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Kaihileikkauksia on tehty jo useiden vuosisatojen ajan vaihtelevalla menestyksella. Kun
kaihileikkauksessa poistetun mykion tilalle keksittiin asentaa keinotekoinen mykio,
tekomykidala alkoi nopeasti kasvaa. Edelleen suurin osa asennettavista keinomykidista on
yksitehoisia, mutta monitehoiset mykitt kasvattavat suosiotaan jatkuvasti. Kun silman
mykio korvataan monitehoisella keinomykiolla, puhutaan linssileikkauksesta. Tutkimme
opinnaytetyéssdmme monitehoisen mykién mahdollisuuksia toimia ikanakdisen ihmisen
nadnkorjausmenetelmana.

Opinnaytetydémme on kvalitatiivinen tapaustutkimus ja tutkimusjoukkonamme toimi yksi
tutkimushenkild. Han on ndkemisen asiantuntija, joten han pystyi analysoimaan
nakemistaan selvasti eri tasolla kuin tavallinen linssileikkauspotilas. Painotamme
tydssamme hanen subjektiivisia kokemuksiaan ndkemisen laadusta ja lisaksi mittasimme
kauko- ja lahinaontarkkuudet seké kontrastiherkkyyden. Tutkimushenkild kertoi
subjektiivisista kokemukstaan haastattelujen ja paivakirjamerkintojen kautta. Tydmme
teoriaosuuteen olemme koonneet tietoa niin yksitehoisista kuin monitehoisista
keinomyki6vaihtoehdoista. Liséksi kerromme yleisesti linssileikkauksen kulusta.

Linssileikkaus tehtiin kevaalla 2012 ja silmiin asennettiin Oculentis-merkkiset kaksitehoiset
keinomykitt. Valitut keinomykitt toimivat hyvin kaikille etaisyyksille, eika
tutkimushenkildomme pystynyt nimeamaan mitdan niihin liittyvad suoranaista ongelmaa.
Vuosi leikkauksen jalkeen tutkimushenkilémme oli lahes emmetrooppi, eika hanen
tarvinnut kayttaa silmalaseja. Binokulaarinen kaukonaontarkkuus oli ajoittain erinomainen,
mutta se ei kuitenkaan vastannut tutkimushenkilon kokemusta. Tama johtui siita, etta
nakemisen laatu vaihteli voimakkaasti jopa saman paivan aikana. Kontrastiherkkyys ol
normaalin rajoissa hyvissa valaistusolosuhteissa, eika tutkimushenkilt ei mydskaan
kokenut nakemisessaan minkaénlaista katvealuetta. On kuitenkin lahes mahdotonta
arvioida pelk&n keinomykion toimivuutta, silla tutkimushenkildmme né&kemiseen vaikutti
voimakkaasti moni muu tekija. Naita olivat esimerkiksi kuivasilméaisyys, lasiaissamentumat
seka vasemman silman lasiaisen irtauma ja oikean silman verkkokalvon irtauma.

Avainsanat tekomykid, monitehomykid, linssileikkaus, nakemisen laatu
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A few decades ago the outcomes of cataract surgery improved significantly as a result of
creating intraocular lenses (IOLs). Most of the implanted lenses are sill monofocal, but
multifocal IOLs are becoming more and more popular. The purpose of our study was to
investigate how multifocal intraocular lenses work as a vision correction system for a
presbyopic person.

This thesis is a qualitative case study and we had one examinee. Our subject is a vision
specialist, and therefore he could analyze his vision better than an ordinary cataract
surgery patient. His subjective experiences about the quality of his vision were
emphasized. Information of the subjective experiences was collected via interviews and
diary notes. In addition to the subjective observation of the subject’s vision, we measured
his far and near distance visual acuity. Contrast sensitivities were also measured by
Neuro-test. In the theory part of this thesis there is information about different monofocal
and multifocal intraocular lenses. There is also a chapter about cataract surgery and how it
is usually performed.

The cataract surgery for our subject was performed in spring 2012. The crystalline lenses
of both eyes were removed and replaced with Oculentis bifocal I0OLs called Lentis Mplus.
One year after surgery our subject was nearly emmetropic and had no need for
eyeglasses for any distance. In fact, the subject could not name any problems related to
his vision caused by IOLs. Binocular visual acuity was occasionally excellent, but it did not
correlate with the experience of the quality of vision. The situation was not stable but
varied a lot during the day. Contrast sensivity was normal at good lighting circumstances.

We found out that it is very difficult to estimate the functionality of IOL alone, because
there are many other factors that affect the vision conditions of our subject. Among those
are for example dry eyes and floaters in vitrea as well as a vitrea detachment in the left
eye and a retina detachment in the right eye.

Keywords multifocal intraocular lens, quality of vision

y =
e —

/://Iz;ropolia



Sisallys

1 Johdanto

2 Keinomykitt

2.1

2.2

Yksitehomykitt

2.1.1 Sfaarinen ja asfaarinen

2.1.2 Toorinen linssi

Monitehomyki6t

2.2.1 Monipolttopisteiset monitehomykiot
2.2.2 Mukautuvat tekomykitt

3 Linssileikkaus

3.1
3.2

Linssileikkausten historia
Linssileikkauksen kulku
3.2.1 Ennen leikkausta
3.2.2 Leikkaus

3.2.3 Leikkauksen jalkeen

4  Tutkimuksen lahtbkohdat ja toteutus

4.1 Tutkimushenkilon taustatiedot
4.1.1 Nakemisen tilanne
4.1.2 Tekomykitvalinta
4.2  Tutkimushenkilon linssileikkaus
4.3 Leikkauksen jalkeen
4.3.1 Ensimmainen kuukausi leikkauksen jalkeen
4.3.2 Seuraavat kuukaudet leikkauksen jalkeen
5 Analysointi
5.1 Naodntarkkuuksien kehitys
5.2 Vaihteleva nadntarkkuus
5.3 Kontrastiherkkyys
5.4 Haikaistymisongelmat ja ndkeminen hamarassa
5.5 Varien ndkeminen
5.6 Muut ilmenneet ongelmat
5.7 Kokonaistyytyvaisyys

6 Yhteenveto

N O O o1 o

15

17

17
18
19
21
23

27

27
28
30
32
33
34
38

45

45
47
48
48
49
49
50

52

y =

@mpolia



7 Pohdinta 55

7.1 Tutkimuksen luotettavuus 55

7.2 Linssileikkausten tulevaisuus 57

7.3 Jatkotutkimusehdotukset 58
Lahteet 59
Liitteet

Liite 1. Tutkimushenkilén paivakirja

@mpolia



1 Johdanto

Kaihileikkauksien tekeminen alkoi vaihtelevalla menestykselld jo useita vuosisatoja
sitten (Bellan 2008). Kun silmén alkuperaisen, kaihin samentaman mykion tilalle keksit-
tiin asentaa keinotekoinen myki®, keinomykidala alkoi kasvaa nopeasti. Nykytekniikalla
onkin kehitetty useita erilaisia tekomykidvaihtoehtoja, joista yleisimmin kaytetaan yksi-
tehoisia keinomykiditad. Yksitehomykioilla silmien taittovirhe korjataan yleensa kauas,
jolloin potilas joutuu kayttamaan joko moniteholaseja tai erillisia lahilaseja ndhdakseen
lahi- ja valietaisyyksille. Mykidita alettiin kehittdd monitehoisiksi, jotta riippuvaisuus sil-
malaseista poistuisi kokonaan. Uusimmat monitehoiset keinomykitt mahdollistavatkin

parhaimmillaan nakemisen kaikille etaisyyksille ilman silmalaseja.

Monitehomykidistd ja niiden eroista on tehty useita tutkimuksia. Niissé korostetaan
muun muassa mykididen optisia ja teknisia ominaisuuksia seka asiakkaiden saavutta-
mia hyvia nadntarkkuusarvoja. Nadkeminen on taulukoitavien tulosten lisaksi kuitenkin
aina subjektiivinen kokemus. Halusimme nostaa tydssamme esiin monitehomykion

kayttajan kokemuksen ndkemisensa laadusta koko linssileikkausprosessin ajalta.

Opinnaytetydmme teoriaosuudessa kerrotaan seka yksi- ettd monitehoisten keinomy-
kididen ominaisuuksista seka niiden toiminnan perusteista. Teoriaosuuteen sisaltyy

myo0s linssileikkauksen eli monitehomykion silméan asentamisen vaiheet.

Opinnaytetydmme tutkimusjoukkona toimi yksi tutkimushenkilo, silla tutkimusmenetel-
mamme oli kvalitatiivinen eli laadullinen tapaustutkimus. Tutkimushenkilomme on néa-
kemisen ja nadnhuollon asiantuntija, joten han kykeni arvioimaan nakemistaan eri ta-
solla kuin tavallinen kaihileikkauspotilas. Seurasimme tydssamme tutkimushenkilomme
linssileikkausprosessin lapikayntia: hanen subjektiivisia kokemuksiaan linssileikkaus-
prosessista ja nakemisesta uudella tekomykiolla. Tiedot kokemuksista kerdsimme tut-
kimushenkilon linssileikkauksen jalkeen kirjoittaman n&kdpaivékirjan sek& haastattelu-
jen kautta. Subjektiivisen osuuden liséksi teimme myds objektiivisia mittauksia tutki-
mushenkilémme nakemisesta seka ennen etta jalkeen linssileikkausta. Kokonaiskuvan
hahmottamisen parantamiseksi seka subjektiiviset ettd objektiiviset tulokset on kirjattu

samaan kappaleeseen ja myds tulosten analysointi on tehty yhdistden seka subjektiivi-



set ettd objektiiviset tiedot. Opinndytetyon loppuun on kirjattu pohdintojamme tasté

tyosta ja sen herattamista ajatuksista linssileikkauksiin liittyen.

Koska linssileikkaukset ovat télla hetkellda kasvavin taittovirhekirurgian osa-alue, myés
optikoiden kuuluu ndkemisen asiantuntijoina tietda ja ymmartaa taman aihealueen pe-
rusteet. Vaeston ikaantyessa ja kaihileikkausten maaran kasvaessa optikkoliikkeiden
asiakkaat esittavat yhd enemman aiheeseen liittyvia kysymyksia. Opinnaytetydmme
teoriaosuus sisaltaakin perustietoa linssileikkausprosessista sekad markkinoilla olevista
yleisimmista keinomykidvaihtoehdoista. Tyon tutkimusosuus taas tarjoaa kaytannonla-

heisen kertomuksen linssileikkausasiakkaan nakdokulmasta.



2 Keinomykiot

Keinotekoisella myki6lla korvataan silman oma luonnollinen mykié useimmiten kaihi-
leikkauksen yhteydessa (Segre — Haddrill — Slonim n.d). Keinomykio koostuu optisesta
alueesta ja haptiikka-alueesta, jonka tarkoituksena on pitdé linssi paikoillaan kapseli-
pussissa (Kuvio 1). Linssit valmistetaan nykyaéan yleenséd pehmeistd muoveista, mutta
koviakin on olemassa. Pehmean linssin etuna on joustavuus, silla se voidaan taittaa
rullalle. Taten linssi voidaan asettaa kapselipussiin vain pienen, noin 2.5-3 mm levyisen
viillon kautta. (Kanski 2003: 170.)

Yksiosaisessa keinomykitssa sekéa optinen alue etté haptiikat on valmistettu samasta
materiaalista. Kolmiosaisessa mykidssa optiikka on valmistettu eri materiaalista kuin
haptiikka, ja linssisséa on sen vuoksi selkeat saumakohdat. Kovat linssit valmistetaan
yleensa yksiosaisina PMMA-muovista (polymetyylimetakrylaatista). Pehmeissa lins-
seissa kaytetddn materiaaleina yleisimmin silikonia, akryylia, hydrogeelia tai kollamee-
rid, joka on hydrogeelin ja kollageenin sekoitus. (Kanski 2003: 170.)

I haptiikat

optinen alue ——

Kuvio 1. Silménsisainen keinomykit (Mukailtu: UCLA Laser Refractive Center n.d).

Keinomyki6t ovat kooltaan keskimaarin noin 11-12 mm pitkia, ja optinen alue on yleen-
sé kooltaan noin 6 mm. Voimakkuusrajat vaihtelevat valmistajasta ja linssista riippuen
(Prostheses List 2012: 1-17). Silm&n luonnollisen mykion taittovoima on yksi kolmas-
osa koko silman taittovoimasta eli noin +20 dioptriaa (Kanski 2003:169). Yleensa kei-

nomykididen valmistusraja alkaa kuitenkin jo pienestad plusvoimakkuudesta (noin +5



dpt) ja skaala jatkuu noin kolmeenkymmeneen dioptriaan asti. Muutamilta valmistajilta
I8ytyy linsseja myos miinusvoimakkuuksilla ja jopa +40 dioptrian taittovoimalla. (Prost-
heses List 2012: 1-17.)

Monitehomykitt eroavat yksitehoisista keinomykidista siten, ettd ne luovat mahdolli-
suuden ndhda seka kauas etté lahelle ilman silmélasikorjausta. Monitehoiset keinomy-
kiot jakavat valon kahteen tai useampaan polttopisteeseen, joista muodostuu terava
kuva seka lahi- ettd kaukokohdetta katsottaessa. Tallainen muotoilu toteutetaan kayt-
tamalla joko refraktiivista tai diffraktiivista mykiomuotoilua tai ndiden kahden sekoitusta.
(Chan — Spalton 2009:28.) Refraktiivisen ja diffraktiivisen muotoilun liséaksi on olemas-
sa silman akkommodaatiota matkiva keinomykit. Monitehoiset keinomykitt ovat huo-

mattavasti kallimpia kuin yksitehoiset (Segre ym. n.d).

