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ABSTRACT

The aim of this study was to examine results accomplished with Phakic Intra Ocular Lenses. In this
study we compared two different type of intraocular lenses ICL ( implantable contact lens) and PRL
(phakic refractive lens). The other aim of this study was to compare lenses of hyperopic and myopic
patients. We used in this study the knowledge of patients” refractive errors and visual acuity from the
last follow-ups registered in patient files.

The type of our stydy was quantitave. The data that we needed were collected from patient files from
Eira hospital. First we collected data in to a Datagraph-med programme and after that transferred it in
to the SPSS-software. The target group of our study 23 patients, 46 eyes which were operated on Eira
hospital. Of patients eyes 38 were operated on by using ICL-lenses and eight of them by using PRL-
lenses. Before the surgery eight of the patients” eyes were hyperopic and 38 myopic.

The result of this study was that there consisted of no statistical diffirences between surgery results with
ICL- and PRL-lenses. There was also no significant difference in the results between myopic and
hyperopic patients. There was quite a low persent, from all patients who reach normal visua aquity. But
they manage to reach almost the same visual acuity, and their refraction was considerably lower than

before.

After the surgery the patients accomplished better best corrected visual acuity than before the surgery.
Evaluating the results of phakic intraocular lenses, we have to pay attention to the fact that the patients
quality of life increased considerably by the surgery because the lower refraction.
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1 JOHDANTO

Opinndytetydomme kaésittelee silménsisdisid piilolinssejd ja niiden avulla saavutettuja
tuloksia. Silminsisdiset piilolinssit Phakic Intraocular Lenses, ovat refraktiovirheen
korjaavia linssejd. Linssit asetetaan kirurgisessa toimenpiteessd silmén sisddn

takakammioon, vérikalvon ja mykion viliin, poistamatta asiakkaan omaa mykioté.

Opinndytetydmme alkoi hahmottua syksylld 2007, kun mietimme mahdollisimman
mielenkiintoista aihetta tyollemme. Halusimme tuottaa optometrian alalle hyodyllisté ja
uutta tietoa. Ollessamme yhteydessd Eiran sairaalaan ja Harri Koskelaan innostuimme
silménsisdisistd piilolinsseistd. Harri Koskela halusi meidin arvioivan silménsiséisten
piilolinssien avulla saavutettuja tuloksia, koska vastaavaa tietoa ei aiemmin ollut

tuotettu.

Varsinaisen idean tutkimukselle saimme Helsingin ammattikorkeakoulu Stadian
opiskelijoiden Marjo Koskelaisen ja Lea Lindholmin opinndytetydstd, Nikemisen

kokemuksia silmén sisdisen piilolinssin avulla, jonka he tekivét vuonna 2003.

Opinndytetydomme on kvantitatiivinen, eli maéédrdllinen tutkimus. Vertailemme
tyossdmme silménsisdisten piilolinssien avulla saavutettuja tuloksia Eiran sairaalassa
potilailla joille on asennettu ICL- tai PRL-linssit (n=43). Vertailemme my0s tuloksia

myooppien ja hyperooppien vililla.

Opinndytetydmme koostuu teoria- ja tutkimusosasta. Teoriaosuudessa kisittelemme
tdmédn tyon kannalta keskeisid késitteitd, silménsisdisten piilolinssien historiaa, niiden
asentamista ja  mahdollisia  komplikaatioita. =~ Tutkimusosassa  késittelemme
tutkimusongelmia tutkimuskysymysten avulla sekd tutkimustuloksia ja analysoimme

niitd. Lisdksi kdsittelemme tydssdmme tutkimusprosessia ja -menetelmié.



2 KASITTEET

Tassé kappaleessa esitellddn opinnidytetydmme kannalta oleellisia késitteitd. Kappalees-
sa painotetaan késitteitd, jotka ovat silmédnsisdisen piilolinssin tai sen asentamisen

kannalta merkittavia.

Silmémunan, bulbus oculi, seindmidn muodostaa kolme kerrosta. Etupinnan kerros on
verisuoneton, lépindkyva sarveiskalvo, cornea jonka taittovoima on noin 40 dioptriaa.
Silmdmunan sivuilla ja takana sijaitsee kovakalvo, sclera, joka on ldpindkymaton.
Kovakalvon sisdpuolella sijaitsee runsasverisuoninen suonikalvo, coroidea. Suonikalvo
jatkuu silmén etuosassa siddekehdnd, corpus ciliare, johon kiinnittyy vérikalvo, iris.
Virikalvon keskelld on valon silméén paastava aukko, mustuainen, pupilla. (Nienstedt —
Hénninen — Arstila 2000: 499) Silmin ulkopinnan kohtaa jossa kovakalvo muuttuu
sarveiskalvoksi, kutsutaan limbukseksi. Mykion eli linssin, lens taittovoima on kauaksi
katsottaessa noin 18 dioptriaa. Taittokyky lisdéntyy akkommodoidessa, eli tarkentaessa

lahelle. (Forrester, Dick, McMenamin, Lee 1999: 14-17, 30-31).

Mykién etuosan ja ripustinsdikeiden vélisen tilan iris jakaa suuremmaksi etukammioksi
ja pienemmaiksi takakammioksi. Takakammion koko vaihtelee akkommodaatiotason
mukaan. Silménpaineen muodostava etukammioneste kulkee takakammion kautta
ennen kuin se pupilliaukosta etenee etukammioon. Etukammio rajoittuu edessd
sarveiskalvoon ja kovakalvon reunaan. Takapinta osuu vérikalvon iriksen etureunaan ja
pupilliaukosta osittain linssiin. Etukammion reunassa sijaitsee Schlemmin kanava ja
trabekkeliverkosto, joiden kautta suurin osa etukammionesteestd poistuu
takakammioon.  Lopulta  neste  poistuu  kierrosta  verisuonten  kautta.
Etukammionestekierron tirkein tehtdvd on ylldpitdd silménpainetta. Etukammio on
syvimmillddn kolme millimetrid korkea ja sisdltdd 250 mikrolitraa etukammionestetta.

(Forrester ym. 1999: 30-31)

Emmetrooppisessa eli taittovirheettoméassd silmédssd kuva muodostuu verkkokalvolle.
Myopiassa, likitaitteisuudessa, kaukana olevia kohteita ei ndhdd selvésti.
Adrettomyydesti tulevat valonsiteet taittuvat verkkokalvon eteen. (Nienstedt,
Hénninen, Arstila, Bjorkvist 2000: 500 - 501) Myopia tulee usein esiin nuorilla, yleensa

varhaisessa teini-idssd, jolloin se kehittyy nopeasti. Myopiaa esiintyy aksiaalisena seké



refraktiivisena. Aksiaalisessa myopiassa silmédn pituus on selkedsti taittovoimaan
verrattuna liian pitkd. Refraktiivisessa myopiassa silmin taittovoima on silmén
pituuteen ndhden liian suuri. (Rosenfield, Gilmartin: Edwards 1998: 4-5) Hyperopiassa
silmén taittovoima on sen pituuteen ndhden liian heikko. Kaukana olevasta kohteesta
muodostuva kuva tarkentuu verkkokalvon taakse. Oletuksena tillaisessa tilanteessa,
ettei silmidn akkommodaatio eli mukautumiskyky toimi. Kaytinndssd nuori henkild
tavallisesti  kompensoi lievdn  hyperopiavirheen akkommodoimalla.  Silmén
akkommodaatio saattaa rasittua ja aiheuttaa astenooppisia oireita. Akkommodaation
ollessa riittimiton korjaamaan hyperopiaa, silméén tarvitaan virheen korjaava linssi tai

muu ratkaisu. (Benjamin 1998: 8-9)

Astigmatismia esiintyy usein yhdessd myopian kanssa. Mutta my6s yhdessd hyperopian
kanssa. (Rosenfield, Gilmartin: Edwards 1998: 1) Astigmatismi eli hajataitto johtuu
silmidn pinnan kaarevuuden erosta vertikaali- ja horisontaalimeridiaaneilla. (Forrester
ym. 1999: 14) Astigmaattisessa silmissd valo taittuu verkkokalvon molemmin puolin
paileikkaustasoille, joiden puoleen véliin muodostuu pienimmén hajonnan ympyra.

(Benjamin 1998: 9)

3 NAONKORJAUS

Téasséd luvussa esittellddn yleisimpid nddnkorjausmenetelmid, jotka ovat vaihtoehtoisia
silménsisdisille piilolinsseille. Silménsisdiset piilolinssit esitellddn omassa luvussaan
nelji (4). Yleisimpind n#ddnkorjausmenetelmind esitelldén; silmaélasit, piilolinssit,

ortokeratologia ja taittovirhekirurgia.

