa nakékenttadefektit iimaantuvat
nenanpuoleisesti nakdkentan aarialueille. Toisen silman nakokentta saattaa pitkddan kompensoida
puutosalueet ja keskeisen nadn alue pysya hyvana. Vahaoireisuutensa vuoksi tauti saattaakin salakavalasti

edeta pitkalle ennen kuin potilas tajuaa hakeutua hoitoon. [5]

2.4.2  Sulkukulmaglaukooma

Sulkukulmaglaukooma (glaucoma congestivum) voi esiintya akuuttina kohtauksena tai kroonisena tautina.
Akuutti sulkukulmaglaukooma tulee yleensa normaalia lyhyempaan silmaan, jossa mykio sijaitsee
normaalia edempana. Talléin mykion ja varikalvon vadlinen kontakti on leved, mika vaikeuttaa nesteen
virtausta etukammioon. Takakammiossa oleva paine voi tyontaa varikalvoa vield eteenpdin painaen

trabekkelivyohykkeen umpeen.



Sulkukulmaglaukoomakohtaus on tyypiltaan hyvin erilainen kuin hiljaa eteneva avokulmaglaukooma.
Sulkukulmaglaukoomakohtaus kohdistuu tyypillisesti vain toiseen silmaan, ja silmanpaine voi nousta 50 —
80 mmHg:aan asti. Kohtauksen aikana silma voi olla punainen, naké hamartynyt ja silma voi olla hyvin
kivulias. Diagnoosi tehddan painemittauksella ja varmistetaan gonioskopiatutkimuksella, jossa
biomikroskoopilla voidaan tarkastella silmin etukammion kammiokulmaa. Akillinen
ahdaskulmaglaukoomakohtaus hoidetaan yleensa ladkkeilla tai laserilla tehtavalla laseriridotomialla, jossa

silmansisdisen nesteen kierto vapautetaan.

Krooninen sulkukulmaglaukooma muodostuu vahitellen varikalvon tyontyessa peittdmaan
trabekkelivyohyketta. Taustalla saattaa olla esimerkiksi useita lievia sulkukulmaglaukoomakohtauksia, jotka
ovat aiheuttaneet kiinnikkeiden muodostumista trabekkelivyohykkeeseen. Erotusdiagnoosi
avokulmaglaukoomasta tehdadan gonioskopialla. Hoitona krooniseen sulkukulmaglaukoomaan kadytetaan

painetta alentavaa ldakitysta ja leikkaushoitoa, ellei 1adkkeilld saavuteta riittdvaa vastetta. [5]

2.4.3 Sekundaariset glaukoomat

Sekundaarisissa glaukoomissa jokin muu tunnettu syy aiheuttaa glaukooman. Yleisin sekundaarisen
glaukooman muoto Suomessa on kapsulaariglaukooma. Suomessa noin 40 — 50 %
avokulmaglaukoomapotilaista sairastaa kapsulaariglaukoomaa, jossa silmissa on eksfoliaatiosyndrooma
(XFS) eli hilseilyoireyhtyma. Mykion pinta hilseilee, ja kammiokulmaan kerdantyy hilseilymateriaalia ja
pigmenttid, mikd todennakoisesti aiheuttaa paineennousun. Kapsulaariglaukooma on hoidoiltaan ja
kliiniselta kuvaltaan hyvin samankaltainen kuin glaucoma simplex, mutta usein aggressiivisempi. Hoidoissa

voidaan siirtya heti ensimmaiseksi kammiokulman laserkasittelyyn tai leikkaushoitoon.

Toinen sekundaarisen glaukooman muoto on pigmenttiglaukooma, jossa varikalvosta ja sadekehasta irtoaa
pigmenttid, joka tukkii trabekkelivydhyketta. Etuosauveiitit eli varikalvotulehdukset voivat aiheuttaa
pupillaariblokin, jossa linssin ja varikalvon valinen kontakti johtaa kammiokulman tukkeutumiseen.
Fakolyyttisessa glaukoomassa pitkalle edennyt kaihi johtaa mykién proteiinien irtoamiseen. Mykion
proteiinit tukkivat kammiokulman yhdessa fagosyyttien kanssa. Myds iskuvammat voivat aiheuttaa
silmdnpaineen nousua verenvuodon tukkiessa kammiokulman tai kammiokulman repeytyessa. Diabeteksen
yhteydessa tai verkkokalvon keskuslaskimotukoksen jalkeen voi kehittya vaikeasti hoidettava hemorraginen
glaukooma, jossa varikalvoon ja kammiokulmaan kasvaa uudissuonia, ja kammiokulman lahistolla tapahtuu

verenvuotoja. [5]



2.4.4 Muita glaukooman muotoja

Glaukoomalla on myds muutamia, harvinaisempia erityismuotoja. Yleensa ensimmaisen elinvuoden aikana
esiintyvassa kongenitaalisessa glaukoomassa sikiokautinen kehityshairioé on johtanut membraanien
kehittymiseen kammiokulmaan, mika estaa kammionesteen poistumisen Schlemmin kanavaan.
Nuoruusialld alkavan juveniiliglaukooman taustalta on havaittu tautia aiheuttavia geenimutaatioita. Kun
silma on sokeutunut glaukooman vuoksi, puhutaan absoluuttisesta glaukoomasta (glaucoma absolutum).

(5]

2.5 Diagnoosi ja seuranta

2.5.1 Diagnoosi

Avokulmaglaukooma voi olla pitkdan oireeton. Yleensa oireet etenevat hitaasti kuukausien ja vuosien
kuluessa. Potilaiden on itse vaikea huomata nakokentan puutosalueita taudin alkuvaiheessa, silla
muutokset tulevat tavallisesti parasentraalisesti, eikd tavanomaisen avokulmaglaukooman kohtuullisesti
kohonnut painetaso aiheuta oireita. Lisaksi toisen silman paallekkainen terve ndkdkentta usein kompensoi
pienet puutteet toisen silman nakokentassa. Ahdaskulmaglaukoomakohtauksessa sen sijaan nako voi
heikentya nopeasti tuntien kuluessa ja siihen voi liittyd voimakasta silmasarkya. Nakokenttdpuutoksia
voidaan karkeasti arvioida yleislaakéarin vastaanotolla sormiperimetrialla, mutta talld tavoin esiin saadaan
vain pidemmalle edenneet ja reunaan asti ulottuvat puutokset. Silmdnpainetta voidaan arvioida painamalla
suljettua silmaa kevyesti molemmilla etusormilla. Ahdaskulmaglaukoomakohtauksessa silma voi tuntua
jopa kivikovalta. Silmanpainetta voidaan tarkemmin mitata Shioetzin indentaatiotonometrilla,
kimmoketonometrilla ja applanaatiotonometrilla, joista viimeista pidetdaan silmanpaineen mittauksen

kultaisena standardina. [6]

Glaukoomadiagnoosiin ei télla hetkella ole yksiselitteistd menetelmaa. Diagnoosi ja luokittelu perustuvat
silmanpainemittaukseen, nakdkenttatutkimuksiin, kammiokulman tarkastamiseen gonioskoopilla, papillan
muodon arvioimiseen ja hermosaiekuviin. Diagnoosia varten nakokentat tutkitaan aina
automaattiperimetrilld ja silmanpohjat kuvataan. Alle 30 mmHg okulaarista hypertensiota jaadaan monesti
ensin seuraamaan. [5] Silmanpaineen mittausta hankaloittaa silmanpaineen vuorokausivaihtelu ja
silmdnpainemittareiden epatarkkuudet. Myo6s sarveiskalvon paksuus vaihtelee potilaskohtaisesti.
Ndkdhermon paan muutosten osoittamisessa on nakéhermon padan valokuvaus tarkin menetelma.

Hermosdiekerroksessa voidaan havaita muutoksia jo ennen kuin niitd ilmenee papillassa tai nakdkentassa,
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mutta nayttdé hermosaiekerroksen kuvantamisen herkkyydesta ja tarkkuudesta on puutteellista seka

seulonnassa etta diagnostiikassa.

Kun glaukooma todetaan, seurataan sita yleensa tarkasti kaksi ensimmaista vuotta
nakokenttatutkimuksilla, jotta voidaan arvioida sen etenemisvauhti ja havaita jo varhaisvaiheessa nopeasti

etenevat ja intensiivista hoitoa tarvitsevat tautimuodot.