Keinomykitt pyritddn kehittamaan niin, etta niiden heikkoudet saataisiin minimoitua ja
hyvat ominaisuudet maksimoitua. Taydellisessa monitehomykitssa olisi yksi hallitseva
tarkennuspiste kauas katselua varten. Liséksi linssissa tulisi olla riittava eroavaisuus
l&hi-, kauko- ja mahdollisten valietdisyysvoimakkuuksien valilla, jotta verkkokalvolle
muodostuvat kuvat eivat sekoittuisi kesken&an. Linssin rakenteen tulisi olla asfaarinen,
jotta ei aiheutuisi niin kutsuttua palloaberraatiota eli valonsateiden taittumista hieman
toisistaan poikkeaviin polttopisteisiin. Linssit taytyy pystyd valmistamaan sfaarisen
muodon lisdksi my6s toorisena, jotta mahdollinen astigmatia eli hajataitteisuus saatai-
siin korjattua. Yksi linssin tarkeda ominaisuus on riippumattomuus pupillin koosta, jotta
se toimisi erilaisissa valaistusolosuhteissa. Lisaksi linssimateriaalin tulisi olla mahdolli-
simman laadukasta, jotta se takaisi hyvan optisen suorituskyvyn. (Ali6 — Fimia — More-
no — Pifiero n.d.) Linssin tulisi myds pysya hyvin paikoillaan kapselipussissa kirurgisen
asentamisen jalkeen, silla linssin edestakainen liikkuminen voi aiheuttaa jopa +0.50
dioptrian voimakkuusmuutoksen (Kivivirta 2012). Linssin tulee pysya hyvin paikallaan
my0s akselisuuntansa mukaan, jotta mahdollinen astigmatia pysyisi korjattuna. Loppu-
tuloksena pitéisi olla toimiva nakojarjestelma, jolla ndkee mahdollisimman hairidttémas-

ti kauas, lahelle ja valietaisyyksille. (Ali6 ym. n.d.)

Silmansisaisiin linsseihin on kehitelty monia niiden toimintaa parantavia ominaisuuksia.
Yksi néaistd on auringon ultraviolettisateilyn ja sinisen valon suodatus, silld niiden on
tutkittu aiheuttavan kaihia ja silmé&npohjan ikarappeumaa. Vahingollista sateilya suoda-
tetaan lapinakyvan keltaisella keinomykidlla, jonka vari on samankaltainen kuin silmén

luonnollisen mykion. Keinomykidvalmistaja Alconin mukaan keltainen véri silmansisai-



sessa linssissd ei muuta nakemisen vaikutelmaa. Joidenkin tutkimusten mukaan sinista
valoa suodattava keinomykio kuitenkin aiheuttaa hieman heikentynytté kontrastiherk-
kyytta seka sinisen varin nakemista alhaisissa valaistusolosuhteissa. (Segre ym. n.d.)

2.1 Yksitehomykiot

Nykyaan suurin osa asennettavista keinomyki6ista on yksitehoisia. Talléin ne korjaavat
taittovirheen ainoastaan yhdelle etaisyydelle, useimmiten kauas. Kaihileikkauksen yh-
teydessa nako paranee usein merkittavasti, silla kaihista johtuva naon epatarkkuus ja
varikyllaisyyden katoaminen saadaan poistettua. (Segre ym. nd.) Keinomykién on kor-
vattava silman oman mykion taittovoima, joka on noin kolmasosa (+20 dpt) silmén ko-
konaistaittovoimasta. (Kanski 2003:169). Linssin yksitehoisuudesta johtuen asiakas
joutuu kayttamaan silméalaseja leikkauksen jalkeen nahdakseen korjatun lisdksi myos

muille etaisyyksille (Segre ym. n.d).

2.1.1 Sfaérinen ja asfaarinen

Sfaarisessa yksitehomykidossa voimakkuus on sama koko linssin optisella alueella.
Sfaarinen linssi aiheuttaa aina jonkin verran positiivista sfadrista aberraatiota, jolloin
perifeerisella alueella valonséteet taittuvat enemman kuin keskeisella alueella. Yli 50-
vuotiaan linssileikkauspotilaan sarveiskalvolla on yleensa hieman positiivista aberraa-
tiota ja kun siihen lisataan tekomykiosta johtuva aberraatio, kokonaisaberraation maara
silmassé kasvaa. Yksi sfaéarisen aberraation maarastéa aiheutuva ongelma on kontrasti-
herkkyyden heikkeneminen, erityisesti jos kyseessa on suurivoimakkuuksinen tekomy-
kio. (Talley-Rostov 2007.)

Asfaarisessad muotoilussa linssin reuna-alue taittaa valoa hieman heikommin kuin kes-
keinen alue. Asfaarisen linssin tarkoituksena on tasoittaa sfadrisen aberraation maaraa
koko silméssa, jolloin linssin avulla silmén sfaérisesta kokonaisaberraatiosta voi tulla
jopa nolla. Tasta syysta potilaat, joilla on asfaériset keinomykiot, saavuttavat yleensa
parempia kontrastiherkkyystuloksia kuin potilaat, joilla on sfaariset tekomykiot. (Talley-
Rostov 2007.)

Asfaarinen keinomykit hyddyttaa erityisesti henkilditd, joilla on suuri pupilliaukko. Ta-
han kategoriaan kuuluvat usein nuoret, silla heillda on yleensa suurempi pupillin hal-

kaisija kuin iakkaammilla. Pupillin halkaisija kasvaa alhaisissa valaistusolosuhteissa,



joten asfaarisyydesté saattaa olla hyotya esimerkiksi hdméarassa valossa tyoskentele-
ville henkildille. Asfaarinen linssirakenne vahentaéd myos likitaittoisten silmien laserleik-
kauksesta aiheutuneen positiivisen sfaérisen aberraation mé&araéa. (Chan - Spalton
2009:30). Toisaalta asfaarisen keinomykion edut menetetddn nopeasti, jos linssi on
asettunut silmaan edes hieman vaardén kohtaan tai jos se on kallistunut johonkin

suuntaan (Ruiz-Alcocer 2012).

2.1.2 Toorinen linssi

Keinomykitista voidaan tehda astigmatiaa korjaavia eli toorisia linsseja. Seka yksi- etta
monitehoisilla keinomykidilla voidaan nykyaan korjata astigmatiaa. Toorista linssia ei
yleensa suositella potilaalle, jos hajataiton maara on lieva. (Chan — Spalton 2009.) Too-
riset linssit asetetaan silmaan usein vasta, kun hajataiton maara on 1.5 dioptriaa, mutta
pienempadkin astigmatiaa voidaan linssilla korjata. Usein pieni hajataitteisuus korja-

taan tekemalla sarveiskalvoon pienia viiltoja. (Kivivirta 2012.)

Toorisen linssin asettaminen oikeaan asentoon silméssa on erittéain tarkeaa. Jo yhden
asteen heitto akselissa vahentaa 3,3 % akselisuunnan voimakkuudesta. (Chan — Spal-
ton 2009:31). Usein toorisen linssin asento tarkistetaankin heti leikkausta seuraavana
paivana, jolloin linssid on mahdollista viela k&&ntda oikeaan asentoon (Kivivirta 2012).
Yleensa potilaat ovat varsin tyytyvaisia toorisella keinomyki6lla ndkemiseen (Chan —
Spalton 2009:31).

2.2 Monitehomykiot

Laserleikkaus on toimiva tapa korjata nako niin hyvaksi, etta silmalaseja ei enaa tarvita
kauas katsomiseen. Toimenpiteen jalkeen ikanakdinen asiakas tarvitsee kuitenkin
usein avukseen lahilasit ja mahdollisesti my6s erilliset nayttdpaatelasit nahdakseen
lahi- ja valietaisyyksille. Samoin kay my6s kaihileikkauksen yhteydessé, jos silmiin
asennetaan tavalliset yksitehomykiot. Silmansisaiset monitehoiset tekomykitt pyrkivat
korjaamaan taman ongelman, silla tarkoitus on korjata kaukonaén lisaksi myés lahi- ja
valietaisyyksille nakemista. Linssileikkauksen jélkeen riippuvaisuus silmalaseista vahe-

nee tai niita ei tarvita enaa ollenkaan. (Medilaser 2012.)

Monitehomykio jakaa siihen saapuvan valon eri polttopisteisiin |&hi- ja kaukonddn ai-

kaansaamiseksi. Osa monitehoisista tekomykidistéd on suunniteltu kayttamaan hyvak-



seen myos lahi- ja kaukokatselusta aiheutuvia pupillin koonmuutoksia, jolloin tiettyyn
polttopisteeseen saapuvan valon maaré on niista osittain riippuvainen. (Zelichowska —
Rekas — Stankiewicz - Cervind - Montés-Micé 2008:2036-2037.) Toinen monitehomy-
kiovaihtoehto on akkommodoiva eli mukautuva keinomyki6, jonka tarkoituksena on
matkia silman alkuperdisen mykion tapaa tarkentaa kuva teravaksi. Akkommodoiva
keinomykio saattaa olla sopiva ratkaisu, jos lahi- ja kaukokatseluun samanaikaiset polt-
topisteet luova tekomyki6 ei toimi. (Bethke 2011.)

Englanniksi monitehomyki6ita kutsutaan nimella multifocal intraocular lenses eli moni-
polttopisteiset silmansisaiset linssit. Mulftifocal-nimitys ei pida sisallaan akkommo-
doivaa keinomyki6ta, silla se ei tuota kahta tai useampaa polttopistettd samanaikaises-
ti. Tassa opinnaytetydssa olemme kayttaneet monitehomykié-nimitysta niista tekomy-
Kidista, jotka luovat monta polttopistettd. Seuraavien kappaleiden otsikot on jaettu sel-
ventamisen vuoksi monipolttopisteisiin monitehomykidihin ja mukautuviin tekomykioi-
hin.

2.2.1 Monipolttopisteiset monitehomykiot

Valonsateen kulku voi kontrolloidusti muuttua kolmella tavalla (Kuvio 2). Refraktoitumi-
sessa kahden materiaalin taitekertoimien ero maarittelee valon taittumisen maaran.
Heijastumisessa valonsade heijastuu pinnasta pois pinnan normaaliin néhden samassa
kulmassa jossa se on saapunut. Diffraktoitumisessa valonsade taipuu useampaan eri
polttopisteeseen. Kaikki ndma valon etenemisen muodot liittyvat oleellisesti monitehoi-

siin keinomykidihin. (Davidson — Simpson 2006.)



a) Refraktoituminen b) Heijastuminen c) Diffraktoituminen

Kuvio 2. Valon etenemisen muuttuminen (Mukailtu: Davidson — Simpson 2006).

Silmansisaisid monitehomyki6itd on olemassa useita erilaisia tyyppeja valmistajasta
riippuen. Yleensa monitehomykididen toiminta pohjautuu joko diffraktiiviseen tai refrak-
tiiviseen muotoiluun. (Lavin 2001:34.) Molempien mallien perusperiaatteena on, etta
linssi jakaa tulevan valon kahteen (tai joissakin tapauksissa kolmeen) eri polttopistee-
seen, lahi- ja kaukopolttopisteeseen (Chan - Spalton 2009:31). Refraktiivisessa linssis-
sa on sfaaris-refraktiivinen pinnanmuoto, jossa on kaukovoimakkuuden liséaksi voimak-
kaammin valoa taittava pinta lahikatselua tai vaihtoehtoisesti seka lahi- etta valikatse-
lua varten. Diffraktiivisessa linssimuotoilussa linssin sfaaris-refraktiivinen pinta rikotaan
ympyrakeskeisiksi renkaiksi, joista valo taittuu haluttuihin polttopisteisiin. (Lavin
2001:34.)

Kaksitehoinen tekomykié muodostaa verkkokalvolle samanaikaisesti kaksi kuvaa. Toi-
nen naista kuvista muodostuu kauko- ja toinen lahipolttopisteeseen. Kauas katsottaes-
sa kaukopolttopisteen kuva taittuu verkkokalvolle lahipolttopisteen kuvan taittuessa
verkkokalvon eteen (Kuvio 3). Lahikohdetta katsottaessa kuva taittuu verkkokalvolle
teravaksi lahipolttopisteen kautta samalla, kun kaukopolttopiste sijaitsee verkkokalvon
takana (Kuvio 4). Aivot valitsevat automaattisesti naistd kahdesta kuvasta terdvamman
sulkien epéatarkan kuvan pois, jolloin lopputuloksena on tarkka naké katsotulle etaisyy-
delle. (Zelichowska ym. 2008:2037.)



Keinomykiéon saapuvavalo kaukana olevaa kohdetta katsottaessa
—— Kaukopolttopisteeseen taittuva valo

= Lahipolttopisteeseen taittuva valo

Kuvio 3. Valonséteiden kulku monitehomykidossa kauas katsottaessa (Mukailtu: UCLA Laser

Refractive Center n.d).

— Keinomykiédn saapuvavalo ldhelld olevaa kohdetta katsottaessa
- Kaukopolttopisteeseen taittuva valo

= Lahipolttopisteeseen taittuva valo

Kuvio 4. Valonsateiden kulku monitehomykiossa lahelle katsottaessa (Mukailtu: UCLA Laser

Refractive Center n.d).
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Kaksi polttopistettd luovien bifokaalisten keinomykididen heikkona puolena koetaan
usein valietaisyyksille ndkeminen. Tdman vuoksi kehitettiin trifokaalinen eli kolmitehoi-
nen keinomykio, jonka muotoilu perustuu kaksi polttopistettd muodostavan keinomyki-
on pohjalle. Siihen on lisatty kauko- ja lahikatselupuolen lisaksi viela yksi eri tavalla
taittava pinta, jonka avulla vélietaisyyksille ndkeminen paranee. Linssit suunnitellaan
niin, etta valoa jakaantuu eniten siihen linssin osaan, jolla katsellaan kauas. Toiseksi
eniten valoa taittuu lahikatselua varten ja vahiten valietaisyyksille katseluun. (Pietrini —
Wehner — Frieling-Reuss - Rozot 2012.)

Monitehoisten tekomykitiden muotoilu aiheuttaa usein kontrastiherkkyyden heikenty-
mista. Kohteesta saapuvista valonsateista vain osa taittuu siihen polttopisteeseen, joka
muodostaa tarkan kuvan. Osa kuvaa muodostavista valonsateista joutuu siis tavallaan

hukkaan, jolloin kontrastiherkkyyskin heikkenee. (Zelichowska ym. 2008:2037.)