Silméi jossa on jokin refraktiivinen virhe, ei useinkaan saavuta haluttua naontarkkuutta
ja silmdidn on asetettava ndonkorjaus. Néaontarkastuksen tuloksen perusteella
maédritetdén asiakkaan ametropian korjaava dioptriaalinen suuruus. Néontarkastuksessa
maidritetdin nédnkorjaus, jonka avulla silmd ndkee riittdvin tarkasti. Riittdviksi

keskeiseksi ndontarkkuudeksi luokitellaan yleisesti visus 1.0. (Benjamin 1998: 629)



3.1 Silmalasit

Silmélasikorjaus on yleisimmin kaytettdvd nddnkorjaus. Optisella alalla Suomessa
vuosina  2006-2007  liikevaihdosta 81 % (221 miljoonaa euroa) koostui

silmélasimyynnistd. (Optisen alan tiedotuskeskus 2007)

Kun ndko6d korjataan silmélaseilla on otettava huomioon linssien voimakkuus ja sen
mydté tarvittava kehys, linssien ohennus eli taitekerroin ja lasien istuvuus, seké niiden
kayttotarkoitus. Silmdlasit saattavat haitata kéytossd varsinkin voimakkaissa
virhetaitteisuuksissa painavuudellaan ja kuvautumisominaisuuksillaan.
Silmélasikorjauksessa on otettava huomioon pintavdlin vaikutus voimakkuuteen.
Myopiaa korjataan miinuslinssilld, joka hajottaa valonséteitd ja ndin ohjaa kuvan
verkkokalvolle. Hyperopiaa korjataan pluslinssilld, ja astigmatismin korjaamisessa

kdytetdén sylinterilinssid. (Benjamin 1998: 825-827)

3.2 Piilolinssit

Piilolinssi on pieni silmdn pinnalle asetettava linssi. Sarveiskalvon ja piilolinssin véliin
muodostuu kyynellinssi, joka muodostaa piilolinssin taittokyvyn kovissa linsseissi.
Pédasiassa piilolinssin taittokyvyn muodostaa linssin etupinta. (Phillips, Speedwell

2007: 59-71)

Piilolinssejd on kaytossd sekd pehmeitd, ettd kovia. Piilolinssit eroavat suuresti
toisistaan materiaaliltaan ja siten ominaisuuksiltaan kuten hapenlipédisyltddn ja
kosteuttavuudeltaan. Piilolinssien ominaisuudet vaikuttavat niiden sopivuuteen
erilaisille kayttdjille. Linssejd voidaan kéyttdd nédonkorjauksen lisdksi myds
terapeuttisissa tarkoituksissa. Kuten kovia piilolinssejd kdytetddn keratoconuksen
hoidossa, tai pehmeité piilolinssejd suojaamassa rikkoutunutta sarveiskalvoa. (Bennett,

Henry 1994: 439)

Piilolinssien kéyton etuja silmélasikéyttoon verrattuna ovat muun muassa laajempi
ndkokenttd ja pienemmét kuvautumisvirheet. Hyperoopit tarvitsevat piilolinsseilld
vihemmén akkommodaatiota ldhelle katsottaessa kuin silmilaseilla ja myoopit

enemman piilolinsseilld, kuin silmélaseilla. (Efron: Charman 2002: 46-47)



3.3 Ortokeratologia

Ortokeratologia tarkoittaa sarveiskalvon muokkaamista piilolinssilld niin, ettei muuta
nidonkorjausta piilolinssin pois ottamisen jélkeen tarvita. Ndonkorjausmenetelménd se

on kuitenkin vield verrattain harvinainen. (Phillips 2007: 424-425)

Ortokeratologiassa kovan piilolinssin kaarevuutta lisdtdén asteittain loivempaan
suuntaan, jolloin sarveiskalvo loivenee ja ndin véhentdd sarveiskalvon kaarevuutta
vihentden myopiaa. Ortpkeratologisia linssejd kéytetddn nukkuessa niin, ettd
hereilldollessa ei tarvita varsinaista nddnkorjausta. Sarveiskalvon muoto palautuu
kuitenkin hereilldolon aikana jonkin verran. On todisteita myds siitd, ettd

ortokeratologia on hidastanut myopian kehittymisti. (Douthwaite 2006: 302-303)

3.4 Taittovirhekirurgia

Kéayttdimalld eximer-laseria pystytddn korjaamaan myooppisia, hyperooppisia,
astigmaattisia ja yhdistettyjd ametropioita suurella tarkkuudella. Laserleikkauksissa

toipumisaika on lyhyt ja kivuton. (Barranquer 1996: 6)

Kun silmin refraktiovirhe ei ylitd sarveiskalvon laserleikkauksen vaatimaa paksuuden ja
refraktion suhdetta, on mahdollista suorittaa esimerkiksi alla mainitut yleisimmét

laserleikkaukset. (Koskela 2008)

Photorefraktiivinen keratectomia, PRK on tehokas korjaamaan myopiaa sen ollessa
luokkaa miinus seitsemdstd miinus kahdeksaan asti. Suuremmissa voimakkuuksissa
arvenmuodostus kasvaa ja tuloksen ennustettavuus heikkenee. Laser-assisted in situ
keratomileusis, LASIK leikkauksella voidaan korjata myopiaa jopa -15 dioptriaan asti.
Tuloksen ennustettavuus véhenee asteittain korkeampaan myopiaan mentéiessa.

(Zaldivar, Rocha 1996: 107)



4 SILMANSISAISET LINSSIT

Silménsisdiset piilolinssit soveltuvat leikkausmenetelmaiksi silloin jos potilaan silmiin ei
voida suorittaa laser leikkausta. (Singapore National Eye Centre 2004).
Refraktiovirheen ollessa korkea (yli -14 dioptriaa) laserleikkauksen ennustettavuus
laskee huomattavasti. Silloin hyva vaihtoehto laser-kirurgialle on vaihtaa potilaan oma
mykid refraktiovirheen korjaavaan linssiin tai asettaa silmin takakammioon erillinen
linssi, joka korjaa virheen. (Zaldivar, Rocha 1996: 107) Phakic Intra Ocular linssit ovat
pieni, mutta kasvava refraktiivisen kirurgian ala. Silménsisdisilld piilolinsseilld
saavutetaan monia etuja muihin taittovirhekirurgisiin menetelmiin verrattuna. Ne
antavat  hyvin  ennustettavan ja  erittdin  hyvdn  nddnkorjauksen ilman

akkommodaatiomuutosta. (Espandar, Meyer, Moshifar 2008: 349)

Silménsisiisid refraktiivisia linssejd voidaan kéyttdd muun muassa tilanteissa, joissa
laser-leikkauksesta on jadnnosrefraktiota. Jos laserleikkauksen uusinnan mahdollisuutta
ei ole sarveiskalvon liian véhdisen paksuuden vuoksi, silménsisdisen linssin
asennuksella voidaan korjata refraktiovirhe kokonaan.  (Diaz-Llopis, Montero,
Amselem 2008: 215) Silménsisdiset piilolinssit aiheuttavat vihemmin aberraatioita
silméssd leikkauksen jélkeen kuin LASIK leikkaukset. (Yamaguchi, Negishi, Yuki,
Saiki, Nishimura, Kawaguchi, Tsubota 2008: 1300)

4.1 Silminsisdisten piilolinssien historiaa

Silménsisdiset piilolinssit on kehitetty korjaamaan suuriasteisia ametropioita, ldhinnd
myopiaa. (Zaldivar, Oscherow, Ricur, 2000: 237) Silménsisdisen linssin idea kehitettiin
alun perin jo 1950 ja 1960-luvuilla. Silloin Barracuer, Choyce, Dannheim ja Strampelli

asettivat myooppisen linssin etukammioon. (Zaldivar, Rocha 1996: 107)

Venildinen Svyatoslov Fyodorov kehitti silikonisen takakammioon asennettavan
linssin, phakic intraocular lens, joka pystytddn asettamaan silméén siten, ettei se
vaurioita ympérilladn olevia rakenteita. (Zaldivar ym. 2000: 237). Phakic tarkoittaa siti,
ettei potilaan omaa mykidtd poisteta asennettavan linssin tielti vaan linssi asetetaan

mykion ja iriksen viliin. (Werner, Apple, Pandey, Trivedi, [zak, Macky 2001: 153—154)
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Ensimmadinen niin kutsuttu PPCIOL (phakic posterior chamber intraocular lens)
asetettiin onnistuneesti silmdan, takakammioon, elokuussa 1986 Svyatoslov Fyodorovin
toimesta. Ensimmadiset linssit olivat sienen mallisia linssejd, joita asennettiin
Neuvostoliitossa vuosina 1986—1990. Linssityyppi on vedetty markkinoilta, sen
paksuuden (jopa 1,1mm) ja runsaan leikkauksenjéilkeisen kaihiriskin takia. (Werner, ym

2001: 153-154)

Linssityyppejd on maailmalla markkinoilla useita erilaisia. Eri linssityypit eroavat
toisistaan suunnittelultaan, materiaaleiltaan ja asennuspaikaltaan. (Espandar ym. 2008:

350-354)

Tassé tyossa keskitytdén Eiran sairaalassa kdytettiviin linssimalleihin ICL ja PRL.

4.2 Implantable Contact Lens, ICL

Implantable Contact Lens tai ICL on Staarin kehittdimd hydrofiilisestd
kollageenipolymeeristd valmistettu linssi. Nykyisin Yhdysvalloissa linssi tunnetaan
nimelld Implantable Collamer Lens, jottei se sekoittuisi sarveiskalvolla pidettéviin

tavanomaisiin piilolinsseihin. Materiaalin valonlépéisy on 99 prosenttia ja taitekerroin

1,45 lampdtilan ollessa 35 Celsiusastetta. (Werner ym 2001: 156) (Diaz-Llopis ym.
2008: 215)

ICL  valmistetaan  Yhdysvalloissa.
Linssi on muodoltaan yksiosainen
plano-sfadrinen linssi, jonka optisen
osan halkaisija on 4,65 - 5.5
millimetrid. Linssin kokonaispituus
voidaan tilata myooppisena joko 11,5,

12, 12,5 tai 13 millimetrisena.

KUVIO 1. ICL silméén asennettuna (Diagnostic and surgical techniques 2005).
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Hyperooppisia linssejd on saatavilla kokonaispituudella 11,0, 11,5, 12, ja 12,5
millimetrid. Nykyisin linssid on saatavilla myos toorisena aina neljan dioptrian
sylinterivoimakkuuteen asti. Myoopiaa korjaavia linssejd 10ytyy voimakkuudella - 3
dioptriasta - 21 dioptriaan asti. Hyperopian korjaavia linssejd on saatavilla
voimakkuudesta +3 dioptriaa + 21,5 dioptriaan. Linssi vaatii vdhintddn 2,5 millimetrin
viillon limbukselle leikkauksessa, jotta se voidaan asettaa silméén. (Espandar ym. 2008:
354) (Diaz-Llopis ym 2008: 215) ICL asennetaan iiriksen ja mykion véliin niin, ettd
mykion ja ICL:n viliin jadvd etukammioneste estdd leikkauksen jélkeisen kaihin
muodostumisen, kun linssi ei pddse kontaktiin mykion kanssa. (Werner ym 2001: 156)
Jotta ICL voidaan asettaa silmdén, tulisi endoteelisolujen méérd olla vihintddan 2000—
2500 solua/mm?  Silld silménsisdisten piilolinssien on todettu aiheuttavan
endoteelisoluhdviotd. Endoteelisolujen méiréin vaatimus riippuu leikattavan potilaan

iastd. (Lovisolo, Reinstein 2005: 557)

Ensimmadinen Staarin ICL kehitettiin Fyodorov
instituutissa Vendjilld 1992. Staarin erittdin
paljon tutkittu ja laajan kehityksen ldpikdynyt
linssimalli on nykyisin saatavilla kaikkialla

,-'" maailmassa. (Visian ICL 2008)

KUVIO 2. ICL (GRMC Vision Centre 2008).

