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Optiline koherentne tomograafia (OKT) on vorkkesta ja nagemisnérvi uurimiseks kasutatav
mitteinvasiivne meetod. Hiljutised uurimused niitavad, et OKT annab vaartuslikku infot
nirvihaiguse kulu kohta. OKT t66pohimotteks on kudedest tagasipeegelduva valguse
registreerimine ja interferomeetria kaudu analiilisimine. Uuritavast koest saadakse umbes
Smikromeetrise resolutsiooniga ristldikeline tilesvote. Sclerosis multiplex, Alzheimeri ja
Parkinsoni tobi pohjustavad vorkkesta narvikiudude kihi 6henemist, mida on voimalik
OKT abil moota. Seega saab neuronaalsete struktuuride muutusi iiles tahendada, moota
ja hinnata. Nagemisnarvi diski turse korral on voimalik saada diferentsiaaldiagnosti-
kaks vairtuslikku infot. Uuringut voivad takistada individuaalsed eripdarad (nditeks
miioopilised silmad), silmakeskkondade higusus. Probleemiks on ka laste andmebaasi
puudumine, samuti vajadus patsient uuringu ajaks fikseerida. Téendoliselt suureneb
tulevikus ka neuroloogide huvi selle silmaarstide tehtava uuringu vastu ning silmaarstil
on voimalik anda oma panus nende haigete kisitlemisse.

Oftalmoloogias igapdevaselt kasutatav
optiline koherentne tomograafia (OKT)
on mitmete silmahaiguste kasitlemisel
muutunud asendamatuks, kuid viimastel
aastatel on aparaatide tdiustudes tekkinud
uus véljund: neuroloogiliste haigete uurimine.

Silm areneb eesajust. Ule vérkkesta ehk
reetina paiknevate ganglionirakkude aksoni-
test saab ndgemisndrvi diskil tithinedes alguse
ndgemisndrv. Mitmete aju haaravate haiguste
korral tekivad ka silma vorkkestas muutused,
mille hindamine annab ajuprotsesside kohta
vadrtuslikku teavet. Erinevalt ajust on tdnu
OKT-le voimalik silmapohja seisundit koe-
tasandil uurida sel viisil, et luulised struk-
tuurid ei jad uuringut takistavaks teguriks.

OKT ARENG JATOOPOHIMOTE

OKT tootasid vélja Massachusettsi Tehnoloo-
giainstituudi teadlased eesotsas David Huan-
giga. 1991. aastal avaldati ajakirjas Science
seda tehnoloogiat tutvustav artikkel, kuid
laiemat kliinilist kasutust hakkas meetod
leidma 21. sajandi alguses (1). Nimelt sai 2002.
aastal kéttesaadavaks kiireid tilesvotteid ja
head resolutsiooni voimaldav aparaat. Ida-
Tallinna Keskhaiglas tehti esimene silma-
pdhjauuring OKT-aparaadiga 2006. aastal.
OKT toopohimotteks on kudedest tagasi-
peegelduva valguse registreerimine, mille
tulemusel saadakse uuritavast koest rist-
1dikeline iilesvote (vt joonis 1). Aparaat

suunab valguskiire koele ja seejarel méddab
interferomeetria pohimotteid rakendades
tagasipeegeldunud valguse parameetreid.
Stigavamatest kudedest peegelduv valgus
jouab tagasi suurema viivitusega, mistottu
on voimalik esitada graafiliselt valguslai-
nete amplituud séltuvana koe siigavusest
(vt joonis 2a). Selle ndol on tegemist justkui
ultraheliga tehtud tthemodtmelise ilesvot-
tega (ingl A-scan), mille summa annab meile
OKT harjumusparase pildi (2) (vt joonis 2b).

Tadnapdeval kasutatavad aparaadid
suudavad sellisel viisil visualiseerida mone
millimeetri stigavusega koe ristldike. Tule-
museks on justkui mitteinvasiivselt saadud
histoloogiline uuring (vt joonis 1), mille
lahutusvéime on umbes 5 mikromeetrit
(eri aparaatidel pisut erinev) (1).