Liséksi linssit aiheuttavat lahes aina jonkin verran haloilmiota eli valopisteen ymparille
muodostuvia ylimaaraisia renkaita seka haikaisya. Ongelmia koetaan yleensa erityises-
ti hAmaréassa, kun pupilli on laajentunut. (Chan — Spalton 2009:32.) Jos pupillin hal-
kaisija on pieni (2 mm tai alle), kuvanlaatua heikentéavét aberraatiot eli kuvautumisvir-
heet vahenevat verrattuna isoon pupilliaukkoon. Toisaalta pieni pupillihalkaisija aiheut-
taa lisdantynytta diffraktiota eli valon taipumista, mika puolestaan heikentdd optista
kuvanlaatua. Isossa pupilliaukossa asia on painvastoin: aberraatioiden mééara on suu-
rempi, mutta diffraktion pienempi. Taten naodntarkkuuden ei pitdisi olla riippuvainen

pupillin halkaisijasta. (Artigas — Menezo — Peris — Felipe - Diaz-Llopis 2007:2112.)

Onnistunut nadnkorjaus ei riipu ainoastaan asiakkaalle sopivaksi valitusta mykittyypis-
ta vaan myos valitun lahiadeerauksen maaréasta. Jokaisella asiakkaalla oma yksil6lli-
nen lahitydskentelyetaisyytensa, joka taytyy huomioida adeerausta valittaessa. La-
hiadeerauksen méaara vaihtelee tekomykitiden valilld yleensa kolmesta neljaan dioptri-
aan. (Guttman Krader 2012a.) Heidelbergin yliopistossa Liettuassa tehdyssa tutkimuk-
sessa tutkittiin, onko +3.0 dioptrian ja +4.0 dioptrian adeerauksen vélilla néadntark-
kuuseroja. Molemmilla keinomykidilla kaukonadntarkkuudet olivat erinomaisia ja sa-
moin lukeminen onnistui molemmilla linsseilla yhta hyvin. Valietaisyydet erottuivat kui-

tenkin paremmin pienemmall& adeerausméaaralla. (Guttman Krader 2012a.)

Tassa opinnaytetydssa kaytetyissa lahteissa on esiintynyt useita erilaisia vertailuja ja

tutkimuksia siitd, mik& monitehoisista keinomykiomerkeista ja -designeista on paras.
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Tulokset ovat kuitenkin ristiriitaisia: kunkin keinomykion valmistaja mainostaa luonnolli-
sesti omaa tuotettaan markkinoiden parhaaksi vaihtoehdoksi. Vaikka tutkimusten tekijat
olisivatkin lahtokohtaisesti puolueettomia, yhtenevaisia tuloksia jonkin linssityypin pa-
remmuudesta ei ole. Samoin jotkut silmalaékarit vannovat oman suosikkimykionsa ni-
meen kuulemansa asiakastyytyvaisyyden vuoksi. Tilannetta voisi verrata optikkoliikkei-
den linssivalintoihin ja myynteihin — kaikilla on omat suosikkinsa, mutta maailman pa-
rasta monitehosilmalasilinssia tai tekomykitta ei voida nimeta, silla kaikki kokevat na-

kemisen omalla tavallaan.

2.2.1.1 Refraktiivinen monitehomykio

Refraktiivisessa mykidmuotoilussa kaytetddn useimmiten ympyrakeskeisia alueita. Ne
ohjaavat valon joko kauko- tai lahipolttopisteeseen jokaisen erillisen alueen ollessa
kuin erillinen linssi (Kuvio 5). Alueiden valiin jaavét rajat ja reunat eivat diffraktoi niihin
osuvaa valoa yhta kontrolloidusti kuin diffraktiivisessa mykiossa, jolloin valo siroaa hei-
kentden kuvanlaatua. Jos edes pieni osa valosta taipuu vaardan kohtaan, kontrasti-
herkkyys saattaa huonontua merkittavasti. (Shah 2005:15.) Jos refraktiivinen muotoilu
on toteutettu ympyrakeskeisilla renkailla, pupillin koko vaikuttaa mykién toimimiseen
merkittavasti (Alfonso — Fernandez-Vega — Sefiaris — Montés-Mic6é 2007:1930). Talla
hetkella refraktiiviset monitehomykiot ovat véaistymassa pois diffraktiivisten mykididen
suosion kasvaessa (Lappalainen 2013).

Alueellinen refraktio: Jokaisella alueella on kauko- tai ldhikorjaus
2 aluetta 3 aluetta 5 aluetta

Esim.
Esit, Esim. AMO
IOLAB Storz Array/
NuVue True ReZoom

Vista

Kuvio 5. Refraktiivinen monitehomykio (Lappalainen 2013).

Vaikka bifokaaliset refraktiiviset monitehomykiot luovat luovat kaksitehoisten silmalasi-
en tapaan kaksi polttopistettd, niiden toiminta eroaa toisistaan merkittavasti. Kun moni-
tehomykio asennetaan silman sisélle, siita tulee kiinted osa silman rakennetta. TallGin
kaikki valoa taittavat renkaat vaikuttavat silmassa samanaikaisesti. Valo taittuu yhteen
polttopisteeseen ainoastaan pupillin halkaisijan ollessa hyvin pieni, silla tallgin valo ei

osu linssin reuna-alueille. (Davidson — Simpson 2006.)
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2.2.1.2 Diffraktiivinen monitehomykio

Toinen optinen vaihtoehto kahden tai useamman polttopisteen luomiseksi on kayttaa
hyvéksi diffraktiota eli valon taipumista. Diffraktiivisissa monitehomykidissa kaytetaan
refraktiivista pohjaa, jonka paalle rakennetaan diffraktiivinen pinta. Mykion etupinnan
diffraktoiva vaikutus taittaa valon tarkasti kahteen tai kolmeen polttopisteeseen. Koska
mykitn etupinta on kauttaaltaan diffraktoiva, pupillin koon vaikutus tietyn polttopisteen
dominoivaan asemaan on minimoitu. Kuten refraktiivisessa mykiossé, myos diffraktiivi-
sen mykion malli on rengasmainen. Renkaat ovat kuitenkin paljon ohuempia kuin ref-
raktiivisessa mykiossé, ja valo taittuu jokaisesta renkaasta molempiin polttopisteisiin
(Kuvio 6). (Davidson — Simpson 2006.)

Diffraktiivinen koko linssipinnan alueella: Valo taittuu
kauko- ja Iahivoimakkuuden mukaan kaikilla alueilla.

~ 30 diffraktioaluetta
esim. 3M 815LE,
Pharmacia 811 E, AMO
Tecnis 9001

Kuvio 6. Diffraktiivinen monitehomykit (Lappalainen 2013).

Diffraktiivisen mykion pinnanmuoto on porrasmainen sivuprofiilista katsottuna (Kuvio
7). Portaiden valissa sijaitsevat renkaat eivat refraktoi valoa, eli pinnan toiminta on tay-
sin erilainen verrattuna refraktiiviseen monitehomykioon. Diffraktiivisen tekomykion
adeeraus maaraytyy renkaiden sateittdisen sijainnin perusteella. (Davidson — Simpson
2006).

Kuvio 7. Diffraktiivisen monitehomykion etupinta (Mukailtu: Patentgenius 2012).

Diffraktiiviset mykitt suunnitellaan taittamaan valoa puolikkaan aallonpituuden tarkkuu-
della, jotta valon kulku olisi riittdvan kontrolloitua. Tama on mahdollista nykyisten tieto-

koneohjelmien avulla. Myki6ita suunnitellessa kaytetaan niin kutsuttua sateenjaljitysoh-
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jelmaa, jonka avulla valonsateiden kulkua ja diffraktoitumista voidaan tarkasti laskel-

moida ja muuttaa haluttuun suuntaan. (Davidson — Simpson 2006.)

2.2.1.3 Diffraktiivisen ja refraktiivisen muotoilun yhdistelméa

Tutkimusten mukaan refraktiivisilla monitehomykidilla saadaan optisesti aikaan saman-
tasoinen kaukondko kuin diffraktiivisilla, mutta lahindk6 voidaan saada diffraktiivisilla
mykidilla hieman paremmaksi. Markkinoilla olevien monitehomykididen optisia ominai-
suuksia on kuitenkin vaikea verrata keskenaan, silla niita ei yleensa voi méaaritella puh-
taasti refraktiivisiksi tai diffraktiivisiksi. (Zelichowska ym. 2008:2039.) Suurin osa diffrak-
tiivisista keinomykitistd on sekoitteita diffraktiivista ja refraktiivista mykidmuotoilua.
Suunnittelijat pyrkivat talla hydédyntdmaan molempien mykididen parhaat puolet. (Arti-
gas ym. 2007:2112.)

2.2.1.4 Apodisoiva muotoilu

Apodisoiva keinomykié on linssivalmistaja Alconin patentoima teknologia, jota kayte-
tadn kyseisen valmistajan AcrySof® IQ ReSTOR —mykitssa. Apodisaatio tarkoittaa
monitehomykion diffraktiivisten renkaiden korkeuden asteittaista madaltumista. Taman
uuden tekomykiomuotoilun ilmoitetaan jakavan valon sopivalla tavalla 1ahi- ja kauko-
polttopisteisiin valaistusolosuhteista riippumatta. Alconin mukaan linssin diffraktiivinen
optiikka parantaa kuvanlaatua véahentden samalla monitehomykitihin liittyvid optisia
hairidtekijoita. (Alconsurgical n.d a.)

Apodisoiva diffraktiivinen optiikka sijaitsee mykion keskiosassa, 3,6 millimetrista lahti-
en. Diffraktiivisia renkaita on yhdeksan ja ne madaltuvat 1,3:sta 0,2 mikrometriin. Myki-
on refraktiivinen osuus ympardi apodisoivaa diffraktiivista aluetta (Kuviot 8 ja 9). Ref-
raktiivinen alue taittaa valoa ainoastaan kaukopolttopisteeseen, mutta pupillin halkaisi-
jan on oltava tarpeeksi suuri, jotta tama alue tulisi kaytt6on. Mykidssa on lisaksi +3.0
dioptrian vahvuinen adeeraus, joka vastaa noin +2.50 lahilisaa silmalasilinsseissa.
Apodisoivan keinomykitn aikaisemmassa versiossa kaytettiin +4.0 adeerausta, mutta
nykyisella lievemmalla |ahilisélla kauko- ja lahinddntarkkuudet ovat samat valietaisyys-

nadntarkkuuksien parantuessa edelliseen verrattuna. (Alconsurgical n.d b.)
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Apodisoiva diffraktiivinen: Diffraktiivinen keskialue sulautuu reunan
kauko-alueeseen 9 tai 12 difraktioaluetta

Esim. Alcon AcrySof / —:\
ReSTOR . ( @ )
Ny

Kuvio 8. Apodisoiva monitehomyki6 (Lappalainen 2013).

Kuvio 9. Apodisoivan tekomykion malli.

Mykion kaukopolttopisteeseen saapuvan valon maara vaihtelee pupillin koosta riippuen
noin 40 ja 90 prosentin valilla ja l&hipolttopisteeseen 9 ja 40 prosentin valilla. Pupillin
koolla on siis merkittava vaikutus nakemiseen talla mykiolla. (Zelichowska — Rekas ym.
2008:2040.) Kirkkaassa valaistuksessa pupilli pienenee, jolloin valonsateet osuvat ai-
noastaan apodisoivan mykion keskella sijaitsevaan diffraktiiviseen osaan. Talldin myki®
taittaa valoa samanaikaisesti lahi- ja kaukopolttopisteisiin. Matalassa valaistuksessa
pupilli on laaja, jolloin suurin osa mykidsta taittaa valoa kaukopisteeseen minimoidak-

seen optiset hairiotekijat. (Alconsurgical n.d a.)
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2.2.2 Mukautuvat tekomykiot

Akkommodoiva keinomyki® eroaa edella mainituista linsseista merkittavalla tavalla.
Sen tarkoitus on matkia silman alkuperaisen mykion tapaa tarkentaa kuva tarkaksi
kauas ja lahelle. (Bethke 2011.) Mukautuvien tekomykitiden toiminta perustuu Helm-
holtzin akkommodaatioteoriaan, jonka mukaan sadekehan lihakset supistuvat auto-

maattisesti lahella olevaa kohdetta tarkennettaessa (Pepose 2009:39).

Akkommodoivat keinomykitt kehitettiin kiertdmaan edella mainituista monitehomykidis-
ta aiheutuvia hairiotekijoitéa (Group Health Cooperative 2010). Kuten silman alkuperai-
nen, akkommodoiva mykio, mukautuva keinomykié on yhteydessa sadekehdlihakseen.
Sadekehalihaksen supistuminen ja rentoutuminen muuttavat tekomykion paikkaa sil-
man siséalla. Tekomykion optisen osan ja sen sadekehalihakseen liittavan haptiikan
valissd on saranamainen rakenne, joka mahdollistaa mykion liikkumisen. Silman tar-
kentaessa lahikohteeseen linssi liikkuu eteenpadin, ja tarkennuksen siirtyesséa kauko-
kohteeseen linssi peruuttaa lAhemmas verkkokalvoa (Kuvio 10). Mykion sijainnin muut-
tumisen myo6td myds silman taittovoima muuttuu, jolloin silmé& kykenee tarkentamaan

eri etéisyyksille. (Group Health Cooperative 2010.)

g L

saranakohta

Q_ 1t/ O

Kuvio 10. Akkommodoiva tekomykit (Mukailtu: Crystalens 2012).

Yhdysvaltain elintarvike- ja l&8kevirasto FDA (Food & Drug Administration) hyvéaksyi

vuonna 2003 ensimmaiset akkommodoivat keinomykiot markkinanimeltdén Crystalens
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(Haddrill n.d). Crystalensia on asennettu kaihileikkausten yhteydessa vuodesta 2004,
ja Crystalensin tuottajat arvioivat, ettd noin 50 % heidan asiakkaistaan on paassyt tay-
sin eroon silmélaseistaan. Crystalensin luvataan saavan aikaan parempaa pimeanakoa
kuin monitehokeinomykioilla. Nékeminen seka kauas ettd valietaisyyksille on usein
kiitettdvaa, ja tama helpottaa esimerkiksi tydskentelyd nayttopaatteen aaressa. (Wong -
Wong - Odette 2012.) Akkommodoivan keinomykion periaate on, etta silmanpohjaan
taittuu kerrallaan vain yksi kuva. Valmistajan mukaan tasta johtuu, ettd Crystalens ai-
heuttaa vahemman kaksois- ja varjokuvia kuin monipolttopisteiset keinomykiét. (Crys-
talens 2012.)