Diagnostiikkaa vaikeuttaa se, etta rakenteelliset ja toiminnalliset muutokset ilmaantuvat eri tahtiin. Eri
testimenetelmissa esiintyy myos suurta vaihtelua herkkyydessa ja tarkkuudessa, eika diagnostiikassa ole
varsinaista kultaisen standardin testimenetelmaa. Satunnaistettuja diagnostisia tutkimuksia siita, mitka
testit parhaiten ja kustannusvaikuttavimmin sopisivat glaukoomadiagnostiikkaan ja seulontaan, ei ole
julkaistu. Yleisen vdestotason seulonnan esteena onkin ollut sopivan diagnostisen menetelman
puuttuminen. Nakokenttatutkimusten sensitiivisyys ja spesifisyys vaihtelevat eri testeissa runsaasti, ja
yhden poikkeavan tuloksen sijaan mielekkdadampaa onkin yleensa nakdkenttapuutosten etenemisen
osoittaminen. Nakokenttatutkimukset perustuvat potilaan vasteeseen, joten niissa esiintyy runsaasti
vaihtelua testauskerran aikana ja eri testauskertojen valilla. Myos tulosten tulkinnassa on eroja riippuen
arvioijasta. Lisdksi nakokenttatutkimukset hyodyntavat erilaisia testistrategioita, jotka myos osaltaan
vaikuttavat mittaustuloksiin. Suosituksena onkin, ettd yhden potilaan ndkékenttaa tulisi ensisijaisesti

seurata saman laitteen samalla ohjelmalla. [1]

2.5.2 Seuranta

Seurannan osalta ei ole hyvaa tieteellistda ndayttoa siitd, minka testien kdytto soveltuu parhaiten estaimaan
glaukoomapotilaiden ndkévammaisuuden kehittymista. Glaukooma etenee yleensa hitaasti vuosien aikana,
mutta etenemisnopeus vaihtelee runsaasti potilaskohtaisesti riippuen esimerkiksi potilaan idsta ja
nakodkenttapuutosalueiden suuruudesta. Muutokset eri rakenteisiin ilmaantuvat eri tahdissa, ja ndkokentta
voi papilla- ja hermosaiekerroksen vaurioista huolimatta pysya ensin taysin normaalina. Etenemisen
arvioinnissa kaytetdaan seka trendi- etta tapahtumatyylista analyysia. Myos silmanpohjakuvilla on tarkea
rooli, silla uusilla tutkimuslaitteilla saadut tulokset eivat ole kaikilta osin vertailtavissa vanhoilla
testausmenetelmilld saatujen tulosten kanssa. Jos glaukooman seurantaan kaytetaan pelkastaan

nakokenttatutkimuksia, etenemisen osoittaminen voi vaatia 2 — 6 tutkimuskertaa.

Tasapainossa olevan glaukooman seurantasuositus on yleensa kahdesti vuodessa. Okulaarisessa

hypertensiossa suositeltu seurantavali on 12 — 24 kuukautta. Seurantatutkimuksessa tulisi ainakin mitata
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silmanpaine, tutkia silmanpohjat ja tehda nakokenttatutkimus. Diagnoosin yhteydessa ja toistuvasti

seurannassa tulisi myos tehda gonioskopia ja silmanpohjien kuvaus.

Jos seurannassa padstaan ideaaliselle silmanpainetasolle tai silmdnpainetaso laskee seurannassa vahintdan
25 %, seurantavalid voidaan Kdypa Hoito -suosituksen mukaan harventaa kahteen vuoteen. Suuren riskin
glaukoomapotilailla, joilla on esimerkiksi nopeasti etenevat tautimuutokset tai vahva sukurasitus, suositeltu

seurantavali asetetaan yksil6llisesti yleensa joidenkin kuukausien valein tapahtuvaksi. [1]

2.6 Hoito

Glaukooman hoidossa pyritadn silmanpaineen alentamiseen. Talla voidaan usein pysdyttaa taudin
eteneminen tai ainakin hidastaa sitd. Suositusten mukaisesta hoidosta huolimatta nakokenttapuutokset
etenevat isolla osalla potilaita, mutta yleensa ndko saadaan kuitenkin sailymaan koko elinidn ajan. Hoito

voidaan jaotella ladke-, laser- ja leikkaushoitoon. [1]

2.6.1 Konservatiivinen hoito

Glaukoomaa hoidetaan yleisimmin laakkeellisesti silmanpainetta alentavilla silmatipoilla. Hoidon
tavoitteena on usein laskea silmanpainetta vahintaan 20 % lahtotasosta. Hoito aloitetaan yleensa yhdella
ladkkeelld, mutta tarvittaessa tippoja voidaan kombinoida jopa neljaan samanaikaiseen valmisteeseen.
Konservatiivisessa hoidossa voidaan lisaksi kayttaa suun kautta otettavaa hiilihappoanhydraasiestajaa

asetatsoliamidia, joka on ainoa suun kautta otettava glaukoomalaake.

Suomessa glaukooman hoitoon ensisijaisesti kaytettavat ladkkeet ovat prostaglandiinianalogeja.
Prostaglandiinianalogit (bimatoprosti, latanoprosti, travoprosti, tafluprosti, unoprostoni) avaavat
sadelihassoluja ymparoivia soluvilitiloja ja lisddvat kammionesteen uveoskleraalista ulosvirtausta.
Silmatipoissa annostelukertoja voidaan vahentaa erilaisilla yhdistelmavalmisteilla. Systeemisia
sivuvaikutuksia voidaan vahentda opettamalla potilaalle oikea ladkkeenottotekniikka, jossa silmaa pidetdan

|adkeaineen tiputuksen jalkeen kiinni ja painetaan samalla silman sisanurkkaa.

Monet glaukooman hoidossa kadytettavat ladkeaineryhmat vaikuttavat sympaattiseen ja parasympaattiseen
hermostoon. Beetasalpaajat (timololi, betaksololi) alentavat silmanpainetta vahentamalla katekoliamiinien
stimuloimaa sdadekehan kammionesteen tuotantoa. Pilokarpiini taas on kolinerginen ladkeaine, joka lisaa

kammionesteen ulosvirtausta. Alfa-2-agonistit (brimonidiini, apraklonidiini) vahentavat adrenergisten
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neurotransmittereiden maaraa seka rajoittavat kammionesteen muodostumista. Hiilihappoanhydraasin

estdjat estavat karboanhydraasi-entsyymia vahentden kammionesteen eritysta. [5]

2.6.2 Laser- ja leikkaushoito

Lasertrabekuloplastiaa (LTP) voidaan joskus harkita tilanteissa, joissa lddkehoito ei tuo riittdvaa vastetta
glaukooman hoidossa. Siina goniskopialinssin avulla poltetaan laserilla trabekkelivyohykkeen pintaan
pienid, paikallisia polttoarpia. Polttoarvet kutistuvat ja avaavat trabekkelikudosta. Ulosvirtaus paranee noin
60 - 80 % potilaista toimenpiteen jalkeen, ja sen riskit ovat vahaiset. Laserhoito voi olla myos
primaarihoitomuoto, jota tarvittaessa tdydennetdan lddkehoidolla. Aiemmin kdytetyn Argon-laserin rinnalle
ja sitd korvaamaan on tullut my6s selektiivinen lasertrabekuloplastia (SLT), jossa neodyymi-YAG-lasersateet
aiheuttavat biokemiallisia muutoksia vaikuttaen spesifisemmin vain kammiokulman pigmentoituneisiin

trabekkelivohykkeen soluihin.

Glaukooman hoitoon on erilaisia leikkausmenetelmia, mutta yleensa tarkoituksena on muodostaa fisteli
kammiokulmasta sidekalvon alle ja ndin muodostaa kammionesteelle uusi ulosmenotie. Tavallisin
leikkausmenetelma on trabekulektomia, jossa kappale trabekkelivydohyketta poistetaan, ja kammioneste
paasee tihkumaan sidekalvon alle. Syvdssd sklerektomiassa muodostetaan myds téllainen tihkumiskanava
kammionesteelle, mutta trabekkelivydhykkeen etukammioon rajoittuva kalvomainen osa jatetdaan ehjaksi.
N&in estetaan leikkauksen jalkeinen silman hypotonia ja verenvuoto etukammioon. Nestevirtausta varten
voidaan kirurgisesti asettaa myos putki, jota pitkin kammioneste pdasee etukammiosta sidekalvon alle.
Vaikeissa tapauksissa kammionesteen tuotantoa voidaan vahentada tuhoamalla osa sddekehaa jaadytys- eli

kryokasittelylla tai laserilla. Leikkaustenkaan teho ei aina ole pysyva.