4.3 Phakic Refractive Lens, PRL

Phakic refractive lens eli Ciba Visionin valmistama PRL valmistetaan hydrofiilisesta
silikonista. Taitekertoimeltaan PRL on 1.46. Ne valmistetaan Yhdysvalloissa,

Georgiassa Duluthissa ja Californiassa Irvinessé. (Espandar ym. 2008: 354)

PRL on yksiosainen linssi, jonka optisen osan halkaisija on 5 millimetria.
Kokonaispituudeltaan linssid on saatavilla hyperooppisissa malleissa 10.6

millimetrisend ja myooppisissa malleissa 10,8 ja 11,3 millimetrisina.



KUVIO 3. PRL silmdén asennettuna
(Diagnostic and surgical techniques 2005).

Leikkauksessa PRL vaatii kaksi millimetria
levedn viillon mahtuakseen silmdan.

(Espandar ym. 2008: 354) Myooppisia

malleja on saatavilla puolen dioptrian vilein -3 dioptriasta aina -20 dioptriaan asti.

Hyperooppisia malleja saa 0.5 dioptrian vélein vililld +3 ja +15 dioptriaa.

Ciba Visionin valmistama, Phakic Refractive Lens, PRL

"_ ‘ on linssimalli, joka ei kiinnity silmén rakenteisiin, vaan
'. - kelluu silmdn oman mykidn etupinnan nestekerroksen
e e pailld. (Ciba Vision 2003) PRL:n asennukselle tarvittava
endoteelisolujen mdidrd on vidhintddn 2000 solua/mm?.
Tarvittavan endoteelisolumdirin turvaamiseksi
sarveiskalvolla leikkauksen jélkeen. (Lovisolo, Reinstein

2005: 557)

KUVIO 4. PRL (International Medical Solutions Carl Zeiss Meditec 2008).

5 SILMANSISAISTEN PIILOLINSSIEN ASENTAMINEN

Nykyisilld leikkausmenetelmilld saadaan korjattua my6s hyperopiaa. Useimmiten
leikkauksella korjataan kuitenkin myooppisia silmid koska silménsisdinen piilolinssi
tarvitsee véhintddn kolme millimetrid syvén etukammion. T&mi saattaa estdd
hyperooppisten silmien korjaamisen silmédnsisdisen piilolinssin avulla, etukammion
ollessa hyperooppisissa silmissd usein hieman matalampi kuin tarvittava kolme
millimetrid. Tutkimukset ovat osoittaneet, ettd silminsisdiset piilolinssit antavat
luotettavia ja hyvin ennustettavia tuloksia, sekd myooppisissa, ettd hyperooppisissa
silmissd mutta pitkdaikaisista vaikutuksista silmien terveyteen tai voimakkuuden
pysyvyyteen ei ole varmuutta. (Chen, Chang, Kuo, Rajagopal, Azar 2008: 1181)
(Koskela 2008)
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3)

KUVIO 5. Silménsisdisen piilolinssin asentaminen

1) Silméédn tehddén 3 mm:n haava, joka sulkeutuu ilman ompeleita.
2) ja 3) ICL asennetaan mykion ja vérikalvon véliin.

4) ICL paikallaan mustuaisaukossa .

(Eiran sairaala 2008).

5.1 Valmistelu

Oikean kokoisen ja mallisen linssimallin valinnan kannalta etukammion syvyyden
arviointi on erittdin tirkedd. Kun silmédn valitaan sopivin linssi malliltaan ja
muotoilultaan, pystytddn ehkédisemdin komplikaatioita ja lisddmiddn turvallisuutta
pitkdaikaisessa kéytdssd. (Espandar ym. 2008: 354) Potilaan vanhentuessa mykid vie
enemmin tilaa ja siksi takakammio pienenee. Tdmé tulee ottaa huomioon nuorten

potilaiden leikkausta suunniteltaessa. (Lovisolo, Reinstein 2005: 569)

Ennen leikkausta suoritetaan esitutkimus, jossa mééritelldén silmén sisdén asennettavan
piilolinssin voimakkuus ja leikkauksen mahdollisuus. Esitutkimuksessa méaéritetdén
nidontarkkuus parhaalla mahdollisella korjauksella ja korjauksen voimakkuus. Linssid
tilatessa otetaan huomioon silmén pituus, refraktio ilman diagnostisia tippoja ja niiden
kanssa ja matka limbuksen reunalta toiselle, eli sarveiskalvon halkaisija. Ennen
leikkausta suoritetaan silmidn terveydentilan kartoitus ja mikroskooppitutkimus. Myds
silménpaine ja sarveiskalvon paksuus mitataan ja otetaan sarveiskalvon topografia
kuvat. (Koskela 2008) (César, Sanchez-Galeana, Smith, Sanders, Rodrigues, Litwak,
Montes, Chayet 2003: 781)
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5.2 Toimenpide

Silménsisdiset piilolinssit asetetaan silmdén yhden tai kahden pienen limbukselle
tehtédvin viillon kautta, jotka paranevat itsestddn. (Ieong ym. 2008: 1) Leikkauksen
ajaksi silmddn laitetaan geelid suojaamaan rakenteita. Linssi pujotetaan silmiin
sarveiskalvon viiltojen kautta asettimen avulla. Linssi avautuu rullalta silméssé ja sen 4
kulmaa asennetaan iiriksen alle. Leikkaus kestdd suunnilleen 15-30 minuuttia.
Puudutuksen takia leikkaus koetaan yleensi kivuttomaksi. Leikkauksen jilkeen potilaat
tuntevat ndon parantumisen valittdmésti, mutta samana pdivind silmissd saattaa olla

paineen tunnetta. (Visian ICL, 2008)

Eiran sairaalassa tehtdvissd leikkauksissa pupilliaukko laajennetaan leikkauksen ajaksi.
Silmdan laitettava viskoaine, metyyliselluloosa, sdilyttdd silmidn muodon leikkauksen
ajan. Viskositeetiltaan se on hyvin juoksevaa, silld leikkausta suorittaessa silmén sisélla
ei irtoile erillisid partikkeleita, jotka voisivat vahingoittaa sarveiskalvon endoteelii.
Esimerkiksi kaihileikkauksessa viskositeetti on paksumpaa, koska silmén sisilld irtoilee
palasia, mitkd voivat vahingoittaa sitd. Silmédnsisdinen piilolinssi asennetaan silmdin
asettimen avulla. Linssi on asettimessa pienelld rullalla, joten se mahtuu silmén sisdén
limbukselle tehdystd noin kolmen ja puolen millimetrin kokoisesta viillosta. Linssi
avautuu silmissd muotoonsa vérikalvon pédlle, josta linssin kulmat asetellaan tucker
nimisen instrumentin avulla vérikalvon alle
paikoilleen. Lopuksi suoritetaan iridektomia, eli
iriksen reunaan tehdddn reikd vitrektorilla,
kammionestekierron  ylldpitimiseksi.  Reikid
tehdddn yksi tai kaksi jotta sdilytetddn riittdva
kammionestekierto. Iridektomia tehddin
puolitoista millid pitkédn erillisen limbukselle

tehdyn viillon kautta. (Koskela 2008)

KUVIO 6. Implantaple Contact Lens, ICL:n sijoittuminen silméssd. (Singapore
National Eye Centre 2004).
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5.3 Jalkitarkastukset

Leikkausta seuraavana pdivdnd suoritetaan ensimmdinen jilkitarkastus. Kuukauden
kuluttua leikkauksesta suoritetaan toinen jélkitarkastus, jossa ensimmadisen kerran
tarkistetaan leikkauksen jéilkeinen ndontarkkuus ja mahdollinen jiddnnosrefraktio.
Yliméaridiset kontrollikdynnit sovitaan leikkaavan kirurgin tai potilaan oman

silmiladkérin kanssa. Kontrollikdynneissé tulisi kidyda vuosittain. (Koskela 2008)

5.4 Mahdolliset komplikaatiot

Tutkimuksissa esiin tulleita komplikaatioita ovat olleet sarveiskalvon toimintahéiriét,
mustuaisen  ovalisoituminen eli  pupilliaukon koon ja muodon muutos,
sulkukulmaglaukoomakohtaus (mustuaisaukon tukkeutuessa linssin vaikutuksesta),
verkkokalvon irtoaminen ja endophthalmitis, eli sarveiskalvon endoteelisolujen
tulehdus. (Chen ym 2008: 1181) Yksi mahdollinen komplikaatio on leikkauksella
aiheutettava astigmatismi. (Ladan, Meyer, Moshifar 2008: 349)

Vakavistakin leikkauksen jilkeisistd komplikaatioista kuten traumaattinen aniridia, eli
virikalvon puutos, IOL:n véérd sijoittuminen, pigmentti dispersio syndrooma eli
pigmentin irtoaminen irikseltd ja siten glaukoomariskin kasvaminen, endoteelisolujen
kato ja glaukooma on raportoitu. (Yamaguchi, ym. 2008: 1300) Leikkauksen jilkeen
joillakin potilailla on todettu uveiittia ja toiset potilaat ovat havainneet haloja eli
valoefektejd ndkemisessd. Kaihi on leikkauksen jidlkeen mahdollinen, mikéli linssi
leikkausta tehdessd tai sen jélkeen péddsee kosketukseen silmidn oman linssin, mykion,

kanssa. (Fellner, Vidic, Ramkissoon, Fu, El-shap, Rawi, Ardiomand 2005: 1061-1065)

Aina ei kuitenkaan voida sanoa, johtuvatko komplikaatiot juuri linssin asennuksesta.
Ilman leikkaustakin suuriasteisilla myoopeilla riski esimerkiksi verkkokalvon
irtoamiselle on 40-100 kertainen muuhun vdestoon verrattuna. Lisdksi muun muassa
avokulmaglaukooma ja pigmenttidispersion aiheuttama glaukooma ovat yleisempid

suuriasteisilla myoopeilla. (Lovisolo, Reinstein 2005: 574)
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5.5 Leikkaustulokset

Hajataitteisuuden korjaaminen yleistyy silménsisdisilld piilolinsseilld, mutta kaikkea
astigmaattisuutta ei aina pystytd korjaamaan linssilld. Silloin voidaan linssin asennuksen
jilkeen suorittaa sarveiskalvolle laser-leikkaus, jossa jadnnodsastigmatismi korjataan.
(Lovisolo, Reinstein 2005: 570) Mikali jadnnosastigmatismia havaitaan potilailla Eiran
sairaalassa, heidét yleensd leikataan PRK-menetelmailld. Leikkauksella pyritdén lievisti
hyperooppiseen tulokseen lievin odotettavissa olevan myopisoitumisen vuoksi.