Mukautuvat keinomykitt voidaan jakaa yksi- ja kaksioptiikkaisiin malleihin (Pepose
2009). Kaksioptiikkainen malli eroaa yksioptiikkaisesta siten, ettd yhden valoa taittavan
kappaleen sijaan siind on kaksi erilaista puolta, jotka on kiinnitetty toisiinsa vieterin
avulla. Kun sadekehalihas on levossa, ndméa kaksi puolta pysyvat toistensa laheisyy-
dessa, jolloin kaukokohteista muodostuva kuva on tarkka. Kun sadekehéalihas taas vuo-
rostaan supistuu, jannitys kapselipussissa ja ripustinsaikeissa vapautuu, jolloin mykién

etuosa liilkkuu eteenpéin siirtden tarkennuksen vali- ja lahietéisyyksille. (Bethke 2011.)

Akkommodoivien keinomykididen kerrotaan vahentavan aberraatioiden, kuten halon, ja
kontrastiherkkyyden heikkenemisen maaraé huomattavasti. Tama johtuu siita, etteivat
ne pakota aivoja valitsemaan kahden kuvan valilla, kuten edell& mainitut monitehomy-
kiot. Mukautuvien mykididen haaste on kuitenkin edelleen riittamaton taittovoima l&-
hietaisyyksille, silla ne eivat ylla samaan joustavuuteen ja tehokkuuteen kuin silméan
alkuperainen myki6. (Bethke 2011.) Erityisesti pienempié teksteja lukiessa miedot plus-
lasit (+1.25 tai +1.50 dpt) ovat monelle tarpeen (Wong ym. 2012).

Eras leikkausvaihtoehto on tayttaa mykion kapselipussi pehmealla geelimaiselld nes-
teelld tai joustavalla polymeerilla mykitn poistamisen jalkeen. Teoriassa kapselipussin
tayton jalkeen nakeminen ja tarkentaminen toimisivat aivan kuten normaalissa ja ter-
veessa silmassa. Kapselipussin uudelleentayttamisessa on kuitenkin merkittavia on-
gelmia, joita ei viela ole ratkaistu. Tayttbaineesta ei ole saatu lapinakymattnta eika sen
vuotoa kapselipussista leikkauksen aikana ja sen jalkeen ole saatu estettyd. Lisaksi
tayteaineen maardn saately operaation aikana on haastavaa eika materiaalia pysty
tarvittaessa poistamaan. On myds olemassa riski, etta aine muotoutuu kapselipussissa
uudenlaiseen muotoon, jolloin verkkokalvolle ei muodostu terdvaa kuvaa. (Pepose
2011:50.)
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3 Linssileikkaus

Linssileikkauksella tarkoitetaan silmaleikkausta, jossa potilaan omat mykiot korvataan
keinomykidilla. Periaatteessa kaihileikkaus on aivan samanlainen toimenpide kuin lins-
sileikkaus, mutta linssileikkauksen syyna ei ole valttamatta ole kaihi. Taittovirhekirurgi-

assa linssileikkausten osuus on talla hetkella nousussa. (Kivivirta 2012.)

3.1 Linssileikkausten historia

Ensimmainen dokumentti varsinaisesta kaihileikkauksesta on noin vuodelta 500 eaa.
Noihin aikoihin kaihi voitiin poistaa vain, jos mykio oli samentunut taysin lapindkymat-
tomaksi ja mykiota paikallaan pitelevat ripustinsdikeet olivat haurastuneet. Silmé&éan
tyonnettiin tylppé instrumentti, jonka avulla samentunut mykio syséttiin lasiaiseen ripus-
tinséikeitten katkettua. Toimenpiteen jalkeen potilas néki rajoittuneesti pystymatta tar-
kentamaan katsettaan kauas tai l&helle. (Bellan 2008.)

1700-luvulla on raportoitu ensimmaéinen kirurginen kaihin poisto. Tuolloin kaihi saatet-
tiin poistaa vain tapauksissa, joissa mykio oli jo taysin kovettunut, jotta se saatiin pois
yhdessa osassa. Leikkaushaavat olivat myos huomattavasti suurempia kuin nykyaan.
Leikkaus oli riskialtis; ei ollut tavatonta, ettéa potilas kuoli kaihileikkauksessa. (Bellan
2008.)

Vuosisatojen varrella otettiin jonkin verran edistysaskeleita. Uudenlaiset tekniikat ja
valineet yleistyivat ja puudutusaineet otettiin kayttdon. Leikkauksen jalkeen potilas jou-
tui kuitenkin kayttdmaan erittdin vahvoja pluslinsseja, joilla nakemisen laatu ei ollut

kovinkaan hyva esimerkiksi runsaiden aberraatioiden vuoksi. (Bellan 2008.)

Ensimmainen silmansiséinen linssi asennettiin vuonna 1949. Sen suoritti brittildinen
silmélaakari Harold Riley, joka asensi potilaan silmééan yksitehoisen keinomykion. Aja-
tuksen keinomykiosta han oli saanut toisen maailmansodan yhteydessa hoidettuaan
lent&jid, jotka olivat saaneet silmiinsd lentokoneesta irronneita pleksin palasia. Han
huomasi, ettd silma pysyi paloista huolimatta stabiilina haavojen parannuttua. Niinpa
han leikkasi muovista mykion kokoisen palan, ja asensi sen potilaan silmaan. Tasta

alkoi silméansisaisten linssien kehitys. (Linnola 2010.)
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Aluksi keinomykiot olivat yksitehoisia, joten potilas tarvitsi leikkauksen jéalkeen aina
silméalasit esimerkiksi lukemista varten. Seuraavaksi alettiinkin kehitella monitehoisia
myki6ita, joiden ansioista silmélaseja ei enaa tarvittaisi leikkauksen jalkeen. Vuonna
1986 asennettiin potilaalle ensimmaisen kerran refraktiivinen monitehoinen keinomykio
ja seuraavana vuonna kehitettiinkin diffraktiivinen monitehomykio. (Hu — Wang 2009:
83-84.)

Iso edistysaskel leikkaustekniikassa oli ultradanen kayttéoénotto vuonna 1967. Idean
ultradanen kaytosta keksi amerikkalainen silmalaékari Charles Kelman ollessaan
hammaslaakarissa. Hammaslaakari kaytti ultradantd hampaiden hoidossa, ja Kelman
mietti, voisiko ultradaanta hyédyntad myos silmékirurgiassa. Toimiva ultradéanimalli saa-
tiin kayttéon vasta 1980-luvulla, ja sittemmin siitd onkin tullut silmakirurgin vakitydkalu.
(Linnola 2010.)

Ultradanen avulla leikkausviilloista saatiin paljon pienemmat kuin aikaisemmin. Seu-
raavaksi alettiinkin kehittda linssimateriaaleja, jotka voitaisiin asettaa silméan vain pie-
nen viillon 1&pi. (Bellan 2008.) 1990-luvulla saatiin kaytt6on tallaiset taipuvat linssimate-
riaalit; ensin silikoni ja sen jalkeen akryyli (Linnola 2010). Nyky&én leikkausviillon tarvit-
see olla vain hieman yli 2 mm leve& (Bellan 2008).

Vaikka kehitys vuosisatojen varrella onkin ollut valtavaa, linssityyppien kehittdminen
jatkuu edelleen. Keinomykidista halutaan saada entistd parempia ja toimivampia. Pe-
rinteisen yksitehoisen keinomykion rinnalle ovatkin nousseet vahvasti muun muassa
monitehoiset, asfaariset sekd akkommodaatiota jaljittelevat linssityypit. (Chan - Spalton
2009: 33.)

3.2 Linssileikkauksen kulku

Nykyaan yleisimmin kaytetty leikkausmuoto on niin sanottu phaco-tekniikka, jota pide-
taan melko turvallisena tekniikkana. Kehitys leikkaustekniikoissa on kuitenkin jatkuvaa,
ja esimerkiksi phaco-tekniikasta on olemassa monia erilaisia versioita. (Kanski 2003:
170-172.) Seuraavissa kappaleissa kuvataan vain yksi esimerkki phaco-leikkauksen

toteutuksesta ja mahdollisista toimenpiteista ennen ja jalkeen leikkauksen.
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3.2.1 Ennen leikkausta

Linssileikkaus tehdaan yleensa kaihin kehittymisen yhteydessa, ja keinomykioilla kor-
vataan asiakkaan oma samentunut mykio. Jos leikkauksen taustatekijana on nakemis-
ta hairitseva kaihi, silmaldakari ottaa huomioon potilaan tilanteen kokonaisuudessaan
ennen lahetettd leikkaukseen. Yleisid kriteerejd Suomessa julkiseen kaihileikkaus-
jonoon paasijoille ovat paremman silman néadntarkkuuden putoaminen parhaalla lasi-
korjauksella alle 0.5:n, tai jos paremman silman nadntarkkuus on parempi kuin 0.5,
taytyy huonomman silman néaéntarkkuuden olla 0.3 tai heikompi. Leikkauskriteerit tayt-
tyvat myos silloin, jos potilaalla on takakapselikaihi, joka vaikeuttaa paivittaisia toiminto-
ja merkittavasti. Leikkausjonoon paasee myds, jos ensimmaisen silman kaihileikkauk-
sen jalkeen syntyy haitallista anisometropiaa yli kahden dioptrian verran tai jos kaihi
hankaloittaa potilaan muun silmasairauden, esimerkiksi glaukooman seurantaa. (Kaypa
hoito 2010.) Linssileikkaus voidaan tehda kuitenkin periaatteessa terveellekin silmalle

yksityisella sektorilla, kun halutaan paasta eroon silmélaseista.

Ennen varsinaista leikkausta tehdaan esitutkimus, jonka suorittaa monissa paikoissa
optikko. Tutkimuksessa kartoitetaan, onko linssileikkaus kyseiselle asiakkaalle hyva
vaihtoehto, ja vasta sen jalkeen potilas siirtyy silmalaakarille (Kivivirta 2012). Potilaan
yleisterveys ja laakitys huomioidaan, ja lisaksi tutkitaan n&odntarkkuudet molemmista
silmistéd. Naiden liséksi potilaan silmat tutkitaan perusteellisesti: tarkistetaan mykion
kunto mikroskoopilla, mitataan silmanpaineet, tutkitaan silménpohjat, méaaritetaan sil-
man aksiaalinen pituus seka mitataan sarveiskalvon keratometria-arvot. Naiden mitta-
usten perusteella voidaan laskea tarvittavan keinomykion voimakkuus, jotta paastaisiin
toivottuun lopputulokseen. Liséaksi on selvitettava, onko potilaan tilanteessa tekijoita,
jotka voivat vaikeuttaa leikkauksen suorittamista, kuten esimerkiksi aikaisemmat silméa-
leikkaukset, pienet pupillit, erilaiset sarveiskalvosairaudet tai harvinaisen syvalla sijait-
sevat silméat. (Kaypa hoito 2010; Kanski 2003: 168.)

Liséksi potilaan kanssa keskustellaan siita, minkdlainen nékemisen tilanne tulee ole-
maan leikkauksen jalkeen ja varmistetaan, ettd potilaan odotukset operaation lopputu-
loksen suhteen ovat realistiset. Lopuksi allekirjoitetaan leikkaussuostumuslomake. (Ki-
vivirta 2012.)
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3.2.1.1 Linssivalinta

Anamneesi on linssivalinnassa erittéin tarked vaihe. Siin& on otettava selvaa, minkalai-
sia vaatimuksia asiakkaalla on nédkemisen laadulle ja mita han odottaa leikkaukselta.
Linssivalintaan olennaisesti vaikuttavia seikkoja ovat muun muassa asiakkaan taittovir-
he, harrastukset seké& luonne. Jos asiakas kertoo esimerkiksi pitavansa erityisen paljon
lukemisesta ja pitda lahitydskentelya hyvin tarkeana, hanelle on valittava linssi, jossa
lahindkeminen on varmasti miellyttdvaa. Pelkka taittovirheen huomioiminen ei siis riita,
vaan tarvitaan perusteellisempi selvitys asiakkaan odotuksista ja vaatimuksista. (Bour-
ne 2010:3.)

Perinteinen linssivaihtoehto on yksitehoinen keinomyki®, joka yleensa asennetaan asi-
akkaalle normaalin kaihileikkauksen yhteydessa. Jos asiakas toivoo leikkauksen jal-
keen mahdollisimman suurta rijppumattomuutta silmalaseista ja on valmis siita mak-
samaan, monitehomyki6é voi olla hyva vaihtoehto. Monet monitehoisia keinomykidita
asentavat silméakirurgit ovat samaa mielta siitd, ettd monitehomykidasiakkaaksi ei kan-
nata valita taydellistd ndkoda tavoittelevaa perfektionistia. Vaikka nykyiset tekomykitt
ovatkin laadukkaita ja ne tehdaan korkeatasoisella teknologialla, ne eivat yleensa saa
aikaan taydellisen teravaa ja virheetonta nakoa kaikille etéisyyksille kaikissa tilanteissa.
Erityisesti monitehoisten keinomykididen kohdalla asiakkaan tulee varautua siihen
mahdollisuuteen, ettd ndkemisessa esiintyy joitakin hairidtekijoitd. Useimmiten nékoa
kiusaa haikaisy ja haloilmiot valolahteiden ymparilla etenkin pimeéassa valaistuksessa.
Nama oireet eivat yleensa esta autolla ajamista pimedalla, mutta silméakirurgit eivat kui-
tenkaan suosittele monitehoisia keinomykidita niille, joiden taytyy esimerkiksi tyonsa

puolesta nahda hyvin hamaréassa. (Haddrill — Epstein n.d.)

Monitehomykitta ei suositella henkildlle, joka ndkee hyvin seka kauas etta lahelle tarvi-
ten vain lievaa silmalasikorjausta. Yleensa tyytyvaisimpia monitehomykitasiakkaita
ovatkin korkea-asteisesta hyperopiasta tai myopiasta karsineet henkil6t, silla he eivat
ole koskaan nahneet hyvin ilman silmalasikorjausta. Tallaisen asiakkaan mielesta mo-
nitehomyki6lla saavutettu naké on usein erinomainen pienista hairidtekijoista huolimat-

ta, silla han on tottunut silmalaseista aiheutuviin vaaristymiin. (Haddrill — Epstein n.d.)