Komplikaationa leikkauksissa voi esiintyd kaihen kehittymisen nopeutuminen leikkauksen jalkeen. Hoidon
tehon ja taudin arviointiin tarvitaan painemittausten lisdksi papillan, verkkokalvon hermosyykerroksen ja

nakokenttien tutkimusta. [5]
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2.7 Nadkokenttatutkimukset

271 Nakokenttatutkimukset ja niiden kaytto

Nakokentta tarkoittaa katseen kohdistuksesta eli fiksaatiosta riippuvaa aluetta, jonka henkilé nidkee tietylla
hetkella liikuttamatta paata tai silmia. Taman alueen ulkopuolelta ei siis ndhda mitaan. Nakokenttaa
voidaan oikeastaan paremmin mallintaa yhdessa tasossa olevan kentan asemesta kolmiulotteisena
alueena, eradnlaisena "nakdsaarena tai -kukkulana”, jonka huipun muodostaa tarkan makulanaon alue ja

alavammat rannat epatarkemman perifeerisen verkkokalvon nakoalue.

Nadkokentasta voidaan arvioida sen laajuutta ja yksittdisen pisteen herkkyytta valolle. Nakokentan laajuus
on yksi nakdkyvyn tarkeitd ominaisuuksia. Yhden silman monokulaarista nakdkenttaa rajoittaa tavallisesti
myo0s kasvojen anatomiset rakenteet. Keskimaarin monokulaarinen nakokentta ulottuu nasaalisesti 60°,
temporaalisesti 90 - 100°, superiorisesti 50 - 60° ja inferiorisesti 70 - 75 °. Keskikentdksi kutsutaan 30 °
sisdlle jadvaa aluetta. Sentraalinen 60 ° nakdkentasta sisiltaa informaatiota molemmista silmista. lhmisen
nakokentta onkin yleensa binokulaarinen eli sisdltdad molempien silmien informaatiota, jonka aivot
integroivat yhtenaiseksi nakdkentaksi. Binokulaarinen naké mahdollistaa myds kolmiulotteisen syvyyden

aistimisen. Silmasséa valonsateet ohjautuvat ristiin — vasemmalta oikealle, ylhdalta alas ja niin edelleen.

Nadkokentdsta voidaan tutkia myods yksittdisen pisteen herkkyyttd valolle. Herkkyys valolle ei ole sama
kaikilla ndakokentan alueilla vaan yleensa paras sentraalisessa kentassa eli kuvitteellisen ndkékukkulan
huipussa heiketen kohti perifeeristd nakékenttda. Eri alueiden herkkyytta valolle voidaan verrata idan
mukaisiin normaaliarvoihin. Herkkyys valolle voi olla alentunut koko nakokentéssa tai vain sen tietyssa

kohdassa.

Sensitivity
threshold

20-year-old

Kuva 3. Nékékenttdd havainnollistava nékdkukkula on korkeimmillaan tarkan néén alueella. I1éin myétd
ndkokukkula madaltuu kauttaaltaan. (Visual Field Digest, A guide to perimetry and the Octopus perimeter,

Racette et al.,6th edition 2016)
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Nakokenttatutkimukset ovat oftalmologian perustutkimuksia, joita tarvitaan erilaisten tautimuutosten
havaitsemiseksi ja seuraamiseksi seka hoidon tehon ja nakdkyvyn arviointiin. Lahes kaikki silman
patologiset muutokset aiheuttavat nakoékenttatutkimusten avulla havaittavia muutoksia. Muutoksen
perusteella voidaan joskus arvioida myos vauriokohdan sijaintia ja taudin etiologiaa. Eniten
nakokenttatutkimuksia kaytetdaan glaukoomadiagnostiikassa, mutta niita voidaan kayttaa myos
verkkokalvon, nakéhermon ja kiasman eli nakéhermojen risteyskohdan sairauksien ja vammojen
arvioinnissa. Nakokenttatutkimuksia kaytetdan myos osana nakokyvyn arviointia esimerkiksi

ajokorttitarkastuksissa. [9]

2.7.2 Tutkimuksen suorittaminen

Nakokenttatutkimuksissa potilaan ndkékentan herkkyytta valolle tutkitaan systemaattisesti ja
standardoidusti. Tutkimuksen aikana yleensa toinen silma on peitettyn4, ja tutkittava fiksoi tutkittavan
silman jatkuvasti yhteen pisteeseen. Monesti myos potilaan paa on stabiloituna tiettyyn asentoon.
Nakokenttatutkimuslaite, perimetri, on yleensa puolipallon muotoinen laite, jonka sisapinnalle heijastetaan
pienia valonvalahdyksia. Naiden valonvalahdysten kestoa, muotoa, kokoa, varia ja valon kirkkautta seka

taustaa voidaan saadella standardoidusti.

Testin aikana valon luminanssia eli heijastetun valon intensiteettia voidaan vaihdella hyvin kirkkaasta hyvin
himmeaan. Potilasta pyydetdan reagoimaan kaikkiin ndkemiinsa valonvalahdyksiin painamalla
reagointipainiketta. Testin aikana valon intensiteettia vaihdellaan eri testauskohdissa, ja alhaisinta potilaan
havaitsemaa valon intensiteettiarvoa kutsutaan kynnysarvoksi. Perimetrit testaavat eri alueiden

kynnysarvot randomoidussa jarjestyksessa ja kayttavat tassa hyvaksi erilaisia strategioita. [9]

2.7.3 Kineettinen ja staattinen nakokentta

Nakokenttaa voidaan tutkia ottamalla kolmiulotteisesta nakdkukkulasta horisontaalisia leikkeita. Tallaisessa
kineettisessé ndkdkentdssd tuodaan liikkuva objekti eri puolilta tutkittavan nakdkenttaan. Nakokentan rajat
muodostuvat niista pisteista, joissa objekti tuli tutkittavalle ndkyviin. Rajojen sisdlle muodostuvan
nakodkentan sisalla objektin pitdisi ndkya kaikkialla paitsi ndkéhermon nystyn aiheuttamassa sokeassa
pisteessa (absoluuttinen skotooma). Kineettinen nakokenttatutkimus voidaan tehda esimerkiksi
Goldmannin perimetrilld, jossa potilas istuu himmeasti valaistun perimetrin edessa ja tutkija liikuttaa

valopistettd perimetrin sisdlla reunoista kohti keskustaa. Potilas ilmoittaa, kun hdan nakee valon. Samalla
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tutkija piirtaa kaavakkeelle kentan potilaan ilmoitusten perusteella. Perifeerinen kentta tutkitaan

kirkkaammalla ja isommalla objektilla kuin keskeinen kentta.

Ndkodsaaresta voidaan tehda myds staattinen ndkékenttd (profiiliperimetria), jossa nakokentasta otetaan
vertikaalisia leikkeitd. Staattisessa perimetriassa objekti pysyy tietyssa kohdassa paikallaan, mutta
vaihtelemalla valon intensiteettia saadaan esille kynnysarvo, jolla objekti tulee nakyviin. Nakdsaaren
reunoilla nahdaan vain kirkkaat objektit, kun taas keskikentdssa ndhdaan himmeatkin valonvalahdykset.

Humphrey- ja Octopus-perimetrit perustuvat staattiseen perimetriaan.