(Koskela 2008)

6 AIEMMAT TUTKIMUKSET AIHEESTA

Silménsiséisistd refraktiivisista linsseistd tehdyistd tutkimuksista ulkomailta on
moniselitteisid vastauksia. Niiden aiheuttamat komplikaatiot ovat olleet yleinen
tutkimusaihe. Linssien vaikutusta endoteelisolujen hdvioon on tutkittu useissa eri
tutkimuksissa. Monet saatavilla olleista tutkimuksista késittelivétkin kyseisid aiheita.
Ulkomailla tehdyissd tutkimuksissa oli padsdantdisesti mukana muitakin linssityyppeja,

keskitymme téssd linssityyppeihin joita késitelldén tdssd opinndytetydsséd (ICL ja PRL).

Loppupéételménd linssien asettamisen riskejd tutkivissa tutkimuksissa on ollut, ettid
silménsisdisen piilolinssin  asentaminen silmd&n on turvallinen vaihtoehto
sarveiskalvokirurgialle. Linssien asentamisen nopea toipumisaika, niiden liikuteltavuus,
vaihdettavuus ja erinomainen ndkemisen tarkkuus tekevét leikkauksesta erittdin
houkuttelevan. Toimenpidettd tehtdessd on kuitenkin muistettava sen riskit, jotka
varsinkin nuorille, korkeat odotukset omaaville ja matalasta tai keskivahvasta myopiasta
kérsiville potilaille, voivat olla vaikeasti hyvéksyttidvid. Téllaisia ovat leikkauksen
jélkeiset komplikaatiot, mitkd ovat uudella leikkauksella korjattavissa, kuten kaihi.
Vuoden vilein tehtivét jélkitarkastukset ovat potilaan silmien terveyden tilan kannalta

erittdin tarkeitd. (Chen, ym. 2008: 1195)
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Diaz-Llopiksen, Monteron ja Amselemin (2008) suorittama vertailututkimus ICL:n ja
PRL:n eroista osoitti ettd taitekerroin, voimakkuustarjonta, linssin optisen alueen koko,
ja iridektomian tarve olivat yhteistd molemmille linsseille. Merkittdviad eroja huomattiin
tutkimusta tehtdessi linssien kokonaispituudessa, mahdollisen astigmatian korjauksessa,
materiaalissa ja siind miten silméinsisdinen piilolinssi sijaitsee silméssd mykioon
ndhden. PRL sijaitsee mykidstd kauempana verrattuna ICL-linssiin. PRL on keskeiseltid
alueeltaan ldhempédnd mykiotd kuin ICL, mutta periferiseltd alueelta ICL:n osuminen
mykioon on huomattavasti todennékodisempdd kuin PRL:n. Lisdksi siind, mihin linssit
tukeutuvat silméssé, oli suuri ero. ICL nojaa silméssd sulcukselle eli uurteisiin ja PRL
zonuleihin eli mykion ripustinsdikeisiin. Suurin ero ICL- ja PRL-linssien valilld on
korjattavaan refraktiovirheeseen ndhden tilattavan linssin voimakkuus. Saman
refraktiovitheen korjaavan linssin voimakkuudessa voi olla eroa jopa yhdestd

yhdekséén dioptriaan, riippuen kumpaa linssid kéytetdén. (Diaz-Llopis ym. 2008: 215)

Yhdysvalloissa United States Food and Drug Administration on tutkinut ICL-linssejd
hoitona myooppisille ja astigmaattisille potilaille, joiden refraktion sfddrinen
ekvivalentti ennen leikkausta oli keskiarvoltaan -9.36 dioptriaa. Vuosi leikkauksen
jilkeen 77 prosentilla tutkituista potilaista sfadrinen ekvivalentti oli puolen dioptrian
sisdlld tavoitetuloksesta. 83 prosenttia potilaista saavutti paremman tai yhtd hyvén
vapaan visuksen kuin 1.0. Tutkimuksessa oli mukana 210 silmdid ja 124 potilasta.
Ieongin, Rubinin ja Allanin (2008) tutkimuksessa verrattiin asiakkaiden tyytyvaisyytté
tavallisten piilolinssien kéytt6d silmésisdisten piilolinssien kayttdon ja saatiin
tulokseksi, ettd ICL:n kéyttdjien kisitys omasta eldminlaadustaan oli huomattavasti

piilolinssien kéyttdjien kasitystd korkeampi. (Ieong, Rubin, Allan 2008: 1)

Opinndytetyd aiheesta on aiemmin tehty Stadia Ammattikorkeakoulussa. Marjo
Koskelaisen ja Lea Lindholmin opinndytetyd, Nidkemisen kokemuksia silmén sisdisen
piilolinssin avulla, valmistui vuonna 2003. Heidén tyonsd on kvalitatiivinen eli
laadullinen tutkimus. Heidén tyonsd 1ahtokohdat olivat erilaiset kuin tdssé tyOssa.

Muita Suomessa tehtyjé tutkimuksia ei 10ytynyt tietokannoista, joita kéytettiin titd tyota

tehtdessa.
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7 TUTKIMUSOSUUS

7.1 Opinndytetyon tavoitteet

Tutkimme minkélaisia tuloksia silménsisdisilld piilolinsseilld on saatu aikaan Eiran
sairaalassa. Suomessa silmaisisdisid piilolinsseja asennetaan Eiran sairaalan lisdksi
ainakin Helsingin yliopistollisessa keskussairaalassa. Opinnédytetydmme tavoitteena on
selvittdd, miten nddntarkkuudet ovat parantuneet leikkausten seurauksena ja miten
leikkaukset olivat vaikuttaneet refraktioon. Liséksi tutkimme eroja hyperooppisten ja
myooppisten silmien leikkaustulosten ja PRL- ja ICL-linsseilld saatujen tulosten eroja.

Tutkimme néitd asioita seuraavien kysymysten avulla:

1. Ovatko silménsisdisten piilolinssien avulla saavutetut tulokset olleet

onnistuneita?

2. Millaista muutosta on tapahtunut esitarkastuksessa mitatun parhaan
korjatun nddntarkkuuden ja viimeisessd jdlkitarkastuksessa mitatun

korjaamattoman néontarkkuuden valilla?

3. Millaisia eroja tuloksissa on ollut verrattaessa PRL-potilaiden tai ICL-

potilaiden saavuttamia tuloksia.

4. Millaisia eroja tuloksissa on hyperooppisissa ja myooppisissa silmissi?

7.2 Opinndytetydmme toteutus

Tyomme idea herédsi syksylld 2007, kun tiedustelimme Eiran Sairaalan leikkaavalta
kirurgilta Harri Koskelalta mahdollista opinndytetyoaihetta. Syksylld 2007 aloitimme
kirjallisuuskatsauksen ja vierailimme Eiran Sairaalassa keskustelemassa aiheesta. Tyon
idean esittelimme opinndytetyohjaajillemme optometrian lehtoreille Kaarina Pirilélle

ja Juha Havukummulle syksylld 2007.
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Osallistuimme ideavaiheen opinndytetydseminaariin kevadlld 2008 ja varsinaisesti tyon
tekeminen alkoi elokuussa 2008. Aloitimme teoriaosuuden hahmottelulla. Syksyn 2008
aikana kerdsimme tutkimusaineistomme Eiran Sairaalan potilasarkistoista ja
laajensimme teoriaosuutta apunamme uudet I0ytimdmme tutkimukset ja aihetta
koskevat artikkelit. Teorian 16ytdminen aiheesta osoittautui kuitenkin haastavaksi, kun
kirjallisuus, erilaiset artikkelit sekd tutkimukset ovat aiheesta melko tuoreita, eiké niitd
aina ollut saatavilla. Haimme uusimpia tutkimuksia ja l&dhdekirjallisuutta Eiran
sairaalasta ja informaatikkojen avustuksella Terveystieteiden keskuskirjastosta, sekd
silméklinikan  kirjastosta. ~ Syksylld 2008  osallistuimme  vapaastivalittavalle
opintojaksolle, jonka aiheena oli SPSS- tilasto-ohjelma ja tieteellisen tutkimuksen
tekeminen. Opintojakson aikana saimme syoOtettyd Excel- taulukko-ohjelmasta
tietomme SPSS- ohjelmaan ja luotua luokat niille muuttujille, joita ei voinut syOttdd
sellaisinaan ohjelmaan. Liséksi tutustuimme kvantitatiivisiin tutkimusmenetelmiin ja

SPSS-ohjelman antamiin tuloksiin ja niiden tulkintaan kirjallisuuden avulla.

Joulukuussa 2008 osallistuimme opinndytetyon suunnitelmavaiheen seminaariin ja
otimme vastaan huomattavan mééréan tyon toteutusta helpottavia neuvoja. Alkukevaista
2009 kirjoitimme tydmme teoriaosuuden loppuun ja analysoimme SPSS-ohjelmasta

saamamme tilastolliset tulokset opinndytetydomme kirjallisen tuotoksen tutkimusosaan.