Muita vaihtoehtoja ovat monovision-korjaus tai niin kutsuttu "mixing and matching’-
menetelmd. Monovisionissa johtavaan silmdan asennetaan yksitehoinen linssi, jolla

nakee kauas ja toiseen silmaan yksitehoinen linssi, jolla nékee lahelle (Handa ym.
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2004:769). Usein ihmiset sopeutuvat monovision-korjaukseensa melko hyvin, mutta
joissain tapauksissa ndk6 saattaa tuntua sumealta. Toinen mahdollinen ongelma mo-
novision-korjauksessa saattaa olla stereonddn eli syvyyden aistimisen heikkeneminen,
silla silmien binokulariteetti ei tdssd menetelméssa toimi endé samalla tavalla kuin ai-
kaisemmin. Monovision-korjaus sopiikin parhaiten niille, jotka ovat jo tottuneet kaytta-
maan sita piilolinsseissaan korjaamassa ikan&aon tuottamia ongelmia tai silmien eripari-
suuden vuoksi. (Segre ym. n.d.) Monovision on yleensa myds onnistuneempi niilla ih-

misilla, joilla toisen silmén johtavuus ei ole erityisen vahva (Handa ym. 2004:770).

"Mixing & matching” —menetelméa toimii monovision-menetelman tapaan, eli toiseen
silméan laitetaan erilainen tekomykid kuin toiseen. Erona on kuitenkin se, etta yksite-
homykididen sijaan kaytetdan monitehoisia tekomykidita. Tarkoituksena on keréta mo-
lempien mykididen edut samalla tasapainottaen niiden haittapuolia. Esimerkiksi ak-
kommodoivalla keinomyki6lla saavutetaan yleensa erinomaiset kauko- ja valinaontark-
kuudet lahitarkennuksen jaadessa hieman vajaaksi. Talléin akkommodoivan mykion
pariksi valitaan sellainen tekomyki6, jonka kauko- ja lahindontarkkuudet ovat hyvia va-
lietéisyydelle ndkemisen ollessa hieman heikompaa. (Solomon 2006; Bourne 2010.)

Osa diffraktiivisista monitehomykidistd on suunniteltu joko kauko- tai lahipainotteisiksi,
eli linssin keskella on joko l&hi- tai kaukovoimakkuus. Niinp& aivan kuten perinteisessa
monovision-korjauksessa, toisesta silmasta voidaan tehda lahipainotteinen ja toisesta
kaukopainotteinen monitehomykididen avulla. Normaalissa valaistuksessa aivot kaytta-
vat kaukopainotteista, dominoivaa silméaéa. Kun taas henkilo kohdistaa katseensa ldhel-
le ja pupilli pienenee, aivot valitsevat lahipainotteisen silmén tarjoaman teravAmman

kuvan ja kayttavat sita. (Bourne 2010.)

Teoriassa "mixing and matching” -ratkaisu on hyvinkin toimiva. Erilaisten mykididen
yhdistamisen riskeja, hyotyja, rajoitteita ja sivuvaikutuksia ei kuitenkaan ole tutkittu ko-
vinkaan paljon. Kahden erilaisen mykitén asentaminen aiheuttaa vielakin paljon ratkais-
tavia kysymyksia, kuten miten kahden erilaisen mykion toiminta vaikuttaa stereonaké6n

ja kenelle erilaiset mykiét kannattaa asentaa. (Solomon 2006.)

3.2.2 Leikkaus

Muutaman péaivan ajan ennen leikkausta potilas laittaa silmiinsa antibioottitippoja, jotta

leikkausalue pysyy puhtaana eikd silmiin tule tulehduksia. Juuri ennen linssileikkauk-
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sen alkua pupillit laajennetaan ja myos puudutetaan (Kuvio 11) yleensa tippojen avulla
ja tarvittaessa potilaalle voidaan antaa rauhoittavia. Liséksi potilaalle asetetaan luo-
menpidin, jolla estetdén rapytysrefleksi. Koko leikkauksen ajan sarveiskalvoa kostute-
taan, jottei se paasisi kuivumaan. (Kivivirta 2012.)

Kuvio 11. Tutkimushenkilon silma laajennettuna ennen leikkausta.

Linssileikkaus aloitetaan yleensa operoimalla oikea silmé ensin (Kuvio 12). Leikkauk-
sessa samentunut mykié poistetaan kapselipussin sisaltd pienen viillon kautta, joka
tehdaan yleensa ultraddnella sarveiskalvolle. Liséksi sarveiskalvolle tehdéén toinen,
pienempi viilto instrumentteja varten. Kirurgi tekee pienen reian kapselipussiin ja sen
jalkeen mykio irrotetaan kapselipussista. Tuma rikotaan pieniksi paloiksi ja sen jalkeen
se imetédén pois kapselipussista ultradanella. Tama on tehtava tarkasti, jottei kapseli-
pussiin jaa vanhan mykion palasia. (Kanski 2003: 172.)

Keinomykit laitetaan pieneen asettimeen rullalle, jotta se saadaan mahtumaan leikka-
usviillosta. Sen jalkeen asetin tydnnetddn kapselipussin sisdéan. Kun tekomykit on ase-
tettu silmaan, se aukenee itsestaan kapselipussin sisalla. Tarvittaessa keinomykitta
voidaan viela kdantaad oikeaan asentoon. Lopuksi kapselipussista imetdan tarkasti sin-
ne laitettu viskoaine pois, jottei silménpaine nouse leikkauksen jalkeen. (Kanski 2003:
172.) Leikkaushaavaa ei tarvitse lainkaan ommella, silla haava tehdaan rakenteeltaan
sellaiseksi, ettéd silménpaine sulkee sen itsestaan. (Hietanen — Hiltunen — Hirn 2005:
78-79.)
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Kuvio 12. Leikkausoperaatio kdynnissa.

Potilas saattaa leikkauksen aikana havaita erilaisia liikkuvia varivaloja leikkausmikro-
skoopista, mutta itse leikkaus ei aiheuta kipua. Leikkaus on nykyisin paivakirurginen
toimenpide eli potilas paasee kotiin jo leikkauspaivana. Kun leikkaus sujuu suunnitel-
mien mukaan ilman komplikaatioita, kuluu aikaa ainoastaan 15 - 20 minuuttia. Mahdol-
lisia komplikaatioita voivat olla esimerkiksi mykion takakapselin repeaminen tai lasiai-
sen menetys. (Hietanen — Hiltunen — Hirn 2005: 79-80.) Muita mahdollisia ongelmia
leikkauksen yhteydessa ovat esimerkiksi keinomykion asettuminen vinoon tai muuten

vaaraan asentoon kapselipussissa. (Ruiz-Alcocer 2012).

3.2.3 Leikkauksen jalkeen

Leikkauksen jalkeen potilaan nadntarkkuus paranee melko nopeasti, jos leikkauksessa
ole tullut komplikaatioita. Silmassa voi kuitenkin esiintya hankausta ja valonarkuutta
muutamia pdivia leikkauksen jalkeen. (Hietanen — Hiltunen — Hirn 2005: 79-80.) Myés
tarkan nakemisen alueella voi olla turvotusta (Kivivirta 2012). Lisaksi silmanpaine saat-
taa olla hieman koholla, mutta sitd voidaan hoitaa silméatipoilla (Hietanen — Hiltunen —
Hirn 2005: 79-80).
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Kaihileikkauksen jalkeen leikattua silmaa laakitddn ladkarin maaraamilla silmatipoilla,
jotka ehkaisevat tulehdusta ja laskevat sarveiskalvon turvotusta. Silmén turhaa kosket-
telua taytyy valttaa, ja sen takia onkin kaytettava erityista suojakilpeéd aina nukkuessa.
Leikattua silmaa saa kayttaa aivan normaalisti ja vanhoja silmélaseja voi kayttaa, jos
niistd on apua. Saunaan meno on kuitenkin kielletty pari viikkoa leikkauksen jalkeen
silman pinnan kuivumisriskin vuoksi, eikd uimistakaan suositella. Leikkauksen jalkeen
silmalaakari suorittaa viela lopputarkastuksen. Kun nadkemisen tilanne on tasaantunut,
voidaan maarittda mahdolliset silmalasivoimakkuudet, mikali lasikorjaukselle on edel-
leen tarvetta. (Hietanen — Hiltunen — Hirn 2005: 80.) Phaco-tekniikalla suoritetussa
leikkauksessa refraktion tasaantumiseen kuluu yleensa noin kolme viikkoa (Kanski
2003: 170).

Yksi mahdollinen leikkauksen jalkeen ilmeneva ongelma on jalkikaihi. Talla tarkoitetaan
kapselipussiin jadneiden epiteelisolujen jakautumista ja likkumista tekomykion taakse,
kapselipussin takapinnalle. Jalkikaihi aiheuttaa samanlaisia oireita kuin tavallinen kaihi,
ja sen hoitokeinona on YAG-laserointi. Jalkikaihi kehittyy noin 10 %:lle leikatuista. Eri-
tyisen suuri riski saada jalkikaihi on lapsipotilailla seka potilailla, joilla on uveiitti.
(Friedman — Kaiser - Pineda 2009: 306-307.)

Harvinaisempia komplikaatioita leikkauksen jalkeen voivat olla silman sisainen tulehdus
eli endoftalmiitti tai verkkokalvon irtoaminen. Nama ovat kuitenkin melko harvinaisia,
esimerkiksi silman sisdisen tulehduksen esiintyvyys Suomessa on vain 0,1 prosenttia.
(Hietanen — Hiltunen — Hirn 2005: 79-80.) Verkkokalvon irtauman yhteytta kaihileikka-
ukseen on tutkittu melko paljon ja siita keskustellaan edelleen. Tutkimukset ovat kui-
tenkin osoittaneet, ettd riski verkkokalvon irtaumalle on hieman suurempi leikkausta
seuraavina kahdeksana vuonna kuin jos leikkausta ei olisi tehty. (Boberg-Ans - Hen-
ning- Villumsen - la Cour 2006: 613.)

3.2.3.1 Mahdolliset jalkeenpéin tehtavét korjausmenetelmat

Nykyaan asiakkaat vaativat linssileikkaukseltaan paljon. Pelkka kirkastunut nako ei
riitd, vaan asiakkaat odottavat saavansa taittovirheettoman n&én ja rippumattomuuden
silmélaseista. Taméan vuoksi leikkaavan silmakirurgin taytyy tietda erilaisia menetelmia

leikkauksenjalkeisten taittovirheiden korjaamiseksi. (Rubenstein 2012:28.)
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Jos taittovirhe on linssileikkauksen jalkeen merkittava, voidaan harkita keinomykitn
vaihtamista uuteen. Tama vaihtoehto toimii parhaiten silloin, kun linssileikkauksesta ei
ole viela kulunut pitkada aikaa, eikd keinomykio ole viela taysin kiinnittynyt kapselipus-
siin. Keinomykion vaihtamisessa riskind onkin kapselipussin rikkoutuminen. Toinen
vaihtoehto on kayttaa sarveiskalvon pinnanmuotoa muokkaavaa laserointimenetelméaa.
Laserointi on jarkeva ratkaisu, kun refraktiivinen taittovirhe on stabiili ja sarveiskalvo ja

sen pinta ovat taysin normaalit. (Rubenstein 2012:28.)

Yksi leikkauksenjalkeisen merkittdvan taittovirheen korjausmenetelmé on asentaa kei-
nomykion eteen niin kutsuttu "piggyback IOL”, eli suoraan kaannettyna silmansisainen
"reppuselkalinssi’. Piggyback-linsseja kaytetddn myds suurten taittovirheiden korjaami-
seen, vaikka linssileikkausta ei olisi tehtyk&aén. Tutkimusten mukaan sen asentaminen
on turvallisempaa ja selvasti helpompaa kuin keinomykién vaihtaminen uuteen. Myos
piggyback-linsseihin on kehitelty monitehoisten tekomykididen kaltaista rakennetta,
jotta kaihileikkauksen yhteydessa yksitehoisen tekomykién asennuttaneet ihmiset voi-
sivat saada monitehomykitiden hyddyt vaihtamatta itse mykiota. (Alfonso - Fernandez-
Vega — Baamonde 2006:1938-1939.)

Joskus monitehoisen tekomykitn kayttaja kokee, ettd kauko- ja valietaisyydet nakyvat
hyvin, mutta lukuetaisyys jd& hieman sameammaksi erityisesti hamarassa valaistuk-
sessa. Ongelmana on tall6in usein se, ettéa valoa ei ole riittavasti, jotta mioosi eli pupil-
lin pieneneminen tapahtuisi. Pupillin ollessa melko laaja suurin osa pupillin l&pi saapu-
vasta valosta taittuu linssin lahivoimakkuuksien sijaan kauko- tai valivoimakkuuksien
mukaan. Tallgin asiakkaita neuvotaan kayttamaan tarvittaessa lahinakéa helpottavia
lievid pluslaseja seka lisddméaan lukuvalonsa tehoa mioosin tehostamiseksi. Jotkut |&a-
kérit neuvovat asiakkaita kayttdmaan kyna- tai taskulamppua tarvittaessa kodin ulko-
puolella. (Guttman Krader 2012b.)

Valialueille ndkeminen tuottaa ongelmia usein silloin, kun mykion lahiadeerauksen
maara on +4.0 dioptriaa. +3.0 dioptrian adeerauksella valialueille ndkemisen on todettu
paranevan huomattavasti. Kuten lahinadn ongelmissa, ratkaisu on tarvittaessa kaytet-

tavat silmalasit valialueelle ndkemista varten. (Guttman Krader 2012b.)

Jos keinomykio ei ole optimaaliselle sijainnilleen pupillin keskelle, naké saattaa tuntua
huonolta kaikille etéisyyksille. Tama on yleista erityisesti diffraktiivisissa monitehomy-

kiovaihtoehdoissa. Ratkaisuksi on kehitelty erityinen lasertekniikka, jolla aiheutetaan
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varikalvokudoksen sijainnin muuttumista niin, etté pupilliaukko siirtyy tekomykién kans-

sa oikeaan linjaan. (Guttman Krader 2012b.)