Keskikenttaa tarkemmin tutkiessa voidaan kayttaa tangent screen —tutkimusta tai Amslerin ruudukkoa.
Tangent screen —tutkimuksessa ison puolipallon keskiosa vedetaan tasaiselle seindlla kauemmas
tutkittavasta, jolloin keskeisen kentan puutokset nahdaan suurempina. Amslerin ruudukossa ruutupaperin
keskelle piirretdan piste tai risti. Potilas fiksoi katseensa téahan keskelld olevaan kuvioon ja rajaa paperilla

alueen, joka ei ndy tai nakyy epaselvana. [5]

274 Octopus-automaattiperimetri

Nakokenttatutkimusmenetelmia on useita, mutta eniten tieteellisid tutkimuksia on tehty Humphrey- ja
Octopus-automaattiperimetreilld. [1] Humphrey- ja Octopus-perimetrit ovat automaattisia, staattisia
perimetreja. Niissa kohde ei siis liiku kolmiulotteisesti vaan valahtaa tietyssa kohtaa erilaisilla
intensiteeteilld. Potilas reagoi aina valahdyksen nahtyaan, ja ohjelma laskee tietyssa kohtaa nakokenttaa
alhaisimman havaitun valointensiteetin, jota kutsutaan kynnysarvoksi. Ohjelma testaa kynnysarvot useasta
eri kohdasta, jotka yhdistamalla voidaan hahmottaa potilaan ndakokukkula. Jokaisen kohdan tarkka
testaaminen olisi liian aikaa vievaa, joten ohjelmat hahmottavat nakokukkulan erilaisten strategioiden

avulla. [9]

2741 Octopus-perimetrin testistrategiat

Glaukooman seurannassa kaytetdaan paasaantoisesti kvantitatiivisia tutkimuksia. Kvantitatiiviset
testistrategiat antavat hyvia, tarkkoja numeerisia arvioita paikallisista kynnysarvoista. Niilla voidaan usein
havaita hyvin pieniakin muutoksia kynnysarvoissa. Testin valinnassa on huomioitava, etta jos potilaan

yhteistyokyky ei ole optimaalinen, lyhyempi ja epatarkempi testi voikin antaa tarkemman tuloksen.

Kvantitatiivisia strategioita on kahdenlaisia. Kynnysarvoa voidaan testata systemaattisesti muuttamalla

valon intensiteettid ensin isoilla hypyilld, jonka jalkeen arvoa haarukoidaan tarkemmin pienemmilla
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intensiteetin muutoksilla. Toinen tapa on kayttaa ennakkoarvioita jokaisen alueen kynnysarvoista viereisten
alueiden kynnysarvojen perusteella. Tallainen strategia antaa joissain tilanteissa epatarkemman tuloksen,
mutta testin kesto on myos selvasti lyhyempi. Tatda ennakkoarvioihin perustuvaa lahestymistapaa kaytetaan
TOP-strategiassa (Tendency-Oriented Perimetry). Nopea TOP-strategia tulee kyseeseen erityisesti, jos
potilaan keskittymiskyky ei riitd pidempaan tutkimukseen. TOP-strategia ei kuitenkaan valttamatta huomaa

pienempia defekteja ja se voi tasoitella skotoomien reuna-alueita.

Octopus-perimetrien ensimmainen kvantitatiivinen testausstrategia oli niin sanottu normaalistrategia.
Normaalistrategialla saatiin kynnysarvo selville noin 1 dB tarkkuudella, mutta yhden silman testaaminen
kesti noin 10 — 12 minuuttia kdyttden glaukooman diagnostiikkaan kehitettya G-kuviomallia, jossa testataan
30° kentta alueilta, jotka tyypillisesti vaurioituvat glaukoomassa. Testin pitka kesto johtaa useimpien
potilaiden kohdalla silmadn vasymiseen. Silman vasyminen ja keskittymiskyvyn herpaantuminen huonontaa
testin luotettavuutta nopeampiin strategioihin verrattuna, eika strategiaa enaa suositella

standarditestaukseen.

Normaalistrategiaan pohjautuva dynaaminen strategia on kestoltaan ja tarkkuudeltaan normaalistrategian
ja TOP-strategian valilta, ja se onkin nykydan eniten kadytettyja strategioita. Se antaa yksityiskohtaista
informaatiota jokaisesta testikohdasta ja havaitsee yksittdisetkin puutokset tehokkaasti. Yhden silman
testaaminen dynaamisella strategialla G-kuviomallilla kestda 6 — 8 minuuttia. Dynaamisessa strategiassa
kynnysarvon haarukointi tapahtuu pienemmin hypyin normaalin ndéntarkkuuden alueella ja suuremmin
hypyin defektialueilla. Ndin kynnysarvon haarukoinnin hypyt vaihtelevat 2 — 10 dB valilld. Testausstrategian
kayttoa puoltaa myos se, ettd defektin pahentuessa myds vaihtelevuuden sen kynnysarvossa on osoitettu
kasvavan. Ndin ollen defektialueiden testaaminen suuremmin hypyin on perusteltua. Dynaamisen
strategian nopeutta lisda myos se, ettd kynnysarvoa haarukoidessa se ylitetdan vain kerran. Kynnysarvo
lasketaan lopuksi viimeisen nahdyn ja ensimmaisen ei-nahdyn stimuluksen keskiarvona. Normaalin

nadntarkkuuden alueella saadaan noin +1 dB ja defektialueilla +5 dB tarkkuus.

Lisdksi voidaan kayttda huonon néén (low vision) -strategiaa. Sekin pohjautuu normaalistrategiaan, mutta
sen tarkkuus on vain noin +2 dB. Lisaksi dynaamisen strategian tavoin kynnysarvo ylitetdan vain kerran. Se

sopii hyvin pitkadlle edenneiden silmatautien tutkimiseen.

Kvalitatiiviset strategiat ovat tehokkaita ja aikaa sdastavia tilanteissa, joissa potilaan naéntarkkuuden
kynnysarvot eivat ole varsinaisena mielenkiinnon kohteena. Niilla voidaan seuloa normaalin nakoékyvyn
kentista poikkeavat kentat ja kdyttaa esimerkiksi autolla ajamiseen riittavan nakoékyvyn osoittamiseen.

Tulokset ovat luokittelevia; esimerkiksi ndkee — ei nde tai normaali/ epanormaali nakdkentts. [9]
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2.7.5 Luotettavuuden mittarit

Nakokenttatutkimukset ovat subjektiivisia, potilaan reagointiin perustuvia testeja, joten on tarkeaa tietaa
milloin testi on onnistunut luotettavasti. Octopus- ja Ocusweep-perimetreissa luotettavuutta mitataan

useamman eri indeksin avulla.

Vddrdt positiiviset (false positive answers) tarkoittavat sitd, ettd potilas painaa reagointipainiketta, vaikka
stimulusta ei ole esitettykdan tai se on esitetty darimmaisen himmeana. Runsaat vaarat positiiviset voivat
viitata siihen, etta potilas yrittaa saada todellisuutta paremman tuloksen tai ei ole taysin ymmartanyt testin
luonnetta. Vaaria positiivisia yritetdan testin aikana kalastella esille pitamalla ajoittain pidempia taukoja
(positive catch trials) stimulusten esiintymisessa. Testin rytmiin tottunut potilas saattaa talléin varmuuden
vuoksi painaa reagointipainiketta, vaikkei stimulusta esiintyisikdan. Vaarien positiivisten -indeksi lasketaan

painettujen vaarien positiivisten ja ndiden taukojen (positive catch trials) suhdelukuna.

Viddrié negatiivisia (false negative answers) testataan antamalla ajoittain intensiteetiltdan potilaan aiemmin
havaitsemia voimakkaampia stimuluksia (negative catch trials). Jos potilas ei nae tallaista voimakkaampaa
stimulusta, joka hanen aikaisempien vastaustensa perusteella kuuluisi ndhda talla alueella, merkitdan se
vaaraksi negatiiviseksi vastaukseksi. Jalleen vaarien negatiivisten taso lasketaan potilaalta huomaamatta
jaaneiden kirkkaiden valdhdysten ja ndiden testauskertojen (negative catch trials) suhteena. Runsas vaarien
negatiivisten maara voi kielia potilaan silman vasymisesta, keskittymiskyvyn herpaantumisesta tai silman

fiksaation kadottamisesta.