8 TUTKIMUS

8.1 Tutkimusjoukko

Tutkimukseen osallistuneet henkilét ovat yksityissairaala Eiran sairaalassa vuonna
2000-2008 leikatut ICL ja PRL potilaat. Kaikki tutkimusjoukkoomme kuuluvat
henkil6t olivat kdyneet Eiran Sairaalassa sekd esitutkimuksessa, leikkauksessa ettd
jalkitutkimuksissa. Esitutkimuksissa oli mitattu refraktio ja visukset korjattuna. Liséksi
esitutkimuksessa oli kartoitettu potilaan soveltuvuus leikkaukseen. Osalle potilaista oli
suoritettu esitutkimus aluksi laser-leikkausta varten, mutta koska potilaan silmit tai
refraktio eivit olleet soveltuneet leikkausmenetelmille, oli tutkittu myds silménsisdisen

piilolinssin mahdollisuus ja siihen oli paadytty lopullisena leikkausratkaisuna.
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Aineiston kerdsimme Eiran sairaalan potilastiedoista lokakuussa 2008. Luvan
potilasaineiston kiyttamiseen saimme silmékirurgi Harri Koskelalta.
Tutkimuksessamme on mukana 46 silméaa, eli 23 leikattua henkildd. Leikattuja potilaita
oli todellisuudessa kaksinkertainen médird, mutta osa potilastiedoista ei soveltunut
tutkimukseemme. Esimerkiksi jélkitarkastustietojen puuttuminen sulki osan potilaista
tutkimuksemme ulkopuolelle. Siten otokseemme valikoitui kahdeksan PRL leikattua

silmdi ja 38 ICL-linssein leikattua silméa.

8.2 Tutkimusmenetelmadt ja tutkimusaineiston kerddminen

Tutkimuksemme on kvantitatiivinen eli méaréllinen tutkimus ja aineiston analysointiin

kdytimme SPSS- tilasto-ohjelmaa.

Aluksi syotimme leikkauspotilaiden tiedot Eiran Sairaalassa DatagraphMed-
tilastointiohjelmaan. Ohjelma on kehitetty refraktiivisen kirurgian tulosten tilastointiin
ja arkistointiin. Sydtimme ohjelmaan potilaiden nimen, sukupuolen, syntymiajan ja
leikkauspédivimaidrdan sekd leikkaavan kirurgin eli Harri Koskelan nimen. Sydtimme
ohjelmaan tiedot esitutkimuksessa médritetystd refraktiosta ja néontarkkuuksista.
Lisdksi tdytimme vastaavat tiedot jdlkitutkimuksista. Lopuksi kirjasimme oliko

leikkauksessa kéytetty PRL- vai ICL-linssia.

8.3 Tutkimusaineiston analysointi

Eiran sairaalassa kerddmdmme tutkimusaineisto potilasasiakirjoista DatagraphMed-
ohjelmaan ei ollut suoraan kéyttokelpoista SPSS-tilastointiohjelmassa, joten sydtimme
ensin tiedot Excel- taulukkolaskentaohjelmaan, josta tiedot oli helppo siirtdd SPSS-

ohjelmaan.

Jaoimme tutkimusjoukon refraktion mukaan ryhmiin, jotta niitd oli helpompi kasitelld
tilastointiohjelmassa. LIITE 1. Refraktioryhmid ennen leikkausta oli 11 kappaletta.
Jaoimme ryhmét sfdédrisen voimakkuuden mukaan kolmen dioptrian vilein ja
hyperopian tai myopian mukaan. Sylinterivoimakkuuden jaottelimme sen mukaan oliko

se alle tai yli 1,5 dioptriaa, koska niin aineisto jakautui ryhmiin tasaisesti. Leikkauksen
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jilkeen tarkasteltavia ryhmid oli 13 kappaletta. LIITE 2. Yhdelle potilaalle ei ollut
leikkauksen jidlkeen maédritetty refraktiota. Ne jaoimme sfddrisen voimakkuuden
mukaan 0,25 dioptrian vélein ja sylinterivoimakkuuden 0,50 dioptrian vilein. Niin

saimme ryhmét jaoteltua mahdollisimman tarkasti.

Liséksi laskimme leikkausta edeltdville ja sen jilkeisille refraktio tuloksille sfadrisen

ekvivalentin ja sijoitimme ne tilasto-ohjelmaan.

8.4 Tutkimusaineiston analyysimenetelmaét

Tuloksia analysoidessamme kdytimme aineistosta laskettuja lukuja kuten Keskiarvo
joka on tulos, joka saadaan jakamalla havaintoarvojen summa havaintoarvojen
lukumééralla. Mediaani osoittaa aineiston keskimmdistd arvoa eli havaintoja ollessa
pariton méérd suuruusjirjestykseen asetetuista havainnoista mediaani on keskimméiinen
ja havaintoja ollessa parillinen mééara kahden keskimmaiisen arvon keskiarvo. Arvon
ylé- ja alapuolella on yhtd monta havaintoa. Useimmin aineistossa esiintynyt arvo on

moodi eli tyyppiarvo. (Heikkild 1999: 81-82)

Korrelaatiokertoimella tutkitaan aineiston kahden eri muuttujien vélistd riippuvuussuh-
detta. Se voi olla joko positiivinen tai negatiivinen, sen mukaan ovatko luvut toisiinsa
ndhden kasvavia vai laskevia samassa suhteessa. Korrelaatiokertoimen suuruus osoittaa
muuttujien vélisen yhteisvaihtelun eli kuinka hyvin muuttujan suuruudesta voidaan

arvioida toisen suuruutta. (Yhteiskuntatieteellinen tietoarkisto 2004)

T-testill& voidaan verrata kahden toisistaan riippumattoman arvon keskiarvoja toisiinsa.
T-testid tehdessd voi aineiston varianssi olla joko yhtd- tai erisuuri. Testattaessa
muuttujan on oltava normaalisti jakautunut. (Heikkild 1999: 222) Varianssilla kuvataan
muuttujan vaihtelua laskemalla keskihajonnan neli. Se on kuitenkin melko vaikeaa
havainnollistaa ja sitd kiytetddnkin yleensd tilastotieteen teoreettisissa tarkasteluissa.
Pareittaisella t-testill& tutkitaan padasiassa tapausten vilille muodostuvaa riippuvuutta,
eli saman muuttujan arvoja voidaan verrata ennen ja jilkeen tilanteessa. (Heikkild 1999:

85)
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Tehdyn johtopditoksen tilastollista luotettavuutta mitataan P-kertoimella. Se kertoo,
kuinka suuri riski on, etti saatu ero tai riippuvuus johtuu sattumasta. Testattu riippuvuus
tai ero on:

e tilastollisesti erittdin merkittivi, jos p <0.001

o tilastollisesti merkittiva, jos 0.001< p <0.01

e tilastollisesti melkein merkittavad, jos 0.01< p <0.05

e tilastollisesti suuntaa antavaa, jos 0.05<p <0.1

(Heikkild1999: 185-186)

Opinndytetydomme tilastollisessa aineiston analysoinnissa kdytimme Statistical Package
for Social Science eli SPSS-ohjelmaa. SPSS-ohjelma on kehitetty tilastollisen
tutkimuksen analysointiin. SPSS-ohjelman avulla muuttujista voi nopeasti ja helposti
ottaa tilastollisia arvoja, kuten keskiarvoa, mediaanin, moodin yms. arvot sekd vertailla

niitd ja arvioida tulosten tilastollista merkittdvyyttd. (Heikkild 1999: 120).

9 TUTKIMUSTULOKSET

9.1 Tutkimusjoukko

Tutkimusjoukossamme naisten osuus oli 65,2 prosenttia (n=15) ja miesten
34,8 prosenttia (n=8). Naisten osuus on suurempi ICL linssin asennetuista potilaista, eli
57,9 prosenttia (n=11) ja miesten 42,1 prosenttia (n=8). Téstd ryhméistd kaytetddn
jatkossa nimitystd ICL-potilaat. Kaikki potilaat 100 prosenttia (n=8), joille asennettiin
PRL linssi, olivat naisia. Jatkossa tédstd ryhmaésti kiytetddn nimitystd PRL-potilaat. Syy
tille on todenndkoisesti sattuma, silli PRL-linsseji on asennettu potilaille tiettynd

aikakautena, ei erityisesti potilaiden refraktion tai muiden ominaisuuksien takia.

Leikkaushetkelld kaikista potilaista nuorin oli 20 vuotias ja vanhin 47 vuotias.
Potilaiden idn keskiarvo leikkaushetkelld oli 32,87 wvuotta. ICL-potilaat olivat
keksiarvoltaan 32,6 vuotiaita ja PRL potilaat 36,25 vuotiaita. Leikkauspotilaiden
yleisimmin esiintynyt ikd, moodi, leikkaushetkelld oli 30 vuotta. Potilaiden ién

muuttujien keskimmaiinen arvo, mediaani leikkaushetkelld oli 31 vuotta.
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9.2 Refraktioryhmét ennen leikkausta

Téssd opinndytetyOssd tarkastellaan sekd myoopeille ettd hyperoopeille tehtyjd
leikkauksia. ICL- ja PRL-linssejd asetettiin enemmén myoopeille. Eniten leikattavia
potilaita oli refraktioryhmissé 5) sf -7,00 — sf -10,00 cyl -1,50 tai sen alle ja 6) sf-10,25
- sf-13,00 cyl -1,50 tai sen alle. Yhdessd nama refraktioluokat kattoivat yli puolet koko
aineistosta. ICL-potilaiden yleisin ryhmé ennen leikkausta oli ryhmi 5) sf -7,00 - sf -
10,00 cyl -1,5 tai alle ja PRL-potilaiden yleisin ryhmé on 4) sf -13,25 - sf -16,00.
Tarkemmin refraktioryhmit kokoineen 16ytyvit liitteistd. LIITE 1, 3 ja 4
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TAULUKKO 1. Refraktioryhmét ennen leikkausta

9.3 Visukset korjattuna ennen leikkausta

ICL-potilaat saavuttivat ennen leikkausta korkeimmillaan korjatun monokulaarisen
niddntarkkuuden 1,0 ja alimmillaan 0,4. Kaikkiaan 55,3 prosenttia (n=21) ICL-potilaiden
silmistd saavuttivat visuksen 1,0. 21,1 prosentilla (n=8) ICL-potilaiden silmisté visus oli
0,8. Kaikkien PRL-potilaiden silmit saavuttivat ennen leikkausta korjatun nédntark-

kuusarvon 1,0 (100 % n= 8). ICL-potilaiden korjaamattomien monokulaaristen
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ndontarkkuuksien keskiarvo ennen leikkausta oli 0,9. Mediaani ja moodi olivat ennen

leikkausta ICL-potilailla 1,0. LIITE 5. ja 6.