Joskus asiakas nakee kaikille etaisyyksille mielestaéan hyvin, mutta hanta hairitsevat
optiset hairidtekijat kuten haikaisy ja haloilmiot. Pupillin koon ja muodon poikkeavuudet
voivat vaikuttaa optisten hairidtekijoiden maaraan. Haikaisy ja muut vastaavanlaiset
ongelmat johtuvat kuitenkin useimmiten korjaamattomasta tai leikkauksen yhteydessa
aiheutuneesta astigmatiasta tai sarveiskalvon pinnanmuodosta johtuvista aberraatiois-
ta. Naitd ongelmia korjataan tilanteen ja mahdollisuuksien mukaan laserkirurgialla tai

silmélaseilla. (Guttman Krader 2012b.)



27

4 Tutkimuksen laht6kohdat ja toteutus

Tutkimuksemme on kvalitatiivinen tapaustutkimus, jossa perehdymme linssileikkauspo-
tilaan kokemukseen nakemisensa laadusta leikkauksen jalkeen. Halusimme selvittaa,
miten nakemisen laatu muuttuu, kun silmén oma myki6 korvataan keinotekoisella moni-
tehomykiolla. Keskitymme tutkimuksessamme koehenkilon subjektiiviseen kokemuk-
seen omasta nakemisestaan. Koska tutkimushenkildmme on optisen alan asiantuntija,

han osasi analysoida nakemistaan erittain tarkasti.

Tutkimushenkil6 piti ndkemisestaan paivakirjaa linssileikkauksen jalkeen, joten olemme
voineet seurata nakemisen laadun kehitysta varsin tarkasti. Paivékirja on liitetty opin-
naytetydmme loppuun (lite 1). Paivakirjan alkuperainen Kirjoitusasu on jatetty ennal-
leen lukuun ottamatta pienid muutoksia tunnistettavuuden poistamiseksi: esimerkiksi
linssileikkausklinikan ja leikkaukseen osallistuneiden henkildiden nimet on poistettu.
Paivakirjan liséksi keskustelimme tutkimushenkilomme kanssa useita kertoja teema-
haastattelun muodossa ja osa néista teemahaastatteluista aanitettiin. Joitakin keskeisia
lainauksia paivékirjasta ja haastatteluista on nostettu esiin tyéssamme.

Subjektiivisen osuuden lisdksi teimme tutkimushenkiléllemme objektiivisia mittauksia,
joihin kuuluivat refraktion tekeminen, kontrastiherkkyyden seké& kauko- ja lahinadntark-
kuuksien mittaamiset. Naméa ovat optisen alan tuntijoille helppo tapa saada kasitys na-
kemisen tilanteesta. Haastatteluiden, paivékirjan ja objektiivisten mittausten liséksi
saimme kayttéomme myods leikkausklinikan tiedot tutkimushenkildéamme koskien. Li-
séksi tutkimushenkildmme mittasi omatoimisesti kaukonaontarkkuuksiaan linssileikka-

uksen jalkeisina paivinad neljan metrin nadntarkkuustaululla.

4.1 Tutkimushenkilon taustatiedot

Tutkimushenkilomme on vuonna 1961 syntynyt mies. Héanelld todettiin oikeassa sil-
massa tiivis tumakaihi syksylla 2011. Harmaakaihin leikkaustarve tulee yleensé vasta
my6hemmalla ialla, mutta mitdan selvdd syyta tutkimushenkilomme kaihin aikaiselle
kehittymiselle ei ole I6ydetty. Tutkimushenkiléllamme on verenpainetauti, mutta ei mui-
ta ndkemiseen vaikuttavia yleissairauksia. Silmat olivat ennen leikkausta muuten taysin
terveet ja silmanpohjat normaalit. Han karsi ajoittain kuivista silmista, joita han hoiti

kostuttavilla silméatipoilla. Itse leikkaus tehtiin maaliskuussa 2012.
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4.1.1 Nakemisen tilanne

Kaihin heikentamé& nakokyky aiheutti merkittdvia ongelmia tutkimushenkilon arkiel&-
massa. Esimerkiksi tietokoneen naytolle ndkeminen ja téten tietokoneen kayttd tuntui
hanen mielestaan valilla hankalalta. Myds voimakas valon sironta vaikeutti arkielamaa

esimerkiksi autoillessa.

"OD kuva oli tosi huono, hajosi. Takavalo autossa hajosi koko auton le-

vyiseksi.”

Tutkimushenkilollamme oli suuri maara lasiaissamentumia ikddnsa nahden. Samentu-
mat eivat johtuneet kaihista, mutta ne vaikuttivat merkittavasti nadntarkkuuteen, silla
samentumien liikkuessa nékoakselin kohdalle korkea nadntarkkuus huononi selkedsti.

Tammikuussa 2012 tutkimushenkild kavi optikon tarkastuksessa linssileikkausklinikalla.

Optikko teki refraktion ja mittasi kaukonadntarkkuuden saamillaan arvoilla.

OD: sf0cyl -2.0 ax 29 Visus 0.5+
OS: sf +1.75 ¢yl -1.25 ax 160 Visus 0.9+

Optikon tarkastuksen jalkeen oli vuorossa silmalaékarin vastaanotto. Tutkimushenki-
Idmme halusi tietyn silméakirurgin leikkaavan hanen silménsa, ja sai pienen taivuttelun
jalkeen tahtonsa lapi. Monitehomykitvaihtoehtoja on useita erilaisia, ja jokainen silméa-
kirurgi 16ytda niista omat suosikkinsa. Koska Lentis Mplus ei ollut kyseiselle kirurgille
tuttu, han ei rutiinin puuttumisen vuoksi ollut aluksi halukas asentamaan téatd mykiota.
Toinen Mplus-monitehomykidita asentanut kirurgi lupautui kuitenkin konsultoimaan

tutkimushenkiléllemme linssileikkauksen suorittanutta silmakirurgia.

Tutkimushenkilon silmélasikorjaus ennen linssileikkausta oli:

OD: sf +1.25 cyl -1.0 ax 25
OS: sf+2.0cyl -1.0 ax 177
ADD 1.75

Paivaa ennen linssileikkausta mittasimme tutkimushenkildmme naodntarkkuudet sekéa
kauas etta lahelle silloisilla silmélaseilla (Taulukko 1). Koska kaihi heikensi oikean sil-

man naodntarkkuutta merkittavasti, tutkimushenkild kaytti vasenta silmaansa tarkkaan
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nakemiseen. Lukeminen ei onnistunut lainkaan oikealla silmalla. Tutkimushenkilon lu-

kuetdisyys oli noin 50 cm ja lahinadntarkkuus mitattiinkin talta etaisyydelta.

Taulukko 1. Naontarkkuudet ennen leikkausta.

_ Oikea silma Vasen silma Molemmat silmat

Kontrastiherkkyytta tutkimme Neuro-testin avulla (Kuvio 16). Oletuksemme teoriaosuu-

den perusteella oli, ettd kontrastiherkkyys tulisi terveessé silmassa mahdollisesti hie-
massa laskemaan ja kaihisilméssa nousemaan. Neuro-testissa tutkittava luettelee Kkir-
jaimia testitaulusta niin pitkalle kuin pystyy. Tutkija merkitsee ylos sen kirjaimen arvon,
jonka tutkittava vield juuri pystyy erottamaan. Mittausetaisyys on noin 1-2 metria ja tes-

tin suorittamiseen vaaditaan hyva yleisvalaistus. (Neuro-nakotestit 2008.)

Kuvio 13. Neuro-testi.

Tutkimme kontrastiherkkyytta sek& mono- etté binokulaarisesti. Testissd maksimiarvo,
eli pienin kontrasti on 2,80 ja miniarvo eli suurin kontrasti 0,693. Testiin on myds maari-
telty normiarvot, joiden mukaan mediaani on 2,20 (50% ihmisista saavuttaa tata pa-
remman tuloksen) ja 1,60 on jo poikkeava arvo. (Neuro-nakétestit 2008.)
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Oikean silméan kontrastiherkkyys oli selvasti heikentynyt, mutta vasemmalla silméalla ja
molemmilla silméalla katsottuna arvot olivat normaalin rajoissa (Taulukko 2). Tutkimus-

henkilomme itse kuvasi kontrastiherkkyystasoaan seuraavasti:

"Kontrastiherkkyys oli niin huono, etta pakettiauto katosi maantiehen 400

metrin etéisyydelld”.

Taulukko 1. Kontrastiherkkyydet ennen leikkausta.
Oikea silma Vasen silma Molemmat silmat
Kontrastiherkkyys 1.6 2.05 2.2

4.1.2 Tekomykidvalinta

Tutkimushenkilomme silmiin asetettiin Oculentiksen Lentis Mplus- nimiset bifokaalilins-
sit. Lentis Mplus-tekomykitiden muotoilu perustuu refraktiivisten monitehomykididen
muotoiluun, silla siin& on kaksi eri tavalla taittavaa refraktiivista aluetta. Naita alueita ei
kuitenkaan ole sijoitettu ympyrakeskeisesti niin kuin perinteisissa refraktiivisissa moni-
tehomykitissa (Kuviot 13 ja 14). Mplus-mykididen optisen osan rakenne nayttéaa hie-
man samalta kuin kaksitehosilmélasilinssien: niissd on hieman banaaninmuotoinen
lahitaittoalue. Linssi on kaksoiskupera ja lukusegmentti sijaitsee mykion anteriorisella
puolella. Oculentiksen tuote-esittelyvideo lupaa tallaisen muotoilun aiheuttavan va-
hemman haloa ja héikdisya, parantavan kontrastiherkkyytta ja kuvanlaatua seka va-
hentavan kaksoiskuvia. Lisaksi mykion kerrotaan olevan pupillista riippumaton. Toisin
kuin kaksitehoisissa silmélaseissa, bifokaalikeinomykidssa ei synny kuvahyppya. (Alid
ym. n.d.)
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haptiikat

kaukoalue

lahialue

Kuvio 14. Lentis Mplus -mykitn rakenne (Mukailtu: Alié ym. n.d).

kaukopolttopiste

lahipolttopiste

Kuvio 15. Valon taittuminen Lentis Mplus -mykiéssa. (Mukailtu: Alié ym. n.d).

Oculentis Mplus -keinomykié ei ole taysin bifokaalinen, vaan siind on semi-
meridiaaninen siirtymakohta. Tama kahden voimakkuuden valinen raja-alue taittaa
valon myos vélietdisyyksille nakemista varten. Kauko- ja lahialueen rajakohta on refrak-
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tiivisissa mykidissé koettu usein ongelmalliseksi, silla se tuottaa aina jonkin verran hei-
jastumia. Heijastumien aiheuttaman haikaisyn lisdksi myds valoa paasee silméén va-
hemman. Lentis Mplus -monitehomykidssa tama rajakohta on suunniteltu niin, etteivat
linssin heijastumat osu verkkokalvolle, vaan ne paatyvat silman perifeeriselle alueelle.
(Ali6 ym. n.d.)

Tutkimushenkilomme oli alan asiantuntijana tutustunut erilaisiin keinomykiévaihtoehtoi-
hin jo etukateen ja tiesi, millaisen monitehomykion silmaansa halusi. Omien sanojensa
mukaan han oli alitajuisesti ajatellut, ettei halua diffraktiivisia monitehomykidita silmiin-

sa.

Tutkimushenkilomme tekomykidvoimakkuudet laskettiin kyseiseen tarkoitukseen teh-
dyn tietokoneohjelman avulla ja Mplus-myki6t tilattiin lopulta seuraavanlaisilla voimak-

kuuksilla:

OD: +20.50 ADD 3.0
OS: +19.33 cyl +2.65 ax 81
ADD 3.0

4.2 Tutkimushenkilon linssileikkaus

Linssileikkaus tehtiin maaliskuussa 2012. Molempiin silmiin asennettiin Oculentiksen
Lentis Mplus-merkkiset kaksitehoiset monitehomykitt, joista vasemman silman myki6
oli toorinen. Linssileikkauksen kulusta on kerrottu opinndytetydémme luvussa 3. Tutki-
mushenkildmme linssileikkaus ei kuitenkaan kulkenut taysin oppikirjan mukaan, vaan
leikkauksen aikana ilmeni, ettd potilaan kaihi oli kiinni kapselipussissa melko tiukasti.

Kaihi saatiin kuitenkin leikattua pois onnistuneesti.

Operoitaessa oikeaa silmaa tekomykio joutui kirurgin inhimillisesta virheesta johtuen
asettimeen vaarin pain (Kuvio 13). Tama huomattiin vasta, kun uusi mykio oli jo asetet-
tu silmaan omalle paikalleen. Taman kaltaisia komplikaatioita varten tekomykioita lahe-
tetdan aina kaksi samanlaista kappaletta, joten kirurgilla oli viela varaa toiseen yrityk-
seen. Oikeaan silmdan vaarinpéain asetettu tekomykio piti poistaa saman tien leikkaa-
malla se kahtia ja ottamalla se pois kahdessa osassa. Sarveiskalvoon tehtya viiltoa

taytyi hieman leventaa, jotta linssin vaihto onnistuisi turvallisesti. Uuden yrityksen myo-
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ta mykio asettui silmaén oikein pain. Vasemman silman leikkaus tapahtui onnistuneesti

ilman komplikaatioita.

Kuvio 16. Tekomykitn asettaminen oikeaan silmaan.

Oikean silmén leikkauskomplikaation seurauksena leikkausaika oli odotettua pidempi ja
silmaan tuli enemman turvotusta kuin vasempaan. Kirurgi kertoi, ettd han on pitk&n
silmékirurgiuransa aikana joutunut tekemaén vastaavanlaisen mykiénvaihto-operaation
vain pari kertaa. Erehdykseen vaikutti todennékaoisesti se, ettei kirurgi ollut ennen asen-

tanut Oculentiksen tekomykioita.

Leikkaushaavat todettiin operaation jalkeen pitaviksi ja tutkimushenkilomme sai ladke-
maaraykseksi Oftan Dexa-Chlora —tippoja kaytettavaksi neljan viikon ajan. Sairaslomaa
hanelle maarattiin kaksi viikkoa.