KLIINILINE TAHTSUS

OKT Kkliiniline kasulikkus ei tulene mitte
ainult voimalusest pilti visuaalselt hinnata,
vaid ka tarkvara genereeritud kvantitatiivse-
test andmetest. Nimelt on tdnapdevaste hea
resolutsiooniga aparaatidega voimalik moota
reetina eri kihtide paksust ja mitmeid nage-
misndrvi parameetreid. Tarkvara annab kohe
voimaluse kérvutada konkreetse patsiendi
andmeid vanuse ja soo suhtes kohandatud
normpopulatsiooni nditajatega. Uuringu hea
reprodutseeritavus vdimaldab objektiivselt
ajalises muutumises protsessi jalgida (2).
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Milliseid parameetreid neuroloogi-
liste haiguste korral enam jalgida?
Neuroloogiliste haiguste korral on kdige
laiemat kasutust leidvaks markeriks peri-
papillaarne niarvikiudude kihi paksus.
Silma vorkkesta narvikiudude kiht koosneb
ganglionirakkude aksonitest, mis tthinedes
moodustavad ndgemisnédrvi (3).
Narvikiudude kihti on véimalik hinnata
oftalmoskoobiga ka kliiniliselt, kuid sel
juhul on diagnoositavad vaid vdga viljen-
dunud muutused. Samas voimaldab OKT

A

Tagasipeegeldunud valguse
intensiivsus (dB)

@ Siigavus (pm)

Joonis 1. OKT abil visualiseeritakse skaneeritava piirkonna
vorkkesta kihid. Vordluseks on toodud reetina histoloogiline
preparaat (kasutatud A. Arendi loal).

avastada ja objektiivselt hinnata ka varajasi
korvalekaldeid.

OKT-1 leitud nérvikiudude kihi paksene-
mine on tingitud aksonite tursest ja esineb
enamasti dgedate protsesside korral: ndgemis-
ndrvi neuriit, dge isheemia ning ka lihemat
aega kestnud intrakraniaalse réhu toéus.

Narvikiudude kihi 6henemise pdhjuseks
on aga ganglionirakkude ja nende aksonite
havimine, mis viib 16puks ndgemisndrvi
atroofiani. See esineb neurodegeneratiivsete
haiguste, narvikompressiooni, toksilise ja
toitumusliku kahjustuse korral ning pdletike
ja isheemia jarel (3-5).

Kuna lisaks keskmisele narvikiudude kihi
paksusele on véimalik hinnata ka erinevate

Joonis 2. Reetina aksiaalne skaneering. Tagasipeegeldunud valguse intensiivsus on esitatud
graafiliselt soltuvana koe sligavusest (a). Optilise koherentse tomograafia abil saadud
ristlabildikeline kujutis vorkkestast on paljude ihemootmeliste lilesvotete (ingl A-scan) (pildil

kujutatud kollastena) summa (b).
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lokalisatsioonidega narvikiudude kimpe, saab
vorrelda kliinilise ja morfoloogilise leiu vasta-
vust (nditeks tekitab alumise nasaalse sektori
atroofia lilemise temporaalse osa kaare-
kujulise vaateviljadefekti). Uuema pdlvkonna
OKT-aparaatide resolutsioon on sedavord
hea, et nende abil saab hinnata ka vorkkesta
ganglionirakkude kihti, mille paksust makuli
piirkonnas on viimasel ajal narvikahjustuse
markerina kasutama hakatud (2).

OKT kasutamine konkreetsete
neuroloogiliste haiguste korral

1. OKT ning sclerosis multiplex ja demiie-
liniseeriv ndgemisndrvi neuriit
Ajuhaigustest on sclerosis multiplex (SM)
ning demiieliniseeriv ndgemisnérvi neuriit
palju uuritud seisundid, mida OKT-aparaa-
diga on vdimalik hinnata.

SM voib ndgemist moéjutada eri viisil,
pohjustades ndgemisndrvi neuriiti, krooni-
list ndgemisndrvi neuropaatiat, retrokias-
maalseid vaateviéljadefekte, topeltndgemist,
niistagmi, samuti hiirida ajukoores toimuvat
infotootlust ja pohjustada silmahaigusi,
niditeks uveiiti (6).

Arvukate uuringute tulemuste jiargi on
SMi pddevatel patsientidel reetina narvikiu-
dude kiht 6henenud. Muutused esinevad ka
patsientidel (vt joonis 3), kellel silmade ja
néagemise kohta pole kunagi kaebusi olnud (7).

Post mortem tehtud uuringud on tdes-
tanud, et 99%-1 SMiga patsientidest esinevad
ndgemisnirvi peal demiielinisatsioonikolded
(8). Pdrast ndgemisnadrvi neuriidi pddemist
areneb ligikaudu 6 kuu jooksul margatav
reetina narvikiudude 6henemine (vt joonis 4).

SMi puhul ei ole reetina narvikiudude
kihi 6henemisel seos mitte ainult ndgemis-
teravusega, kontrastitundlikkusega, varvus-
nigemisega, vaid ka EDSSiga (expanded
disability status scale, puude raskusastme
hindamise skaala) ja ajuatroofiaga. Lisaks
on leitud ka erinev kahjustuse muster SMi
eri vormide korral (8).