9.4 Refraktioryhmit leikkauksen jilkeen

Leikkauksen jidlkeen suurimmat refraktioryhmét ICL-potilailla olivat ryhmd 1)
emmetrooppi 0,00 ja ryhmé 8) hyperooppi sf +0,25 — sf +0,50 sylinteri -0,75 tai alle.

Yhteensd 47,4 prosenttia (n=18) leikatuista silmisti kuului ndihin ryhmiin.

PRL-potilailla 50 prosenttia (n=3) leikatuista silmistd kuuluivat refraktioryhmiin 8)
hyperooppi sf +0,25 — sf +0,50 sylinteri -0,75 tai alle ja 12) hyperooppi sf +1,25 - sf
+1,50 cyl -1,00 - cyl -1,50. Téssa tulee ottaa huomioon, ettd yhdelld potilaista ei ollut

refraktoitu leikkauksen jilkeen.
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TAULUKKO 2. Refraktioryhmit leikkauksen jidlkeen

Leikkauksen jdlkeen kaikista potilaista emmetrooppeja oli 19,6 prosenttia (n=9),

myooppeja 26,1 prosenttia (n=12) ja hyperooppeja 49,9 prosenttia (n=23).
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9.5 Visukset leikkauksen jélkeen

Vapaat visukset monokulaarisesti leikkauksen jdlkeen olivat ICL-potilailla vdhintdén
0,3 ja korkeimmillaan 1,25. Korjaamattomien nddntarkkuuksien keskiarvo ja mediaani
olivat 0,85. Moodi oli 1,0. 44,8 prosenttia (n=17) potilaiden silmistd saavutti visuksen
1,0 tai paremman. PRL-potilailla matalin saavutettu vapaa visus oli 0,2 ja korkein 1,25.
Yhteensd 62,5 prosenttia (n=5) PRL-potilaista saavuttivat visuksen 1,0 tai paremman.

LIITE 7. 8.ja9.

ICL-potilailla visus korjattuna leikkauksen jdlkeen oli véhintddan 0,70. Korkein
saavutettu visus ICL-potilailla oli 1,50. 28,9 prosenttia (n=8) ICL-potilaista saavutti
korjatun visuksen 1,0. Korjattuja visuksia ei kuitenkaan ollut mitattu kaikilta potilailta.
Kaiken kaikkiaan ne puuttuivat kuudelta ICL-potilaalta eli 12 silméstd. PRL-potilailla
paras korjattu visus leikkauksen jilkeen oli védhintdén 1,0 ja korkein saavutettu visus

1,2. Tiedot puuttuivat yhdeltd PRL-potilaalta eli kahdesta silmésta.
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TAULUKKO 3. Visukset kaikilla potilailla ennen leikkausta ja sen jilkeen
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10 TILASTOLLINEN VERTAILU

10.1 Néontarkkuudet ennen leikkausta ja sen jilkeen

Korjatun néontarkkuuden ennen leikkausta keskiarvo ICL-potilailla oli 0,88 (St.
Dv=0,166) ja PRL-potilailla 1,0 (St. Dv=0,00). Erolla ei ole tutkimuksen kannalta
merkitystd, koska n#dontarkkuus ei ole ollut leikkauksessa kédytettdvan linssin

valintaperuste.

Korjattujen visusten ennen leikkausta keskiarvo oli kaikilla leikatuilla potilailla 0,9 ja
leikkauksen jidlkeen korjaamattomien visusten keskiarvo 0,86. Naontarkkuudet ilman
korjausta leikkauksen jidlkeen eivét korreloineet ndontarkkuuksien korjattuna ennen
leikkausta kanssa (r=0,181, p=0,229). Eli niiden vélilld ei ollut riippuvuussuhdetta.
Tami tarkoittaa, ettd nddntarkkuudet ennen leikkausta ja sen jidlkeen eivdt muuttuneet

potilaiden silmissd samassa suhteessa.

Vasemman ja oikean silmidn nédntarkkuusarvot leikkauksen jélkeen korreloivat
keskenddn. Tulos oli tilastollisesti merkittdva (r=0,602, p=0,002). Tésti riippuvuussuh-
teesta voidaan piitelld, ettd leikkaustulokset olivat samankaltaisia potilaiden

molemmissa silmissa.

PRL-potilaat saavuttivat paremmat ndontarkkuudet leikkauksen jilkeen kuin ICL-
potilaat. T-testilld arvioituna tulos ei ole tilastollisesti merkittiva (t=-0,48, df=13,
p=0,641). Tami johtuu osittain siitd, ettdi PRL-potilaiden otoskoko on huomattavasti
pienempi kuin ICL-potilaiden. Toinen merkittidvasti ICL-potilaiden nddontarkkuuksien
keskiarvoa alentava tekija oli se, ettd ICL-potilaiden joukossa oli merkittdvasti
enemméin voimakkaasti astigmaattisia potilaita (n=5) kuin PRL-potilaissa (n=1), eli

sylinterivoimakkuus -1.75 dpt tai yli.

Potilaat, jotka olivat ennen leikkausta hyperooppeja (n=8) saavuttivat leikkauksen
jilkeen visukset joiden keskiarvo oli 0,78 (St. Dv=0,19). Potilaiden, jotka ennen
leikkausta olivat myooppeja (n=38) saavutettujen visusten keskiarvo leikkauksen
jéilkeen oli 0,88 (St. Dv=0,303). Myooppiset potilaat saavuttivat leikkauksen jélkeen

paremmat nddntarkkuudet kuin alun perin hyperooppiset potilaat. T-testilld merkitta-
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vyyttd tutkittaessa tulos ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkittdva (t=0,95, df=15,6,
p=0,35).

10.2 Refraktiotulokset ennen leikkausta ja sen jélkeen

Korrelaatiokerroin refraktioryhmien vélilli ennen leikkausta ja sen jidlkeen oli
positiivinen, eli ne olivat toisistaan riippuvia. Tilastollisesti tulos on melkein merkittdva
(r=0,372, p=0,013). Téstd voidaan péaitelld, ettd potilailla joilla oli suurempi refrak-

tiovirhe ennen leikkausta, oli my&s suurempi jadnnosrefraktio leikkauksen jilkeen.

Oikean ja vasemman silmén voimakkuudet korreloivat sekd ennen leikkausta, ettd
leikkauksen jélkeen. Kun tarkastellaan refraktioita ennen leikkausta, vasemman ja
oikean silmén riippuvuussuhde on tilastollisesti erittdin merkittava (r=0,816, p=0,00).
Leikkauksen jilkeisid refraktioita verrattaessa riippuvuussuhde on tilastollisesti melkein
merkittdvd (r=0,425, p=0,049). Naistd riippuvuuksista voidaan péitelld, ettd leikkauk-
sella saavutetut tulokset olivat molemmissa silmissd samankaltaiset. Pareittaisella t-
testilld tutkittaessa tilastollinen merkittdvyys ei kuitenkaan ollut merkittdvé oikean (St.
Dv=2,46) ja vasemman silmédn (St. Dv=2,53) vilisilld refraktioilla ennen leikkausta
(t=0,412, df=22, p=0,684). Pareittaisen t-testin mukaan tilastollinen merkittdvyys
oikean ja vasemman silmin refraktioiden vélilld leikkauksen jélkeen ei ollut merkittdva
t=0,706, df=21, p=0,488). Pareittaisen t-testin tulokset kumoavat oikean ja vasemman
silmén vélisten korrelaatiokertoimien tuottamat péételmit tulosten samankaltaisuudesta

potilaiden oikeissa ja vasemmissa silmissa.

Ennen leikkausta ICL-potilailla sfddrisen ekvivalentin keskiarvo oli -7,73 dpt (St.
Dv=7,51) ja PRL-potilailla -12,13 dpt (St. Dv=2,77). PRL-potilaiden sfaérinen
ekvivalentti oli ennen leikkausta huomattavasti myooppisempi. Tilastollisesti t-testin
mukaan tulos on merkittdva (t=2,81, df=31,3, p=0,008). Sfdirisid ekvivalentteja
verratessa tulee ottaa huomioon, ettid kaikki PRL-potilaista olivat myooppeja kun taas
ICL-potilaiden joukossa olivat tutkimusotoksen kaikki hyperoopit (n=8). Tdmé seikka
vadristdd jonkin verran aineistoa. Se kummalla linssilld potilaat ovat leikattu, on
verrannollinen leikkaushetkeen, ei refraktiovirheeseen ennen leikkausta. Siksi
tilastollinen merkittavyys sfdéristen ekvivalenttien eroissa ICL- ja PRL-potilailla ei ole

taman tutkimuksen kannalta oleellinen.
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Hyperooppien sfaéristen ekvivalenttien keskiarvo ennen leikkausta oli +6,00 dpt (St.
Dv=0,63) ja myoopeilla -11,55 dpt (St. Dv=2,5). Kaikkien leikkauspotilaiden sféériset
ekvivalentit leikkauksen jélkeen olivat vélilli -1,6 dpt ja +1,88 dpt. Sfadristen
ekvivalenttien keskiarvo leikkauksen jilkeen oli ICL-potilailla myooppisempi -0,17 dpt
(St. Dv=0,519), kuin PRL-potilailla joilla se oli hyperooppinen +0,5 dpt (St. Dv=
0,815). Tilastollisesti ero t-testilld arvioituna oli merkittava (t=-2,71, df=5,66, p=0,01).

PRL-potilaiden leikkaustulokset olivat ldhempéna tavoiteltua jadnnosrefraktiota.