4.3 Leikkauksen jalkeen
Seurasimme nakemisen laatua ja sen kehitysta hieman yli vuoden ajan leikkauksen

jalkeen. Meita kiinnostavat erityisesti naontarkkuudet eri etdisyyksille, hamaranakemi-
nen sekd mahdolliset muutokset kontrastiherkkyydessa. Naiden aihealueiden liséksi
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havainnoimme myds muita leikkauksen jalkeen ilmenneita ongelmia ja havaintoja. Tut-
kimushenkilomme n&kemiseen vaikuttivat pelkan keinomykion lisdksi monet muutkin
seikat (Kuvio 16).

Huhtikuu 2012 Tammikuu 2013
iia vi Lopputarkastus
Syksy 2011 kontrasti ja visus - 3 \AS
Kaihi mittaukset leikkausklinikalla
todetaan [
l Kesa 2012 l
Maaliskuu 2012 Tulehduskierre Maaliskuu 2013
Linssileikkaus silmissa OD verkkokalvon

Syksy 2012 itauma
OS lasiainen irtoaa

Kuvio 17. Tapahtumien kulku tutkimuksen aikana.
4.3.1 Ensimmainen kuukausi leikkauksen jalkeen

Naontarkkuudet mitattiin heti leikkauksen jalkeen linssiklinikalla ja talldin visukset olivat
varsin heikot. Oikealla silmalla tutkimushenkildémme ei ndhnyt edes nadntarkkuustaulun
suurinta merkkia ja vasemmallakin silmalla nadntarkkuus jai 0.3 tasolle. Nakemisen
yleislaatu oli erittdin suttuinen. Leikkauspaivan iltana silmissa oli myos runsaasti ros-
kantunnetta seka paineen tuntua. Yon aikana oikea silma oli rahminyt ja rahmimista
tapahtui muutamana seuraavana yona, erityisesti oikeassa silméassa. Silmissa esiintyi

myds punoitusta ja roskantunnetta useina paivina leikkauksen jalkeen.

Kaukonaontarkkuus lahti parantumaan paiva paivaltd. Tama kay ilmi tutkimushenki-
ldmme pitamasta paivakirjasta, johon hén oli omatoimisesti mitannut nadntarkkuuksia
neljdn metrin nddntarkkuustaululla kotonaan. Vasemman silman nadntarkkuus nousi
huomattavasti nopeammin kuin oikean, jossa sarveiskalvon turvotus kesti huomatta-
vasti pidempaan. Vasemmassa silmassé néaontarkkuus nousi 1.0 -tasolle jo viisi paivaa
leikkauksen jalkeen. Sen sijaan oikea silm& saavutti saman nadntarkkuuden vasta
myOdhemmin. Nadntarkkuus kuitenkin vaihteli melko runsaasti paivasta riippuen (Tau-

lukko 3) ja tutkimushenkilomme kertoi, ettd mitatut visusarvot eivat aina vastanneet



35

héanen omaa kokemustaan ndkemisen laadusta. Han itse kuvaili asiaa seuraavasti pai-

vakirjassaan:

"Nékeminen ajoittain erittain tarkkaa ja taas toisaalta ajoittain kohtalaisen

sumeaa. Tilanne saattaa muuttua hyvin nopeasti.”

Nelja paivaa leikkauksen jalkeen tutkimushenkildmme oli itse nadntarkkuusarvoja mita-
tessaan huomannut, etta saavutti paremman arvon hieman odottamalla ja tarkastele-
malla optotyyppia. Vaikutti ikdan kuin silta, etta refraktiivinen virhe sarveiskalvon eri
kohdissa vaihteli. Puolitoista viikkoa leikkauksen jalkeen tutkimushenkildmme kuvaili
nakemisen olevan kohtalaisen hyvaa, vaikkakin hanesté tuntui, ettd nakodkenttaa peitti
ikdan kuin hento sumu lahes koko ajan. Nakemisen laadulleen han antoi tuolloin kou-

luarvosanan 7,5.

Taulukko 2. Kaukonaontarkkuuden kehitys.

1,4

1,2 N\

- ~_
— R —
v/ _—

1.pdivd  2.pdivd  3.pdivd  4.pdivd  5.psivd  10.piivd 1 kk

Lahinakd ei toiminut heti leikkauksen jalkeen ollenkaan, ja tutkimushenkildmme kaytti-
kin siksi vanhoja lukulasejaan ndhdakseen lahelle. Toisena paivana leikkauksen jal-
keen tilanne oli jo hieman parempi ja tutkimushenkild pystyi silloin lukemaan sanoma-
lehtikokoista tekstia ilman laseja. Viikon kuluttua leikkauksesta n&dntarkkuusarvot oli-
vat oikeassa silmassé 0.3 ja vasemmassa 0.4. Lahinako kehittyi vasemmassa silméassa
nopeammin kuin oikeassa, ja kokonaisuudessaan lahind6nkehitys oli hitaampaa kuin

kaukonaodnkehitys (Taulukko 4). L&hindkeminen ei tuntunut varsinkaan aluksi kovin
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miellyttavalta ja tutkimushenkildmme kirjoitti seuraavin sanoin nelja paivaa leikkauksen

jalkeen:

"Lahitydskentely vaatii pienta ponnistelua ja hakemista.”

Taulukko 3. Lahinaéntarkkuuden kehitys.
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0,3
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1. paiva 5. paiva 10. paiva

Tutkimushenkilomme kertoi pdaivakirjassaan havainneensa pienia valonvalahdyksia

molemmissa silmissd. Ensimmaisen kerran han mainitsee ne kaksi paivaa leikkauksen

jalkeen. Valonvalahdykset jatkuivat pidempaan oikeassa silméassa. Liséksi tutkimus-

henkilomme kertoi havainneensa pari viikkoa leikkauksen jalkeen voimakkaita rengas-

maisia heijasteita vastavaloon katsottaessa, naitakin erityisesti oikeassa silméssa.

Ensimmaisina paivina leikkauksen jalkeen tutkimushenkild karsi myos erittéain voimak-

kaasti haikaistymisesta. Tutkimushenkilémme joutuikin aluksi jopa nukkumaan aurinko-

lasit paasséaén. Seuraavin sanoin tutkimushenkildomme kuvailee haikaistymisen tasoa

leikkausta seuranneena paivana, jolloin han palasi leikkausklinikalle jalkitarkastukseen:

"Léhden taksilla 1&&kérin kontrolliin varusteena lippalakki syvalla paassa ja
kahdet tummat aurinkolasit paallekk&in p&&ssani. Taksimatka sujuu ko va-
rusteissa silmat kiinni ja silti ympériston valo tuottaa kipua ja voimakasta sil-

mien kyynelehtimista. -- yritdn sosiaalisen paineen alla ottaa toiset aurinkola-
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sit ja lippalakin pois pdasta, huonoin seurauksin. laita ne takaisin ylleni ja ve-

taydyn kulkemaan varjoisia kdytévia...”

Tilanne rauhoittui tassa suhteessa kuitenkin nopeasti ja jo kolmen paivan kuluttua hai-

kaistymisoireet palasivat samalle tasolle kuin ennen leikkausta.

Kaihin poisto vaikutti omalta osaltaan myos varien ndkemiseen ja esimerkiksi taivas
naytti tutkimushenkildmme mielesta paljon sinisemmalta kuin ennen leikkausta. Noin
viikko leikkauksen jalkeen tutkimushenkildomme kertoi toisen mielenkiintoisen havain-
non varien nakemisesta: valkoiset maalatut pinnat nayttivat nyt vaalean vihreiltd. Tama

muutos kavi ilmi vain ulkona, eika lainkaan sisatiloissa.

Kuukausi leikkauksen jalkeen teimme tutkimushenkiléllemme perusteellisen refraktion
sekd mittasimme kontrastiherkkyyden. Tutkimukset tehtiin Metropolia Ammattikorkea-
koulun optometrian koulutusohjelman tiloissa. Tuolloin mitatut vapaat visukset olivat
oikeassa silmassa 0.6, vasemmassa silméssa 0.8 ja molemmilla silmilld 0.8. Refrakti-
on tekeminen oli melko haastavaa, silla nakemisen tilanne vaihteli koko ajan. Lopulli-

seksi refraktioksi saatiin tuolloin:

OD: sf-0.25 Visus 0.7
OS: sf 0 cyl -0.25 ax 10° Visus 0.8
Visus OA 0.8

Oikean silméan naontarkkuus siis hieman parani lasikorjauksella, mutta vasemman sil-

man tilannetta lasikorjaus ei parantanut.

Kontrastiherkkyytta tutkimme jalleen Neuro-testilla. Oikeassa silméssa kontrastiherk-
kyys oli huomattavasti parantunut tiiviin kaihin poistamisen myéta (Taulukko 5). Va-
semman silméan kontrastiherkkyys oli ennallaan, eikd silmansisaisen linssin asettami-
nen ollut lainkaan heikentanyt sitd. Molemmilla silmilla katsottaessa tutkimushenkildm-
me saavutti kontrastiherkkyyden 2.5, eli myds binokulaarinen kontrastiherkkyys oli

noussut leikkauksen jalkeen.
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Taulukko 4. Kontrastiherkkyys kuukausi leikkauksen jalkeen.

Oikea silma Vasen silma Molemmat silmat
Kontrastiherkkyys
ennen leikkausta 1.6 2.05 2.2
Kontrastiherkkyys
kuukausi leikkauksen 2.05 2.05 2.5

jalkeen

4.3.2 Seuraavat kuukaudet leikkauksen jalkeen

Tutkimushenkilomme ei pitanyt kesdn 2012 aikana enda paivakirjaa nakemisestéaan,
eika kesan aikana tehty haastatteluja. Tiedot kesasté ja syksysta onkin keratty syksyn
2012 seka talven 2012-13 haastatteluista.

Tutkimushenkildamme vaivasi koko kesan 2012 jatkunut silmé&tulehduskierre, johon
han joutui kayttdmaan laakitysta. Tulehduksia oli toistuvasti molemmissa silmissa. Sil-
mat olivat myods erittdin punaiset ja artyneet. Pitkittynyt tulehduskierre jatkui aina elo-
kuulle 2012 asti. My6s kuivasilmaisyys aiheutti ongelmia, ja silmat tarvitsivat jatkuvasti
kostutusta. Parhaiten tehosivat geelimdiset kostutusaineet, jotka samalla hetkellisesti

heikensivat nakemisen laatua.

Syksylla 2012 tutkimushenkilomme koki uuden ongelman tulehduskierteen jalkeen:
vasemmasta silmasta irtosi tuolloin lasiainen kokonaan. Tutkimushenkilémme huomasi
tuolloin nakodkentassaan nokisadetta ja pienid mustia pisteitd. Naiden oireiden perus-
teella h&n hakeutui hoitoon ja vasemmassa silmassa todettiin lasiaisen irtauma. Samal-
la epailtiin, etta oikean silméan lasiainen olisi kiinni endad ainoastaan fovean kohdalta,

joten senkin irtaumaa pidettiin mahdollisena lahitulevaisuudessa.

Syyskuussa 2012 tutkimushenkildlle tehtiin refraktio Metropolia Ammattikorkeakoulun

valmistutuvien optometristi-opiskelijoiden toimesta. Tallgin refraktioksi saatiin:

OD: plano -0.25ax 35 Visus 0.8
0S: -0.25-0.75ax 180 Visus 0.8
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Tutkimushenkildomme koki, ettd tehty silmélasimaaritys paransi hieman nadntarkkuutta,

mutta han ei kuitenkaan kokenut tarvetta ottaa silméalaseja kayttoonsa.

Haastattelimme tutkimushenkiléd&mme seuraavan kerran tammikuussa 2013 ja keskus-
telimme sen hetkisesta ndkemisen tilanteesta. Nakemisen laatu oli edelleen erittain
vaihtelevaa ja tilanteeseen vaikuttivat voimakkaasti lasiaissamentumat sek& kuivasil-
maisyys. Vasemman silman nakodkentassa liikkui tuolloin noin kahden nyrkin kokoinen
samea alue, mika johtui lasiaisirtaumasta. Tutkimushenkild kuvaili nakemisen vaihtele-

vuutta seuraavin sanoin:

“Joskus on mukava kattoa telkkaria jo todeta ettd méa néen ihan saamarin

tarkasti —ja jonakin péivdnd ma en meinaa nédhda niitd milldan.”

Kysyimme myos sitd, miten tutkimushenkild oli kokenut kontrastien erottamisen. Tutki-
mushenkilén mielestd kontrastiherkkyys tuntui aivan normaalilta, mutta kontrastien
erottaminen oli kuitenkin melko vaihtelevaa lasiaissamentumien johdosta. Samentumat
likkuivat nakokentassé ja pudottivat kontrastinerkkyyden valilla erittain heikoksi. N&ain

tutkimushenkilomme kuvaili lasiaissamentumien vaikutusta kontrastien erottamisky-

kyyn:

-- kun se samentuma tulee, niin se pudottaa kontrastia siin& kohteessa ja
se pudottaa visusta siind kohteessa. Niin sopivasti kun joku on jossain

sopivana péivénd, niin tosi kurjassa paikassa niin...”

Hamarissa valaistusolosuhteissa tutkimushenkildomme koki pienia ongelmia kontrastien
erottamisessa. Tutkimushenkilomme kuitenkin totesi, ettei linssileikkaus itsessaan pa-
rantanut tai huonontanut hamarénakemista, eikd esimerkiksi pimeéalla ajaminen ollut

tutkimushenkiléllemme mikéan ongelma.

Valialueelle tutkimushenkildmme koki ndkevansa hyvin, aivan samalla lailla kuin kaikille
muillekin etaisyyksille. Tutkimushenkildmme kuvaili asiaa seuraavasti haastattelussa

vuosi leikkauksen jélkeen:

"Tavallaan tdssd mun katselussa ei oo mitdén sellaista vélialuetta. Sen
kummemin kuin teillakaan. - - Ma ajattelisin, ettd kuva on joka etaisyydel-

le terava.”
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Tutkimushenkilomme kavi tammikuussa 2013 leikkausklinikalla lopputarkastuksessa.
Silloin silméalaakari sai seka oikean ettd vasemman silman naontarkkuudeksi 1.0. Tut-
kimushenkildmme mielestd mitatut nadntarkkuusarvot eivat kuitenkaan aivan vastan-
neet todellista tilannetta, silla nakeminen oli niin vaihtelevaa. Refraktioksi oikeaan sil-
maan tuli 0 ja vasempaan +0.5, mutta linssi ei parantanut nadntarkkuutta. Lopputarkas-
tuksen yhteydesséd vasemmassa silmassé havaittiin pientd jalkikaihin alkua, mutta
muuten silmat olivat terveet. Samalla kerralla oikean silman keinomykitéssa huomattiin

pienid rengasmaisia jalkia. Niilla ei kuitenkaan luultavasti ole vaikutusta ndkemiseen.