2. Alzheimeri ja Parkinsoni tobi

Lu ja kaasautorite 2010. aastal ilmunud
uuringu jargi on Alzheimeri tébe pode-
vate patsientide reetina narvikiudude kiht
vorreldes tervete samaealiste inimestega OKT
abil hinnatuna oluliselt 6henenud. Muutus
kehtis reetina tilemise ja alumise kvadrandi
kohta, kuid nasaalse ja temporaalse kvad-
randi erinevust ei tdheldatud (9). Lisaks on
ka leitud, et Alzheimeri tdvega patsientidel

ULEVAADE
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Joonis 3. OKT abil m6ddetud reetina peripapillaarse narvikiudude kihi (RNFL -
retinal nerve fibre layer) andmed sclerosis multiplex’iga patsiendil, kelle
anamneesis ndgemisnarvi neuriiti ei ole. Mitmetes sektorites 6henenud
narvikiudude kiht viitab aksonite havimisel.

80 95 69

on 3 korda suurem nigemisndrvi stivendi
ja ndgemisnarvi suuruse suhe (ingl cup disc
ratio) vorreldes kontrollriihmaga, kellel seda
haigust pole diagnoositud (10).

Reetina ndrvikiudude kihi paksus haiguse
raskusastme ja progressiooni biomarkerina
on vilja toodud ka Parkinsoni tove korral. 13
uuringu andmeid hélmavas metaanaliiisis
leiti, et Parkinsoni tove haigetel on vorreldes
kontrollriithma kuuluvate tervete inimestega
keskmine peripapillaarne narvikiudude kiht
oluliselt 6henenud (11).

Praeguseks kasutatakse OKTd Alzhei-
meri tdve ja Parkinsoni tove korral vaid
lisauuringuna ja juba ka ravimiuuringutes,
kuid info kogunedes voib sellest tulevikus
saada ka igapdevases kliinilises praktikas
kasutatav abimees haiguse diagnoosimisel
ja jalgimisel (12).

3. Papillodeem

Papillodeemi all moistetakse intrakraniaalse
rohu téusust tingitud enamasti bilate-
raalset ndgemisnarvi diski turset. Seetottu
nduab papillédeemi avastamine silma-
pohjauuringul lisauuringuid, et vilistada
kiiret sekkumist ndudvad neuroloogilised
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@ 218

haigused. Vihem viljendunud juhtudel on
aga kliiniliselt raske eristada, kas tegemist
on papillodeemi voi hoopis pseudopapill-
O0deemiga. Nditeks voivad ndgemisndrvi pea
piiride pihkumist péhjustada ravi mitte-
vajavad diski druusid véi juhud, kui skle-
raalkanal on tavaparasest kitsam, mistottu
koik nédrvikiud ei mahu teineteise kdrvale
ja ndgemisndrvi pea omandab eleveeritud
mulje - selle kohta kasutatakse moistet
ykokku surutud disk” (ingl crowded disc).

Et papillédeemi eelnimetatud seisunditest
eristada, kasutatakse mitmeid lisauuringuid,
nditeks ultraheli ja autofluorestsentsuuringut,
kuid tdnapdeval tuleb abilisena midngu ka
OKT. Tehes diskist tilesvotte, mdddab aparaat
dra neuroretinaalse darise ja peripapillaarsete
nédrvikiudude paksuse ning esitab ka nage-
misndrvi ristldikelise tomogrammi. Diski
druuside eristamiseks papillddeemist on
eri autorid vilja pakkunud joonisel 5 toodud
markerid (13-16). Kokku surutud diski ja
kerget papillodeemi eristada on aga paraku
keerulisem, sest mdlemal juhul v&ib tegemist
olla paksenenud narvikiudude kihiga. Pakse-
nemist esineb kokku surutud diski korral
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enamasti kiill vahem, kuid 16plikku vastust
OKT abil saada ei ole vdimalik.

Kui patsiendil on intrakraniaalse rohu
tousust tingitud papillédeem, siis saab
OKTd kasutada turse muutumise jalgi-
miseks ajas. Siin aga tuleb meeles pidada,
et kindlasti on vaja kdérvutada struktuuri
nagemisfunktsiooniga, sest ndrvikiudude
kihi turse vihenemine ajas voib tihendada
nii head ravivastust kui ka hoopis seda, et
aksonite elutegevuse pikaajalise hdire jarel
on neuronid hukkuma hakanud ja kujunema
hakkab ndgemisndrvi atroofia.