Potilailla jotka olivat ennen leikkausta hyperooppeja, sfadrisen ekvivalentin keskiarvo
leikkauksen jéilkeen oli -0,016 dpt (St. Dv=0,337dpt). Niilld potilailla jotka olivat
myooppeja ennen leikkausta, sfddrisen ekvivalentin keskiarvo leikkauksen jélkeen oli -
0,09 dpt (St. Dv=0,65dpt). Potilaat jotka olivat ennen leikkausta hyperooppeja, olivat
leikkauksen jilkeen ldhempénd emmetropiaa, kuin potilaat jotka ennen leikkausta olivat

myooppeja. T-testissé ero ei ollut tilastollisesti merkittiva. (t=-0,33, df=20,6, p=0,746)

Sfadriset ekvivalentit ennen leikkausta ja sen jéilkeen eivdt korreloineet keskendidn
tilastollisesti merkittidvéasti. (r=0,062, p=0,783 ja r=0,232, p=0,298). Eli leikkauksen
jilkeinen jddnnosrefraktion suuruus ei ollut riippuvainen refraktiovirheestd ennen

leikkausta.

10.3 Leikkausten onnistuneisuuden arviointi

Onnistunut leikkaus mééritetddn tdssd opinndytetyOssd niin, ettd tilanne jossa ilman
erillistd lasikorjausta potilas saavuttaa leikkauksen jdlkeen véhintddan visuksen 1.0.
Tamin saavuttivat kaikista leikatuiden potilaiden silmistd 47,8 prosenttia. Kaikkien
leikkauspotilaiden saavuttamien visusten keskiarvo oli 0,86, moodi oli visus 1,0 ja
mediaani visus 0,9. Téssd olivat mukana my0s ne silmit, joihin tehtiin vield ndiden
tulosten mittaamisen jilkeen PRK tai LASIK-leikkaus. Témén vuoksi prosentuaalisesti
onnistuneiden leikkaustulosten méérd jad alhaisemmaksi, kuin varsinaisissa potilaiden
lopullisissa tuloksissa. Leikkauksen jélkeisid nddntarkkuuksia arvioidessa tulee ottaa

huomioon myds kohtalaisen matala keskiarvoinen visus ennen leikkausta 0,9.
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Stadristen ekvivalenttien keskiarvo leikkauksen jdlkeen oli -0,08 dpt, eli lievisti
myooppinen. 23,9 prosenttia kaikista potilaista (n=11) oli leikkauksen jilkeen
emmetrooppeja ja emmetrooppisuus oli leikkauksen jélkeisid sfaérisid ekvivalentteja ja

refraktioryhmii tarkasteltaessa sekd moodi, ettd mediaani. LIITE 10 ja 11.

11 TULOSTEN YHTEENVETO

PRL-potilaiden sfddriset ekvivalentit olivat hyperooppisempia kuin ICL-potilaiden ja
timd ero oli tilastollisesti merkittivd. Kaikista leikkauspotilaista suurin osa 49,9
prosenttia oli lievésti hyperooppisia leikkauksen jilkeen. Hyperooppisten ja myooppis-
ten potilaiden sfédrisissé ekvivalenteissa tai visusten eroissa ei leikkauksen jilkeen ollut
tilastollista merkittdvyyttd. Tilastollisesti erot sfddrisissd ekvivalenteissa ennen

leikkausta eivit olleet merkittidvid ICL- ja PRL-potilaiden vélilla.

Emmetrooppisuus oli leikkausten jidlkeen refraktioryhmissd sekd moodi, ettd mediaani
ja 19,6 prosenttia kaikista leikatuista potilaista olivat emmetrooppeja. Korjaamattomien
visusten keskiarvo leikkauksen jdlkeen oli 0,86 ja korjattuna 1,07 kun se ennen
leikkausta korjattuna oli 0,9. Paranemista tapahtui korjatun visuksen ennen leikkausta ja

leikkauksen jélkeisen korjatun visuksen valilla.

12 POHDINTA

Opinndytetyon tuloksia tarkastellessa tulee ottaa huomioon, ettd nykyisilld laser-
leikkausmenetelmilld saavutetaan yhid parempia tuloksia refraktiivisessa kirurgiassa.
Jopa tyomme tekemisen aloittamisen jilkeen silmédnsisdisten piilolinssien merkitys
refraktiivisena kirurgiamuotona on vidhentynyt Suomessa kiyttoon otettujen uusien
leikkausmenetelmien vuoksi, joita ovat muun muassa Femto-Amaris tekniikka. Femto-
Amaris tekniikalla pystytddn leikkaamaan aiempaa korkeampia refraktiovirheité, koska
sarveiskalvolta ei vaadita yhtd suurta paksuutta, kuin aiemmilla menetelmilld

leikattaessa. (Koskela 2008)
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12.1 Luotettavuuden arviointi

Validiteetti kuvaa tutkimustulosten oikeellisuutta. Sisaisella validiteetilla selvitetddn
sitd vastaavatko mittaukset tutkimuksen teoriaosassa esitettyja kisitteitd. Kykya tuottaa

ei-sattumanvaraisia tuloksia méaritetddn Reliabiliteetiksi. (Heikkild 1999: 178-179)

Opinndytetyon luotettavuutta laskee kéytossdmme olleen tutkimusotoksen pienuus
(n=46). Mikili olisimme saaneet kéyttddmme useampia potilastapauksia, olisi

luotettavuus tutkimuksessa ollut suurempi.

Opinndytetyon luotettavuutta laskee myos potilaskortistossa olleet jélkitarkastusten
tulosten merkintitapa ja se miten niitd pystyi tulkitsemaan eri tapauksissa.
Jélkitarkastuksia olivat Eiran sairaalassa suorittaneet useat eri ladkarit, joten esimerkiksi
visuksien merkintitapoja oli useita erilaisia. Monista potilaskorteista saattoi myds
puuttua sellaisia tietoja, mitd tyOssé olisi tarvittu. Koska opinndytetyon aineiston keruu

tapahtui késin potilaskortistosta, on néppéilyvirheiden mahdollisuus aina olemassa.

12.2 Tutkimustulokset

Néontarkkuudet jdivat esimerkiksi aikaisempiin tutkimuksiin verrattuna alhaisemmiksi.
Ieongin, Rubinin ja Allanin tutkimuksessa vuodelta 2008 83 prosenttia potilaista

saavutti vapaan visuksen kuin 1.0 tai paremman.

Kokonaistulosta laskee muutamien tutkimusjoukon henkildiden keskiarvoa
huomattavasti alemmat ndontarkkuudet. Lopullisia tuloksia tarkasteltaessa, on otettava
huomioon myds osan tutkimusjoukon henkildiden leikkausta edeltdivd matala visus

(n=3), joka ei leikkauksella noussut huomattavasti paremmaksi.

Leikkausten jilkeen keskiarvoinen vapaa visus 0,86 on hieman heikompi kuin korjattu
visus ennen leikkausta 0,9. Tuloksia tarkasteltaessa tulee huomioida muiden
nidonkorjausmenetelmien tarvittavuuden viheneminen, eli voidaan olettaa eldméinlaadun
paranemista ja miellyttdvyyden lisddntymistd. Visukset leikkauksen jilkeen korjattuna
nousivat 1,07. Leikkauspotilaiden sfadristen ekvivalenttien keskiarvon ollessa ennen

leikkausta -8,50 dpt, mediaanin -10,50 dpt ja moodin -15,00 dpt, voidaan olettaa muiden
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ndonkorjausmenetelmien kayttdomukavuuden ja optiikan parantuneen, vaikkei
leikkaustulos olisi ollutkaan tdysin emmetrooppinen. Ennen leikkausta potilaat
saavuttivat maksimissaan visuksen 1,0 ja leikkauksen jdlkeen 1,25. Yhteenvetona
voidaan todeta, ettd vaikka tutkimuksen tulokset olivat heikompia kuin alun perin

odotimme oli silménsiséisitd piilolinsseisté potilaille hydtya.

Vertailututkimuksesta, jossa vertasimme ICL- ja PRL-linssien avulla saavutettuja

tuloksia, oli PRL-potilaiden vdhdisyyden vuoksi vaikea tehdé johtopéétoksia.

12.3 Prosessi

Opinndytetyon tekeminen oli meille molemmille tdysin erilainen projekti mitd
aikaisemmin olimme tehneet. Tyon tekeminen oli ylldttdvan tyoOlistd ja aikaa vievaa.
Tydmme tekeminen eteni meille molemmille hyvéilld vauhdilla. Tyonjaon hoidimme
tasapuolisesti, itsellemme sopivin tavoin. Teimme ty6td padasiassa yhdessd ja pyrimme
ajoittamaan tyon tekemisen sille ennalta sovittuina ajankohtina. Kéytimme tyo6ti
tehdessimme huomattavasti aikaa pohdintaan ja keskustelimme aiheesta yhdessd, sekd

muiden kanssa.

Olimme tyon tekemisen aikana yhteydessd Eiran sairaalaan ja silmikirurgi Harri
Koskelaan, sekd silméihoitaja Susanna Vainioon ja optometristi Maria Maki-Teppoon ja
optikko Sirkku Maikiseen. Saimme heiltd tyon kannalta arvokasta apua. Olemme
molemmat kdyneet seuraamassa silménsisdisten piilolinssien asennusleikkauksen Eiran

Sairaalassa ja ndin saaneet arvokasta tietoa leikkauksen toteutuksesta.

Opinndytetyotd  tehdessimme  opimme  uutta tilastollisesta  tutkimuksesta,
silmdkirurgiasta ja varsinkin taittovirhekirurgiasta. Léhdekirjallisuutta tutkiessamme
saimme kokemusta englannin kielisen tekstin lukemisesta ja ammattisanastosta. Hyotya
tyon tekemisestd tulevaisuudessa tydskennellessimme optometristeind on ainakin
refraktiivisen kirurgian eri muotojen tuntemuksesta, jota voimme tarvittaessa jakaa

asiakkaillemme ja tyotovereillemme.