Luotettavuusfaktori (Reliability Factor, RF) yhdistaa vaarat positiiviset ja vaarat negatiiviset. Laskukaavana
luotettavuusfaktorille on (vaarat positiiviset + vaarat negatiiviset) / (positive catch trials + negative catch

trials).
Lyhyen aikavdlin fluktuaatiolla (Short-term Fluctuation) mitataan testin aikana tapahtuvia muutoksia

potilaan vastauksissa. Aiemmin haarukoituja kynnysarvoja testataan uudelleen testin loppupuolella, ja

kynnysarvojen jakaumalle lasketaan keskipoikkeama. [9]
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2.7.6 Tulosten esittédminen

RELATIONSHIP BETWEEN SENSITIVITY TO LIGHT AND LUMINANCE

SENSITIVITY TO LIGHT STIMULUS LUMINANCE
(SENSITIVITY THRESHOLD)
Decibels (dB) Apostilb (asb)
a0 L 04
30 = = 4.0
20 = = 40
10 = = 400
0= = 4,000
v

Kuva 4. Desibeliasteikko sopii kliiniseen kdyttéén luminanssiarvoja paremmin. Desibeliasteikko on
logaritminen ja kddntéen verrannollinen luminanssin arvoihin. (Kuva: Visual Field Digest, A guide to

perimetry and the Octopus perimeter, Racette et al.,6th edition 2016)

Valon intensiteettida ndkokenttdtutkimuksissa kutsutaan luminanssiksi. Luminanssi on absoluuttinen
mitattava arvo ja sen Sl-jarjestelman mukainen mittayksikko on kandelaa per neliometri (cd/m2). Se
soveltuu kliiniseen tyohon kuitenkin huonosti. Luminanssin arvot eivat ole lineaarisessa yhteydessa
nakokykyyn ja vaihteluvali on hyvin suuri. lhmissilma voi havaita jopa 0 — 10 000 cd/m2 luminanssiarvoja.
Kliinisen arvioinnin helpottamiseksi nakékenttdohjelmat laskevatkin nakokentédn kynnysarvoille

desibeliarvot. Desibeliarvo lasketaan seuraavalla kaavalla:
dB =10 * log (Lmax/L),

jossa Lmax on suurin luminanssiarvo, jonka perimetri voi esittda ja L on potilaan saama valon intensiteetin
kynnysarvo. Desibeliarvot ovat logaritmisia ja kadantden verrannollisia luminanssin arvoihin. Desibeliarvojen
skaala on yleensa nollasta lahelle 32 desibelid, joka maaritelman mukaan vastaa noin 20-vuotiaan terveen
potilaan fovean eli verkkokalvon keskikuopan nakokykya. 0 dB tarkoittaa, ettei potilas talla alueella havaitse

kirkkaintakaan valonvalahdysta.

Nakokentan kolmiulotteinen nakodkukkula esitetdan yleensa kaksiulotteisena karttana. Kynnysarvoja
voidaan esittdaa numeerisesti tai varikoodeilla. Saman kynnysarvon alue voidaan esittda myos alueita

rajaavien viivojen avulla, kuten kartoissa voidaan merkita korkeusvaihteluita. Viivat rajaavat ikdan kuin
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nakokukkulan saman korkeuden alueet, joissa herkkyys valolle on yhta hyva. Naita alueita kutsutaan

isoptereiksi. Kaikissa nakokukkulan esitystavoissa osa informaatiosta kuitenkin menetetaan.

MOUNTAIN - Geographical display HILL OF VISION - Perimetric display OCTOPUS REPRESENTATIONS

Kuva 3. Néikékentdn esittémistapoja. (Visual Field Digest, A guide to perimetry and the Octopus perimeter,

Racette et al.,6th edition 2016)

Tutkimuksista saadaan my0s erilaisia indeksejé eli numeerisia arvoja, jotka kertovat koko nakokentdsta. Ne
ovat ikdan kuin yhteenvetoja koko ndakdkentan alasta. Indeksit lisddvat testien objektiivisuutta ja

helpottavat tautimuutosten seurantaa.

Mean Sensitivity (MS) kertoo saatujen valonherkkyyden kynnysarvojen aritmeettisen keskiarvon. Taten
indeksi kertoo tutkittavan silman keskimaaraisesta herkkyydesta valolle. Mean Defect (MD) on
aritmeettinen keskiarvo keskimaaraiselle nakokenttapuutokselle. Indeksia voidaan kayttaa taudin
progression seuraamiseen. Diffuse Defect (DD) kertoo yksittdisten puutosalueiden sijaan yleisests,
esimerkiksi kaihen aiheuttamasta yleispuutoksesta. Tima yleispuutos aiheuttaa defektikayran parallellin
tason laskun keskiarvoiseen normaalitasoon verrattuna. Diffuse Defect:in huomiointi helpottaa yksittaisten

puutosalueiden progression seurantaa.

Square Root of Loss Variance (sLV) kertoo nakdkentan homogeenisyydesta ja vaihtelevuudesta. Kun Mean

Defect -arvo ei paljasta mitdan puutosalueiden sijainnista, sLV arvioi niiden sijoittumista ja tdydentaa nain
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MD-arvoa. Pieni sLV viittaa homogeeniseen nakokenttaan, kun suuri sLV taas suurempaan variaatioon. Jos
esimerkiksi puutosalueet painottuvat vain yhteen nurkkaan nakokentassa, aiheuttaa se suuremman sLV-

arvon kuin tasaisesti sijoittuneet puutosalueet.

Nakokenttatutkimuksia voidaan arvioida myds keston ja luotettavuusindeksin perusteella. [9]

2.7.7 Nakokenttatutkimusten ongelmia

Nakokenttatutkimuksessa jokaista nakokentdn kohtaa ei voida erikseen testata eika testatuissa kohdissa
voida kokeilla kaikkia valon intensiteettej3, silld se veisi valtavan paljon aikaa. Tama luo testeihin tietyn

madran epatarkkuutta, jota kompensoimaan kaytetdan erilaisia, aiemmin kuvailtuja testistrategioita.

Tutkimuksen tulkintaa monimutkaistaa myos se, etta eri-ikdisille on omat normaalin nakdkyvyn viitearvot.
Ihmisen ndakokukkula on korkeimmillaan noin 20-vuotiaana, jonka jalkeen sen madaltuu hiljalleen ldhes
lineaarisesti. Monissa uusissa perimetreissa on tietokantoihin perustuvat viitearvot eri ikdluokille. Kone
laskee tdman vertailuarvon ja tutkittavan arvon erotuksen, jolla on kliinista kdyttéarvoa. Tata arvoa voidaan
kutsua poikkeamaksi normaalista tai defektiksi. Kaytettavyyden vuoksi myos Octopus-perimetri esittaa
useimmat tulokset poikkeamina normaalista eikad absoluuttisina kynnysarvoina. Muut perimetrit kayttavat

erilaisia normatiivisia tietokantoja, jotka perustuvat juuri kyseisilla ohjelmilla tehtyihin tutkimuksiin.

Nakokenttatutkimus on myo6s subjektiivinen, potilaan reagointiin perustuva testi, minka johdosta vaihtelua
esiintyy eri yksildiden ja saman yksilon eri testauskertojen valilla. Testin luotettavuuteen vaikuttaa potilaan
yhteistyokykyisyys ja fyysiset ja psyykkiset ominaisuudet. Testin tulokset ovat vaikeasti tulkittavissa, jos
potilas ei kunnolla ymmarra testia tai ei jaksa yllapitaa keskittymiskykyaan. Osa potilaista saattaa reagoida
vain hyvin varmoihin, vahvoihin valonvaldhdyksiin, kun taas osa reagoi helpommin my&s epavarmempiin

valahdyksiin. Nakokenttatutkimuksen valvojalla on merkittava rooli ndiden tekijoiden minimoimisessa.

Tutkimuksen tulkintaa vaikeuttaa myods normaalivariaation ja sen suuruusluokan vaihtelu ndkékentan eri
kohdissa. Normaalivariaatio on pienempaa tarkan ndkemisen alueella ja suurenee kohti perifeerista
nakokenttaa. Valahdyksen muuttuessa himmeammaksi potilaalta jaa huomaamatta yha useampi valahdys.
Vililla potilas saattaa huomata tietyn intensiteetin valahdyksen ja valilla saman vahvuinen valahdys jaa
huomaamatta. Octopus-ohjelma kayttaa kynnysarvojen laskemiseen 50 % todennakoisyytta, jolla potilas
tietylla alueella ndkee valahdyksen. Tama tarkoittaa sitd, etta potilas reagoisi puoleen tdaman intensiteetin

valdahdykseen, kun valahdyksia toistettaisiin tarpeeksi monta kertaa. [9]
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3. Tutkimuksen tavoitteet

Tutkimuksessa vertailtiin Ocuspecto Oy:n kehittdmaa Ocusweep standardoitua automaattiperimetria (SAP)
yleisesti kdytossa olevaan Octopus 900 perimetrin SAP-tutkimukseen (Haag-Streit Diagnostics) glaukoomaa
sairastavilla potilailla. SAP-testimuodoissa stationaarisia stimuluksia valdaytetdan maaratyssa kohtaa
tutkittavan nakokenttaa ja stimuluksen intensiteettida muokataan tutkittavan vastausten perusteella

himmeimmaksi, minka tutkittava viela nakee. Tutkimuksen tavoitteena oli selvittaa:

1. Havaitseeko Ocusweep-ndkokenttatutkimus glaukoomapotilaiden nakdkenttapuutosalueet yhta
tehokkaasti kuin perinteisemmin kdytetty Octopus-nakdkenttatutkimus?