4. Hiipofiitisi adenoom

Nigemisteid kompresseeriva hiipofiilisi
adenoomi korral kasutatakse OKTd ravijdrgse
nagemisfunktsiooni taastumise potentsiaali
hindamiseks. Nimelt on leitud, et patsien-
tidel, kelle peripapillaarne narvikiudude
kiht on normaalse paksusega, on suurem
tdendosus vaatevaljadefektide paranemiseks,
samas kui tildrahvastiku normaalvaartusest
oluliselt 6hem (alla 5 protsentiili) reetina
ndrvikiudude kiht viitab ndgemisfunktsiooni
taastumise halvemale prognoosile (17).
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Joonis 4. Valjatriikk 18-aastase patsiendi diski OKTst: peripapillaarne narvikiudude kiht ndagemisnarvi
neuriidi ajal (a) ja 6 kuud hiljem (b). Neuriidi ajal esineb kerge nérvikiudude kihi turse (diagrammil valgena
kujutatud sektorid), kuid hiljem kujuneb valja aksonite kahjustust markiv narvikiudude kihi 6henemine
(diagrammil kollaste ja punastena kujutatud sektorid).
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Sisemine kontuur tileminekul kérge ja madala Sisemine kontuur tleminekul kérge ja madala
reflektiivsusega alale on miihklik. reflektiivsusega alale on homogeensem.

Cirrus™ HD-OCT

Diskialune hiiporeflektiivne ala puutub jarsult kokku Diskialune hiiporeflektiivne ala laheb sujuvalt kokku
reetina pigmentepiteeliga. reetina pigmentepiteeliga: moodustub ,laisk V*.

Cirrus™ HD-OCT

Reetina narvikiudude kiht vaib olla 6henenud, normaalne Reetina narvikiudude kiht on paksenenud ja seda tihti

voi paksenenud, aga paksenemise korral mitte rohkem kui  jarjest rohkem kui 7 kellaosutisektoris.
7 kellaosutisektoris.
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Joonis 5. Diski druuside ja papillédeemi tunnuste vordlus OKT-I.
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UURINGU PIIRANGUD

Kuigi OKT annab kasulikku ning kvantita-
tiivset info ndrvikiudude kihi paksuse kohta,
on sellel siiski ka oma piirangud. Aparaadis
olevad normatiivvddrtused on saadud iile
18aastaste inimeste uurimisel ning laste kohta
referentsvaartusi eraldi pole. Arvestada tuleb
ka ndgemisndrvi anatoomiliste teisenditega
nditeks mioopia korral, kui silma ehitusest
tingituna esineb reetina narvikiudude kihi
O0henemist. Silma keskkondade higusused
(sarvkestaprobleemid, katarakt, klaaskeha
hiagu) voivad muuta pildi kvaliteeti ning
seega usaldusvaarsust. Kehva kvaliteedi
korral vdivad automaatsel vorkkestakihtide
eristamisel ja mootmistel tekkida vead. Kuigi
tdnapdeva aparaadid teevad pildi ddrmiselt
kiiresti, nduab uuring siiski patsiendilt koos-
t60d ning pilgu fikseerimist (18). Eakamatel
inimestel voib esineda korraga mitmeid
haigusi, mis méjutavad vorkkesta narvi-
kiudude kihi paksust (nditeks glaukoom ja
Parkinsoni tobi). Sel juhul on keeruline Gelda,
mis pohjusel muutused toimunud on (3).

KOKKUVOTE

OKT on mitteinvasiivne, kvantitatiivne, Kiire
ning hea korratavusega meetod, millega
hinnata vorkkesta narvikiudude kihi paksust
ning selle kaudu aksonite seisundit. Uuringul
on ka oma piirangud ning iga patsiendi puhul
tuleb arvestada tema vanust, refraktsiooni
ning morfoloogilisi variatsioone. Tdendoliselt
suureneb tulevikus ka neuroloogide huvi
selle silmaarstide tehtava uuringu vastu
ning silmaarstil on véimalik anda oma panus
nende haigete kdsitlemisse.

VOIMALIKU HUVIKONFLIKTI DEKLARATSIOON

Autorid kinnitavad, et neil puudub huvikonflikt seoses iilevaates
kajastatud teemaga.

SUMMARY

Optical coherence tomography - a
path from the eye to the brain

Reili Rebane?, Kristel Harak*

Optical coherence tomography (OCT) is a
noninvasive method for examination of the
retina and the optic nerve. Recent studies
suggest that it also gives valuable informa-
tion about the course of neurologic diseases.
The OCT captures the light reflected from the
tissue and analyses it using the principles of

interferometry. As a result, it obtains cross-
sectional images of tissues with a resolu-
tion of approximately 5 microns. Multiple
sclerosis and Alzheimer's and Parkinson's
diseases cause optic nerve fibre loss, which
is measurable with OCT. Thus OCT offers the
ability to record, detect, and assess early and
subtle deviations in neuronal structures. In
papilloedema, it provides valuable informa-
tion for differential diagnosis. The limitations
of the method include individual variations
(e.g. in the case of myopic eyes), difficulties
acquiring an image in the case of media
opacities, lack of a database for children and
the need for steady patient fixation. In the
future interest in OCT among neurologists
will evidently grow and ophthalmologists
may be able to contribute to the manage-
ment of neurologic diseases.
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