Tyon tekeminen oli mielenkiintoista, varsinkin kun aihe valikoitui meitd molempia

hyvin paljon kiinnostavaksi.
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12.4 Jatkotutkimusehdotuksia

Jatkotutkimusehdotuksina ~ esitimme  kvalitatiivista  tutkimusta  subjektiivisten
kokemusten eroista silmisisdisten piilolinssien ja muiden nédnkorjausmenetelmien
kaytostd suurissa virhetaitteisuuksissa. Oma kiinnostuksemme tidhén aiheeseen herdsi

suuresti tyon valmistumisen l&hetessa.

Silménsisdisten piilolinssien avulla saavutetuista tuloksista voisi tehdd myds
kvantitatiivisen tutkimuksen, jossa leikkauksella saavutettuja tuloksia voisi tutkia ensin
kdytanndssd  suorittamalla  potilaille  ndontarkastukset. ~ Ndin ~ mahdollisten

potilaskortiston merkintdjen tulkintavirheiden mahdollisuus jéisi pois.

Mielenkiintoinen aihe silménsiséisiin piilolinsseihin liittyen olisi tehdé vertailututkimus
uusimpien laserleikkausmenetelmien ja linssien avulla saavutetuista tuloksista

suuriasteisissa ametropioissa.
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Refraktioryhmat ennen leikkausta

LITEL(11)

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid  hyperooppi +4.50- +8 5 10,9 10,9 10,9

hyperooppi +5-+8, cyl

-1y$ai a||¢|-§)IO Y 3 6,5 6,5 17,4

myooppi -10.25- -13 3 6,5 6,5 23.9

myooppi -13.25 - -16 3 6,5 6,5 30,4

myooppi -7 - -10, cyl -

1,% taliogne / 13 283 28,3 58,7

myooppi -10.25- -13,

cyl -1,5 tai alle 11 23,9 239 82,6

myooppi -13,25 - -16

cyl -1,5 tai alle 2 43 43 87,0

myooppi -7 - -10 cyl -

1,75 taiyli 3 6,5 6,5 93,5

myooppi -10,25 - -13

cyl -1,75 tai yli 2 4,3 4,3 97,8

myooppi -16,25-20 cyl

-1?/75 Ft)a?i yli Y 1 2,2 2,2 100,0

Total 46 100,0 100,0




Refraktioryhmat leikkauksen jéalkeen

LITE2(11)

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid emmetrooppi 0.00 9 19,6 20,5 20,5
myooppi -0.25- -0.50 1 22 2.3 227
myooppi - 0.75- -1.00 3 6,5 6,8 295
plan cyl 1,0 tai alle 4 8,7 9,1 38,6
myooppi -0.25- -0.50 cyl -
0,75 tai alle 3 6,5 6.8 455
myooppi -1.25-1.50 cyl -
0.75 tai alle 1 2,2 2,3 47,7
hyperooppi +0.25- +0.50 1 2,2 23 50,0
hyperooppi +0.25- +0.50
cyl -0.75 tai alle 1 23,9 25,0 75,0
hyperooppi +0.75- +1.00
cyl -0,75 tai alle 1 2,2 23 77,3
hyperooppi +0.25- +0.50
C§F.1,0_92_5 3 6,5 6,8 84,1
hyperooppi +0.75- +1.00
C§F.1,0_955 2 4,3 45 88,6
hyperooppi +1.25- +1.50
c;/F-l.oPPl.5 2 4,3 4,5 93,2
hyperooppi +0.25- +0.50
cyl -1.75 tai yli 3 6,5 6,8 100,0
Total 44 95,7 100,0
Missing ~ System 2 43
Total 46 100,0




Refraktioryhmat ennnen leikkausta ICL-potilaat

LITE3(11)

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid  hyperooppi +4.50- +8 5 13,2 13,2 13,2

hyperooppi +5-+8, cyl

-1y$ai a||¢|-§)IO d 3 7.9 7,9 21,1

myooppi -10.25- -13 2 53 53 26,3

myooppi -13.25 - -16 1 2,6 2,6 28,9

myooppi -7 - -10, cyl -

1,% taliogne / 12 316 31,6 60,5

myooppi -10.25- -13,

cyl -1,5 tai alle 9 23,7 23,7 84,2

myooppi -13,25 - -16

cyl -1,5 tai alle 1 2,6 2,6 86,8

myooppi -7 - -10 cyl -

1,75 tai yli 2 53 53 92,1

myooppi -10,25 - -13

cyl -1,75 tai yli 2 53 53 97,4

myooppi -16,25-20 cyl

-1?/75 Ft)a?i yli Y 1 2,6 2,6 100,0

Total 38 100,0 100,0




Refraktioryhmaét ennen leikkausta PRL-potilaat

LIITE4(11)

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid myooppi -10.25- -13 1 12,5 12,5 12,5

myooppi -13.25 - -16 2 25,0 25,0 37,5

myooppi -7 - -10, cyl -

1,% talioglle g 1 12,5 12,5 50,0

myooppi -10.25- -13,

cyl -1,5 tai alle 2 25,0 25,0 75,0

myooppi -13,25 - -16

cyl -1,5 tai alle 1 12,5 12,5 87,5

myooppi -7 - -10 cyl -

1|)7/5 tg?yn Y 1 12,5 12,5 100,0

Total 8 100,0 100,0




Visus korjattu ennen leikkausta kaikki potilaat

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid ,40 2 4,3 4,3 4,3
,60 1 2,2 2,2 6,5
,70 4 8,7 8,7 15,2
,80 8 17,4 17,4 32,6
,90 2 4,3 4,3 37,0
1,00 29 63,0 63,0 100,0
Total 46 100,0 100,0

LITE5(11)



Visus korjattuna ennen leikkausta ICL-potilaat

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 40 2 5,3 5,3 53
,60 1 2,6 2,6 7,9
,70 4 10,5 10,5 18,4
,80 8 21,1 21,1 39,5
,90 2 5,3 5,3 44,7
1,00 21 55,3 55,3 100,0
Total 38 100,0 100,0

LIITE6(11)




Visus korjaamaton leikkauksen jalkeen kaikki potilaat

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid ,20 1 2,2 2,2 2,2
,30 1 2,2 2,2 4,3
,40 2 43 43 8,7
,50 2 4,3 4.3 13,0
,60 8 17,4 17,4 30,4
,70 1 2,2 2,2 32,6
,80 7 15,2 15,2 47,8
,90 2 4,3 4.3 52,2
1,00 11 23,9 23,9 76,1
1,20 5 10,9 10,9 87,0
1,25 6 13,0 13,0 100,0
Total 46 100,0 100,0

LITE7(11)



Visus korjaamaton leikkauksen jéalkeen ICL-potilaat

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid ,30 1 2,6 2,6 2,6
,40 1 2,6 2,6 53
,50 2 53 5,3 10,5
,60 8 21,1 21,1 31,6
,70 1 2,6 2,6 34,2
,80 6 15,8 15,8 50,0
,90 2 53 5,3 55,3
1,00 10 26,3 26,3 81,6
1,20 5 13,2 13,2 94,7
1,25 2 53 5,3 100,0
Total 38 100,0 100,0

LIITE8(11)



Visus leikkauksen jalkeen PRL-potilaat

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 1,00 2 25,0 33,3 33,3
1,20 4 50,0 66,7 100,0
Total 6 75,0 100,0
Missing System 2 25,0
Total 8 100,0

LITES(11)



Sfaarinen ekvi-

Sfaarinen ekvi-
valentti leikka-
uksen jalkeen

valentti enen molemmille
leikkausta OA silmille
N Valid 46 44
Missing 0 2
Mean -8,4946 -,07902
Median -10,5000 ,00000
Mode -15,00(a) ,000
Minimum -19,25 -1,600
Maximum 7,00 1,875

Sfaariset ekvivalentit ennen leikkausta kaikki potilaat

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid -19,25 1 2.2 2,2 2,2
-15,00 3 6,5 6,5 8,7
-14,75 1 2,2 2,2 10,9
-14,38 1 2,2 2,2 13,0
-14,00 1 2,2 2,2 15,2
-13,25 2 4,3 43 19,6
-13,00 2 4,3 4,3 23,9
-12,50 1 2,2 2,2 26,1
-12,25 2 4,3 4,3 30,4
-12,13 1 2,2 2,2 32,6
-12,00 3 6,5 6,5 39,1
-11,88 1 2,2 2,2 41,3
-11,25 1 2,2 2,2 43,5
-10,75 2 4,3 4,3 47,8
-10,63 1 2,2 2,2 50,0
-10,38 2 4,3 4,3 54,3
-10,13 1 2,2 2,2 56,5
-10,00 2 4,3 4,3 60,9
-9,88 2 4,3 4,3 65,2
-9,50 1 2,2 2,2 67,4
-9,25 2 4,3 4,3 71,7
-8,75 2 4,3 4,3 76,1
-7,75 1 2,2 2,2 78,3
-7,38 1 2,2 2,2 80,4
-7,25 1 2,2 2,2 82,6
4,88 1 2,2 2,2 84,8
5,50 1 2,2 2,2 87,0
6,00 3 6,5 6,5 93,5
6,13 1 2,2 2,2 95,7
6,50 1 2,2 2,2 97,8
7,00 1 2,2 2,2 100,0
Total 46 100,0 100,0

LIITE 10 (11)



Sfaariset ekvivalentit leikkauksen jalkeen kaikki potilaat

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid -1,600 1 2,2 2,3 2,3
-1,375 1 2,2 2,3 4,5
-1,000 2 4,3 4,5 9,1
-,875 1 2,2 2,3 11,4
-, 750 2 4,3 4,5 15,9
-,627 1 2,2 2,3 18,2
-,500 4 8,7 9,1 27,3
-,375 1 2,2 2,3 29,5
-,250 2 4,3 4,5 34,1
-,125 1 2,2 2,3 36,4
,000 11 23,9 25,0 61,4
,125 2 43 45 65,9
,250 6 13,0 13,6 79,5
375 3 6,5 6,8 86,4
,500 3 6,5 6,8 93,2
,625 2 4,3 4,5 97,7
1,875 1 2,2 23 100,0
Total 44 95,7 100,0

Missing  System 2 4,3

Total 46 100,0

LITE11(11)
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