2. Ovatko puutosalueet vertailukelpoisia Octopus- ja Ocusweep-menetelmissa?

4. Aineisto ja menetelmat

4.1 Aineisto ja potilaat

Tutkimukseen saatiin eettisen toimikunnan puoltava lausunto sekd Varsinais-Suomen sairaanhoitoiirin
tutkimuslupa. Standardoitu kliininen tutkimus kasitti 35 henkil6d, jotka olivat Turun yliopistollisen
keskussairaalan silmaklinikalla vuosina 2016 — 2018 kadyneita potilaita. Tutkittavilla oli aiemmin diagnosoitu
glaukooma seka siihen liittyvia nakokenttapuutoksia. Sisadnottokriteereiden mukaisesti tutkittavien tuli olla
18 — 95-vuotiaita, eikd heilla saanut olla glaukooman lisaksi muuta silmasairautta kuin kaihi. Aiempaa
silmanpohjan laserointia ei saanut olla tehtynd. Tutkimukset suoritettiin toinen silma peitettyna.
Paasaantoisesti tutkittiin oikea silma. Vasen silma otettiin mukaan tutkimukseen, mikali oikea silma ei
tayttanyt kaikkia testikriteereita. Tutkimukset suoritettiin ilman silmalaseja. Korkein sallittu taittovirhe oli
>+4.0 D ja naontarkkuuden tuli olla 0,5 tai parempi. Nakokenttatutkimus hylattiin, mikali vaarien
positiivisten tai vadrien negatiivisten vastausten yhteenlaskettu maara oli yli 20 % kaikista catch trial —
testauksista tai testi tulkittiin muuten epaluotettavaksi seuraavassa kappaleessa esitettdvien

luotettavuusmaareiden perusteella.

4.2 Menetelmit

Tutkimuksessa haluttiin selvittdd, soveltuuko Ocusweep SAP -ndkodkenttalaite glaukoomapotilaiden
nakodkenttapuutosalueiden tutkimiseen. Testaukset suoritettiin oikealla silmalld (OD), mikali se taytti

testikriteerit. Varsinaisessa tutkimuksessa tutkittavalle silmalle tehtiin seuraavat testit:
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e Octopus SAP 24-2 ohjelma
e Ocusweep lahinakotestaus 40 cm etadisyydelta
e Ocusweep kontrastiherkkyystesti

e Ocusweep SAP —testi kayttden 24-2 —ohjelmaa. Tama osio suoritettiin kahteen kertaan

oppimisvaikutuksen minimoimiseksi.

Kuva 6. Ocusweepin kohdistuskuvio. Kohdistuskuvion intensiteetti vaihtelee sddnnéllisellé taajuudella, jotta
tutkittavan olisi helpompi pitéié katseensa siihen fiksoituna. Kohdistuskuvio muuttuu ajoittain ristikuvioksi,
jolloin on mahdollista, ettd muussa kohtaa perimetrillé tapahtuu véldhdys (stimulus). (Ocusweep kdyttéohje
versio 2.0, Ocuspecto Oy, 6/2016)

Tutkimuksen jalkeen testattiin 1ahindkd LCD-visusprojektorilla, tehtiin hermosaie-OCT, mitattiin silmanpaine

Icare-mittauksella ja otettiin papillakuva.

Ocusweep SAP —testissa tutkittavan tulee kohdistaa katseensa kohdistuskuvioon, joka on nakyvissa koko
testauksen ajan. Kohdistuskuvion valon intensiteetti vaihtelee vakaalla frekvenssilld, kun tutkittava on
oikealla etdisyydellda nakokenttalaitteesta. Koska Ocusweep-tutkimuksessa tutkittavan leukaa ja pdan
asentoa ei fiksoida paikoilleen, on Ocusweep-perimetrin laidoilla kamerat, jotka mittaavat tutkittavan
etdisyyttad ja paan asentoa laitteeseen ndahden. Tarvittaessa laite ilmoittaa sanallisesti, kun asentoa on
korjattava. Kohdistuskuvio muuttuu ajoittain ristinmalliseksi, jolloin on mahdollista, ettd jossain kohdassa

perimetrilld valahtaa stimulus. Jos tutkittava ndkee valahdyksen, han painaa reagointipainiketta.

Ocusweep-testissa perimetrin pinta-ala ei riittaisi koko nakékentan tutkimiseen, mikali kohdistuskuvio
pysyisi koko ajan paikallaan laitteen keskikohdassa. Testin aikana kohdistuskuvio vaihtaakin useita kertoja
paikkaa, mista laite ilmoittaa danimerkilla. Talla tavoin voidaan kohdistuskuviota siirtamalla tutkia myo6s
perifeeristd nakokenttaa. Laitteen kamerat mittaavat kohdistuskuvion siirtymisen jdlkeen, etta tutkittava

pitda paataan oikealla etaisyydella ja oikeassa asennossa uuteen kohdistuskuvioon nahden.

Tutkittavan tehtava on painaa reagointipainiketta aina, kun han nakee jossain perimetrilla kohdistuskuvion

ulkopuolella valahdyksen. Ocusweep SAP kayttaa dynaamista kynnysarvostrategiaa. Testauksen alussa
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ensimmaiset testipisteet testataan 4-2-1 —porrasmenetelmalla (kuva 7), jossa stimuluksen valon
intensiteettia vahennetdan hyddyntden aluksi ianmukaisia normaalin valonerotuskyvyn kynnysarvoja
kussakin testikohdassa. 4-2-1 — menetelmassa stimuluksen intensiteettiad lasketaan aina 4 desibelid, kun
tutkittava nakee sen. Kun valdahdysta ei endaa nahda, nostetaan intensiteettia 2 desibelid kerrallaan, kunnes
se taas nahdaan ja lopulta kynnysarvoksi maaritelladan viimeisen nahdyn ja ei-nahdyn intensiteetin
keskiarvo. Kun yksittdinen testipiste on saatu testattua, siirtyy Ocusweep testaamaan seuraavia testipisteita

hyodyntden laheisista pisteista saatua kynnysarvoinformaatiota aikaa saastaakseen.

1. | -adB

[ ] ]~
|| |
| |
+
|~
o
1 | 2

Kuva 7. Ocusweep kdyttdd dynaamista kynnysarvostrategiaa. Kynnysarvo haarukoidaan 4-2-1 —
porrasmenetelmdlld. Kuvan esimerkissd tutkittava on néhnyt ensin véldhdyksen, jolloin laite on laskenut
intensiteettid 4 dB kahteen kertaan (kohdat 1 ja 2). Témdn jélkeen tutkittava ei ole havainnut vdldhdystd
(kohdat 3 ja 4) ja intensiteettic on korotettu 2 dB:n askelin. Kynnysarvo ilmoitetaan viimeiseksi ndhdyn ja ei-
ndhdyn intensiteetin keskiarvona (punainen katkoviiva).

Ocusweep SAP -testissa stimuluksen koko on 0,70° (9 ledid, halkaisija 5,2 mm). Se on Octopus:n vastaavaa,
Goldmann Il -kokoa hieman suurempi tdman ollessa 0,43°. T&lla on pyritty luomaan toistettavampia
tuloksia ja vahentamaan silman huonomman kohdistuksen merkitysta. Taman vuoksi Ocusweep-
testauksessa tarvitaan harvemmin silmalaseja tai refraktiovirhekorjausta. Stimuluksen kesto on 100 ms
seka Octopus- ettd Ocusweep-tutkimuksissa. Stimulus tulkitaan nahdyksi, jos tutkittava painaa
reagointinappulaa reagointiin varatun ajan puitteissa. Reagointiin varattu aika maaraytyy tutkittavan

aiempien vastausten perusteella.
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Ocusweep arvioi tutkimuksen luotettavuutta vaarien positiivisten ja vaarien negatiivisten catch trial -
testausten kautta. ”Vaardssa positiivisessa” stimuluksen intensiteetti on darettdoman matala, eika
tutkittavan pitaisi nahda sita. Jos tutkittava kuitenkin painaa talldin reagointinappulaa, yrittda han
mahdollisesti arvailla tai saada todellisuutta paremman testituloksen. Kyseessa voi olla myds
keskittymiskyvyn herpaantuminen. ”Vaarassa negatiivisessa” stimuluksen intensiteetti on hyvin korkea ja
tutkittavan tulisi aiempien vastausten perusteella nahda talla alueella ndin voimakas stimulus. Useat
"vaarat negatiiviset” voivat viitata silman vasymiseen, keskittymiskyvyn herpaantumiseen tai todellisuutta
huonomman testituloksen teeskentelyyn. Ocusweep arvioi testin luotettavuutta myos testin keston,

vadrien vastausten maaran, testin vaiheiden maaran ja kynnysarvon vaihtelun perusteella. [4]

4.3 Statistiset analyysit

Tuloksia analysoitiin kayttden SAS JMP 13 Pro —ohjelmistoa. Kaikki testit tehtiin kaksisuuntaisena.
Muuttujien normaalijakautuneisuus arvioitiin visuaalisesti seka Saphiro Wilksin testia kayttaen.
Keskiarvojen eroa vertailtiin kdyttden parittaista t-testia seka ei-parametrista Wilcoxon signed rank —testia.
Lisdksi eroja analysoitiin Bland-Altmanilla. Nakokenttdapuutosalueeksi maariteltiin vahintdan kolmen
puutospisteen muodostama yhtenainen alue nakokentan yla- tai alapuoliskossa, jossa pisteet olivat
toisiinsa yhteydessa joko sivultaan tai kulmaltaan. Puutosalueen arvioon kdytimme Octopus-tutkimuksen

Corrected comparisons —kuviota ja Ocusweep-tutkimuksen Paikalliset puutokset —kuviota.
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Octopus-Ocusweep veriailu glaukoomapot.,

D14 2. tutkimus

Nakokentta Kynnysarvo 24-2 (Ei laseja) Vasen

|

i
Bk BB oBoR

Bon R

Puutokset (dB)

Kuva 8. Oheiset kuvat esittdvdt yhden tutkittavan ndkékenttdpuutosaluetta Octopus- (ylhddlld) ja
Ocusweep 24-2 —ndkdkentissd, kun 10 tai sitd suuremmat desibeliarvot on laskettu puutosalueeksi

Naon herkkyys (dB)
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@
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Paikalliset puutokset (dB)

2542017 13116

=307 indeksit
Ndon herkkyyden ka. (MS) [dB]
Puutosten ka. (MD) [=2.0 dB]
Puutoshajonta (sLV) [<2.5 dB]
Yieispuutos (DD) [dB]

Luotettavuus (RI) [=80 %]

Nahty pimeitd (FP)

Ei néhty kirkkaita (FM)

MNormaali sckeatapla (BS)

Kesta (TD) [s]

Askeleita

Ymipdriston valaistuksen ka. [cdim2]
Kynnysarvo / 9L f 100ms / 42.5 cm

20.5
43

54
2.0

97
0715
1115
Kyld
322
185
279

Luoteftava mitfaustulos ansavélahdysiten ja

nommaalin sokean taplan perusteeslia.

Vihdinen keskeisen ndkdkentan puutos,

paikallista vaihtelua.

(puutosalue rajattu punaisella katkoviivalla). Ocusweep havaitsee saman puutosalueen, mutta se vaikuttaa

hieman pienemmidiltd. Ndkékenttédpuutokseksi laskettiin véhintddn kolmen puutospisteen muodostama
yhtendinen alue ndkdkentdn yld- tai alapuoliskolla.
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5. Tulokset

Tutkimukseen osallistui 35 tutkittavaa, joista ennalta maarattyjen luotettavuuskriteerien perusteella
hyvaksyttiin 28. Hyvaksytyt olivat idltdan 49 - 86,2 -vuotiaita (keskiarvo 68,7). Hyvaksytyista 11 oli miehia
(39 %) ja 17 naisia (61 %). Tutkimukset tehtiin tutkittavan oikealla silmalla, mikali se taytti tutkimuskriteerit.

Hyvaksytyilta tutkittiin 18 oikeaa silmaa (64 %) ja 10 vasenta silmaa (36 %).

Ocusweep SAP 24-2 nakokenttatutkimus suoritettiin kahteen kertaan oppimisvaikutuksen minimoimiseksi.
Testin toistettavuuden selvittamiseksi verrattiin ensimmaisen ja toisen tutkimuskerran kestoa ja
luotettavuutta seka indekseja. N&aita olivat Mean Defect (MD), Mean Sensitivity (MS), Square Root of
Variance (sLV) ja Diffuse Defect (DD). Indekseista on tarkemmin kerrottu edelld kappaleessa 2.7.6 Tulosten

esittaminen.

Ocusweep 24-2 SAP -ndkokenttdtutkimuksen toisen tutkimuskerran indeksit olivat paasaantoisesti
keskimaarin hieman ensimmaisen tutkimuskerran indekseja pienempia, mutta indekseissa ei ollut

tilastollisesti merkitsevaa eroa (taulukko 2).

1. tutkimuskerran 2. tutkimuskerran | Keskim. ero 95 % CI P
keskiarvo keskiarvo

MD (dB) 7,12 (SD 3,41) 6,93 (SD 3,34) -0,19 -0,63; 0,24 0,37 (parit. t-
testi)

MS (dB) 17,15 (SD 3,43) 17,37 (SD 3,41) -0,21 -0,64; 0,22 0,32 (parit. t-
testi)

sLV (dB) 6,06 (SD 2,56) 6,18 (SD 2,55) 0,12 -0,16; 0,39 0,39 (parit. t-
testi)

DD (dB) 3,50 (SD 1,75) 3,36 (SD 1,88) -0,13 -0,40; 0,14 0,32 (parit. t-
testi)

kesto 395,4 s (SD 77,3) 385,9s (SD 58,9) - - 0,91 (Wilcoxon
signed rank)

luotettavuus 92,3 % (SD 5,3) 93,4 % (SD 5,1) - - 0,31 (parit. t-
testi)

Taulukko 2. Ocusweep:in ensimmdisen ja toisen tutkimuskerran indekseissd, luotettavuudessa tai kestossa
ei ollut tilastollisesti merkitsevdd eroa.

Vertailimme myds puutosten pinta-alavertailussa padosin kaytetyn toisen Ocusweep-tutkimuskerran ja

Octopus-kentan indekseja selvittddksemme niiden vertailukelpoisuutta. Indeksit vaikuttivat olevan

Octopus:ssa hieman suurempia (taulukko 3). MD oli Octopus:ssa keskimaarin 1,4 dB suurempi ( 95 % Cl

0,78; 2,02) (p<0,0001), MS keskimaarin 0,75 dB suurempi (95 % ClI 0,18; 1,31) (p=0,0117), sLv keskimaarin

1,14 dB suurempi (95 % CI 0,62; 1,65) (p=0,0001) ja DD keskimaérin 0,75 dB suurempi (95 % Cl 0,23; 1,27)

(p=0,0062). Luotettavuutta ja kestoa emme erilaisen testaustavan vuoksi vertailleet.
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Octopus Ocusweep Keskim. ero 95 % CI p
MD (dB) 8,33(SD3,82) |693(SD334) |14 0,78; 2,02 <0,0001
MS (dB) 18,11 (SD 3,88) | 17,37 (SD 3,41) | 0,75 0,18; 1,31 0,0117
sLV (dB) 7,31 (SD 2,12) | 6,18 (SD 2,55) 1,14 0,62; 1,65 0,0001
DD (dB) 4,12 (SD 2,24) | 3,36 (SD 1,88) 0,75 0,23; 1,27 0,0062

Taulukko 3. Octopus:ssa indeksit ndyttédvdt hieman suuremmilta. Ocusweep:in indekseind kdytettiin toisen
tutkimuskerran arvoja.

Halusimme selvittaa, havaitseeko Ocusweep 24-2 SAP -tutkimus glaukoomapotilaiden
nakokenttapuutosalueet yhta tehokkaasti kuin Octopus:illa tehty vastaava tutkimus. Kaytimme p&daosin
tutkimuksessa Ocusweep:in toista nakdkenttdaa oppimisvaikutuksen minimoimiseksi, mikali se taytti
luotettavuuskriteerit. Tutkiaksemme aihetta tarkemmin, vertailimme puutosalueita eri desibelikriteereilld.
N&dkokenttatutkimuksen desibeliarvo (dB) ilmaisee eron ikakorjattuun normaaliarvoon kussakin

testipisteessa. Valitsimme desibelirajoiksi > 7 eli seitseman tai enemman, > 8, >9 ja > 10.

Nadkokenttapuutosalueiden maara vastasi toisiaan hyvin pitkalti tutkimuksien valilla. Kaikissa tutkituissa
kentissa nakokenttdpuutosalueita oli joko 0, 1 tai 2. (taulukko 4) Suurempi puutosalueen koko saattoi

yhdistaa kaksi erillista puutosaluetta yhdeksi puutosalueeksi, mika selittdnee osan havaituista eroista.

27 dB, 27 dB, 28 dB, 28 dB, 29dB, 29dB, 210dB, | 210dB,
Octopus Ocusweep | Octopus | Ocusweep | Octopus | Ocusweep | Octopus | Ocusweep
1 puutosalue | 23 21 22 19 22 19 22 20
2 2 2 2 2 2 2 2 2
puutosaluetta

Taulukko 4. Octopus ja Ocusweep havaitsivat pitkélti samat nédkdkenttdpuutosalueet riippumatta siitd,

kédytettiinko puutoksen desibelirajana 7, 8, 9 tai 10.
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Distributions
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Kuva 9. Oheinen kuvaaja esittdd Ocusweep:in (ylld) ja Octopus:in nédkékenttdpuutosalueiden mddrén

prosentuaalisen jakauman, kun desibelirajana kdytettiin arvoa seitsemdn.

Vaikka Octopus ja Ocusweep havaitsivat kutakuinkin samat ndkékenttdpuutosalueet, vaikuttivat alueet
usein hieman suuremmilta Octopus:in nakdkentassa. Mitd suurempaa desibeliarvoa 7 ja 10 valilla

kaytettiin, sitd suuremmaksi naytti muodostuvan keskimaarainen kokoero. (taulukko 5)

Kun defektin raja-arvona kaytettiin desibeliarvoa 210 dB, oli Octopus:in nakdkenttdpuutosalueet
keskimadrin 3,36 pistettd suurempia (95 % Cl 1,75; 4,97) (paired t-test, p=0,0002). Kun raja-arvona oli 29
dB, oli Octopus:in puutosalue keskimaarin 3,18 pistettd suurempi (95 % Cl 1,20; 5,16) (paired t-test,
p=0,0027)). =8 dB raja-arvolla Octopus-testissa puutosalueiden pinta-alat olivat keskimaarin 2,71 pistetta
suurempia (95 % Cl 0,86; 4,57) (Wilcoxon Signed Rank, p=0,0092). Raja-arvolla =7 dB, Octopus:in

puutosalueet olivat keskimaarin 2,11 pistettd suurempia (95% Cl 0,33; 3,88) (paired t-test, p=0,0216).
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Defektialueen dB-raja Keskim. pinta-alaero 95% Cl p

>10 dB 3,36 1,75; 4,97 0,0002 (parit- t-testi)

>9 dB 3,18 1,20; 5,16 0,0027 (parit. t-testi)

>8 dB 2,71 0,86; 4,57 0,0092 (Wilcoxon signed
rank)

>7 dB 2,11 0,33; 3,88 0,0216 (parit- t-testi)

Taulukko 5. Defektialueiden pinta-alat olivat Octopus-kentissd tilastollisesti merkitsevdsti suurempia

riippumatta siitd, kdytettiinkd defektialueen mddritelmdssé desibeliarvoa 10, 9, 8 tai 7.

Matched Pairs

Difference: OCTO.vdh. 10 pinta-ala-vih. 10 pinta-ala
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145,000
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Kuva 10. Nékdkenttdpuutosalueet olivat tilastollisesti merkitsevésti hieman suurempia Octopus-

nékékenttdtutkimuksessa.
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Estimated Marginal Means of Pintaala

325

3,00

2,50

Estimated Marginal Means

225

>10dB >9dB Rajaarvot | >8 dB >7 dB

Kuva 11. Mitd pienempi raja-arvo valittiin defektialueen desibelirajaksi vdlilld 10 - 7, sitd pienemmdksi

keskimddrdinen ero defektien pinta-aloissa Octopus- ja Ocusweep-tutkimuksissa ndytti jddvén.

6. Pohdinta

Halusimme selvittaa, soveltuuko Ocuweep SAP -ndkdkenttatutkimus glaukoomapotilaiden
nakodkenttapuutosalueiden havaitsemiseen. Vertailimme ensin Ocusweep-laitteen ensimmaisen ja toisen
tutkimuskerran indekseja MS, MD, sLV, DD, kestoa ja luotettavuutta. Ensimmaisen ja toisen testin
indekseissa ei ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa, mika viittaa testaustavan toistettavuuteen ja siihen,
ettei testissa tapahdu kovin merkittavaa oppimisvaikutusta. Toisaalta kaikilla potilailla tutkimuksessa oli jo
jonkin verran aiempaa kokemusta nakokenttatutkimuksista Octopus-perimetrilld, mikd saattaa osaltaan

vaikuttaa oppimisvaikutuksen vahaisyyteen.

Vertailimme myo6s Ocusweep:in ja Octopus:in indekseja keskenaan. Octopus:ssa indeksit MS, MD, sLV ja DD
olivat hieman suurempia. Tata voisi osaltaan selittaa Ocusweep:in hieman suurempi stimuluksen koko, joka
ndytti saavan puutosalueet hieman pienemmiksi. Testipisteen ollessa suurempi, voidaan se nahda

puutosalueen reunalla hieman tehokkaammin. Myds Mean Sensitivity oli Octopusissa hieman suurempi.
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Puutosalueita tutkituissa nakokentissa oli 0, 1 tai 2. Ocusweep ja Octopus havaitsivat padosin aina samat
puutosalueet. Sen sijaan puutosalueiden koko oli Octopus:ssa hieman suurempi. Kun defektialueen
desibelikynnysarvoa laskettiin, muuttui tdma ero hieman pienemmaksi, mutta pysyi kuitenkin tilastollisesti
merkitsevana. Tahankin voi vaikuttaa Ocusweep-laitteen hieman suurempi stimuluksen koko. Suurempi
stimulus saattaa parantaa testin toistettavuutta, mutta samalla hieman heikentaa

nakodkenttapuutosalueiden havaitsemista.

Tutkimuksemme rajoitteita on myds verrattain pieni otoskoko. Suoritimme tutkimukset
tutkimussuunnitelman mukaisesti ilman silmélaseja, jolloin taittovirheen vaikutus tulee suuremmaksi.
Hyvaksyimme kuitenkin alle 4 diopterin poikkeamat Ocusweep-laitteenvalmistajan ohjeistuksen mukaisesti.

Octopus-tutkimuksessa sen sijaan oli aina kaytetty tutkimusetaisyydelle sovitettua linssikorjausta.

Ocusweep 24-2 SAP-nakokenttatutkimus vaikuttaa toistettavalta tutkimusmenetelmalts, joka havaitsee
nakokenttapuutosalueet yhta tehokkaasti kuin yleisesti kdytossa oleva Octopus SAP -nakdkenttatutkimus.
Sen sijaan nakokenttdpuutosalueet vaikuttavat testissa hieman pienemmilta. Mielenkiintoisesti
laskiessamme defektialueen maaritelman desibeliarvon pienemmaksi, muistuttivat kaytettyjen
tutkimusmenetelmien saamat defektialueiden pinta-alat enemman toisiaan. Asiaa olisikin syyta tutkia
tarkemmin ennen kuin voidaan arvioida laitteen kadyttoa glaukoomapotilaiden nakoékenttdapuutosalueiden
diagnostiikassa. Tutkimuksessamme selvitettiin nyt vain defektialueiden havaitsemista. Glaukooma on
yleensa kuitenkin eteneva tauti, ja jatkossa tulisi myos selvittad, soveltuuko Ocusweep my0ds taudin

etenemisen seurantaan.
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