Maaliskuussa 2013 tutkimushenkilén oikeassa silmassa todettiin yllattaen verkkokalvon
irtauma (Kuvio 17) ja silmanpohjasta I6ydettiin samassa yhteydessa nelja reikaa seka
yksi noin yhden kellotunnin levyinen repedma. Tutkimushenkildmme havaitsi ensim-
maisena oireena irtaumasta pienen, tumman, kaarenmuotoisen alueen oikean silman
nakokentan ala-nasaalipuolella. Kaaren peittdma alue oli pime&, mutta kaaren reunas-
sa nakyi valkehdintda. Tumma kaari lahti tuntien kuluessa nousemaan ja suurentu-
maan nakokentassa kohti ndkdakselia. Silma leikattiin ennen kuin irtauma kuitenkaan
ehti saavuttaa foveaa. Leikkauksessa silman oma lasiainen poistettiin ja tilalle asetettiin
kaasua, jonka tarkoitus oli painaa verkkokalvoa paikoilleen. Leikkauksen jalkeen tutki-
mushenkilomme joutui asentohoitoon, eika likkuminen ollut sallittua. Kaasu peitti aluksi
lAhes koko ndkokentan, ainoastaan pieni kaistale ndkdkentan ylareunassa nakyi nor-

maalisti. Nakemisen laatua kaasun lapi tutkimushenkild kuvaili seuraavasti:

“Se on semmosta nuhrusta tuhrusta. Ja se kaasu ei oo vissiin kauheen
homogeeninen tai sen optiset ominaisuudet on huonot. -- kuin tuhrusen

rasvasen lasin lapi kattois.”

Kaasun lapi maailma naytti siis erittdin epatarkalta. Tutkimushenkil6 oli my6s kokeillut,
auttaisiko ndkemiseen kaasun kanssa jonkinlainen silmalasikorjaus. Koekehyksella
omatoimisesti koekehyksilla testattuaan han havaitsi, etta -76 dioptrian linssi auttoi.
Nakemisen laatu heti leikkauksen jalkeen oli siis erittdin huono. Kaiken lisdksi kaasu
aiheutti liikkuessaan silmasséa prismavaikutuksen ja myos kaksoiskuvia. Siksi aluksi
tutkimushenkilo sulki oikean silman kokonaan silmélapun avulla. Tutkimushenkildmme
silm&an laitettu kaasu poistui varsin hitaasti ja viela toukokuussa 2013 pieni kaasun

peittdma alue nakyi valilla nakokentassa.
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Kuvio 18. Verkkokalvon irtauma oikeassa silmassa.

Verkkokalvoirtaumaleikkauksen jalkeen tutkimushenkild odotti ndkemisensa laadun

nousevan huomattavasti, nyt kun samentumat oikeasta silmasta olivat poissa.

"Nythdn méa paéasen siitd mikd on tuottanu ongelmia: se suttunen lasi-
ainen. Sité ei endé 00. - Ma luulen etta tan kevaan aikana ton oikeen sil-
man visukset ne tulee olemaan varmaan paremmat ja joka mittarilla pa-

remmat ku mitéd ne oli ennenku tuli taa irtauma.”

Nakemisen ongelmat pakottivat tutkimushenkilon vuoden aikana useaksi viikoksi sai-
raslomalle. Liséksi arjen normaalit toimet tuntuivat valilla vaikeilta tai raskailta, kun na-

keminen ei ollut kunnossa.

"Mé oon vaan hengaillu. Ja nukkunu. Ja rapsutellu koiraa. Ja istunu te-
rassilla auringossa.”

"Ku tuntee olevansa toimintakykyinen niin joskus on raskasta niinku olla
vaan. Ei voi ryhtyd mitdadn puuhailemaan sillee semmosta mitd haluais
tehda...”

Huhtikuussa 2013 myds vasen silma tutkittiin perusteellisesti ja sieltékin l6ydettiin verk-

kokalvon repeama, jota yritettiin heti laseroida., jotta voitaisiin estdd mahdollinen verk-
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kokalvon irtauma. Se ei kuitenkaan onnistunut, koska repedman sijainti esti laseroin-
nin. Sen sijaan vasemman silman verkkokalvolle tehtiin jaadytyshoito eli kryokoagulaa-
tio, josta toipuminen oli kuitenkin nopeampaa kuin aikaisemmasta verkkokalvoirtauma-
leikkauksesta toipuminen. Samassa yhteydessa silmanpohjasta l6ytyi viel& useampi
reika.

Kryokoagulaation jalkeen, huhtikuussa 2013, oikean silman sarveiskalvolla havaittiin
pieni haava. Lisaksi samassa silmassa huomattiin olevan pienia herpes-tyyppisia, vaa-
leita muutoksia. Kaiken varalta aloitettiinkin herpes-laékitys, ja muutokset havisivat
puolentoista viikon laakekuurilla. Taméan jalkeen vasempaan silmaan ilmaantui touko-
kuussa 2013 outoa turvotusta sidekalvolle (Kuvio 18). Turvotus oli valilla jopa niin voi-

makasta, ettad silman sulkeminen oli lahes mahdotonta.

B,

Kuvio 19. Turvotusta vasemmassa silmassa kevaalla 2013.

Mittasimme toukokuussa 2013 tutkimushenkilomme nadntarkkuudet lahelle ja kauas
seka sen hetkisen kontrastiherkkyyden. Vasemmassa silmassa oli edelleen turvotusta
ja myos pieni kupla kaasua oli jaljellda. Nama tekijat osaltaan vaikuttivat mittauksiimme,
ja siksi paatimme jattaa refraktion tekematta. Refraktio ei olisi antanut todellista kuvaa

keinomykididen vaikutuksesta vaan enneminkin muiden tekijoiden vaikutuksesta.

Tuolloin n&déntarkkuudet kauas olivat oikeassa siimassa 0.8*!, vasemmassa 1.0 ja bi-
nokulaarisesti 1.0*!. Lahelle vastaavasti oikean silman visus oli 0.6. vasemman silman
0.3 ja binokulaarisesti 0.6. Mittasimme my0s tutkimushenkilon I&hipisteen, jonka pitaisi
laskennallisesti tekomykion lahilisédn perusteella olla 33cm. Mittauksissa saimme lahi-

pisteeksi 32 cm.

Kontrastiherkkyyden mittasimme Neuro-testin avulla. Oikean silman kontrastiherk-

kyysarvo oli tuolloin 1.9, vasemman silman 1.75 ja binokulaarisesti tulos oli 2.2 (Tau-
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lukko 6). Tutkimushenkilomme subjektiivinen kokemus kontrastiherkkyydesta oli melko

hyva.

Taulukko 6. Kontrastiherkkyyksien kehitys linssileikkauksen jélkeen.

Oikea silma Vasen silma Molemmat silmaét
Kontrastiherkkyys
ennen leikkausta 1.6 2.05 2.2
Kontrastiherkkyys
kuukausi leikkauksen 2.05 2.05 2.5
jalkeen
Kontrastiherkkyys vuosi
leikkauksen jalkeen 1.9 1.75 2.2

Mittauksien yhteydessa haastattelimme tutkimushenkilédmme ja tarkoituksenamme oli
muun muassa kartoittaa hanen kokonaistyytyvaisyyttaan nakemisen tilanteeseen linssi-
leikkauksen jalkeen. Kokonaisuudessaan tutkimushenkildmme kertoi olevansa varsin
tyytyvainen ndkemisensa laatuun. Han ei pystynyt nimeamaan mitaan erityista osa-
aluetta, joka tuntuisi heikolta. Kysyessamme tutkimushenkiléltdamme kouluarvosanaa

nakemisen laadulleen, han arvioi sen olevan noin kahdeksan.

"Nyt oikeesti ma pérjaén paljon paremmin ndkemisen puolesta kun ma
oon parjanny vuosiin! Mulla on sellanen fiilis. Tietysti - - kaikkihan on suh-
teellista. Nyt ma oon nahnyt ihan hemmetin huonosti kaks kuukautta, ja

nyt sitten rupee véhén kirkastumaan...”

Tutkimushenkilomme oli taysin riippumaton silmélaseista ja h&n naki kaikille etaisyyk-
sille hyvin. Esimerkiksi lukeminen sujuu paljon jouheammin kuin aikoihin. H&n oli my6s
erittdin tyytyvainen siihen, ettei hanen enaa tarvitse karsia silmélasimoniteholinssien
ongelmista, kuten progressiokanavan ymparilla olevista vaaristymista tai paanasennon
vaikutuksesta ndkemiseen. Jotain pienia parannuksia ndkemisen laadussa viela voisi
olla. Tutkimushenkild sanoikin etta joitain asioita voisi vield hiukan "saataa ja kiristaa”,

jolloin tilanne olisi aivan ideaali.

Joskus tarkkaa lahity6ta tehdesséén tutkimushenkild saattoi kayttaa mietoja yksiteho-

lukulaseja saadakseen samalla suurennosta kuvalle. Han itse arveli, etta tulevaisuu-
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dessa lukulaseille saattaa olla enemmankin kayttdd, mutta asia selvidad vasta, kun sil-

mat tervehtyvat.

Tutkimushenkildomme kertoi pitimassaan paivakirjassa leikkauksen jalkeen havain-
neensa muutoksia varindkemisessaan, mutta haastattelua tehdessdmme tutkimushen-
kil6 kertoi tilanteen tasaantuneen. Vain enaé erittéin harvoissa tilanteissa han kertoi
huomanneensa, etta valkoinen muuttui hieman turkoosin-vihreén variseksi. Sen sijaan
uutena piirteena tutkimushenkilémme kertoi ndkevansa toisella silmalla varisavyt hie-

man eri lailla kuin toisella.

Valonvalahdyksia tutkimushenkildomme ei enda kokenut nakevansa. Osasyyna tahan
saattaa olla valoisa vuodenaika, koska aikaisemmin valahdykset liittyivat usein hama-
riin ja pimeisiin valaistusolosuhteisiin, vaikka joskus véalahdyksia saattoi nakya myos

sisétiloissa, jos valo tuli sopivassa kulmassa sivusuunnasta.
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5 Analysointi

Tarkoituksenamme on eritellda aihealueittain keradmaamme tutkimusaineistoa seka
analysoida mahdollisia syitd tuloksiin. Ennen syvempdaa tarkastelua on hyva pohtia,

oliko tutkimushenkildmme sopiva kandidaatti linssileikkaukseen.

Alan asiantuntujana héanella oli poikkeuksellisen paljon tietoa leikkauksesta seka kei-
nomykidilla nakemisestd. Hanella oli siis todennékdisesti hyvin realistiset odotukset
nakemisensa suhteen leikkauksen jalkeen. Lisdksi tutkimushenkilon silmien taittovirhe
oli hyperooppinen, mita pidetddn positiivisena tekijana linssileikkauspotilaalle (Haddrill
— Epstein n.d). Tutkimushenkildllamme oli todettu kaihi vain toisessa silméssa ja toinen
silm& oli aivan terve lasiaissamentumia lukuun ottamatta. Linssit p&atettiin kuitenkin
vaihtaa molempiin silmiin yht& aikaa, joten ndkemisen laatu silmien valilla oli [&htokoh-

taisesti hyvin erilainen.

5.1 Naontarkkuuksien kehitys

Heti leikkauksen jalkeen n&ontarkkuudet jaivat erittdin huonoiksi kaikille etdisyyksille.
Tahan vaikutti eniten juuri tehty leikkausoperaatio ja siita johtuva runsas turvotus sar-
veiskalvolla. Oikealla silméalla tutkimushenkildomme naki huomattavasti huonommin kuin
vasemmalla. Tama johtui luultavimmin leikkauksen aikaisista komplikaatioista. Turvo-
tus oikeassa silmassa oli runsaampaa kuin vasemmassa, koska leikkaus jouduttiin
tekemaan oikealle silmalle kokonaan uudestaan ja sarveiskalvon leikkaushaavojakin
jouduttiin pidentamaan. Vasemman silman kohdalla kaikki sujui ilman ongelmia, joten
se myos palautui nopeammin. Esimerkiksi kaksi paivaa leikkauksen jalkeen vasemman
silmén nadntarkkuus oli 0.63 kun oikean silman nadntarkkuus oli ainoastaan 0,32 (Tau-
lukko 7).
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Taulukko 7. Naontarkkuuksien kehitys tutkimuksen aikana.
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Naontarkkuudet lahtivat leikkauksen jalkeen nousemaan hiljalleen. Kaukonadntarkkuu-
det nousivat kuitenkin nopeammin kuin lahinadntarkkuudet. Esimerkiksi viidentena pai-
vana leikkauksen jalkeen oikean silmén kaukonaontarkkuus oli 1.25 ja l&hinddntark-
kuus 0.4. Samana paivana vasemman silméan kaukonéoéntarkkuus oli 0.5 ja 1&hin&on-
tarkkuus 0.3. Selkeaa syyta tdhan ei ole tiedossa. Saattoi olla, etta aivot eivat valtta-
matta aivan heti pystyneet tulkitsemaan silmasta tulevia erilaisia kuvia. Linssit olivat
vasta niin hiljattain laitettu silmiin, ettd nakdjarjestelma teki mitéa luultavimmin paljon

toita tottuakseen uuteen tilanteeseen ja saadakseen muodostettua selvan kuvan.

Vasemman silman kaukonaontarkkuudessa tapahtui yllattava lasku tutkimuksen aika-
na. Viidentena paivana leikkauksen jalkeen vasemman silman naontarkkuus oli jopa
1.25. Kun visus mitattiin uudelleen muutaman viikon kuluttua, se oli enda 0.8. Tahan
vaikutti luultavasti suurilta osin erilaiset mittausvalineet seka mittauspaikka. Mittauksis-
sa kaytettyjen naodntarkkuustaulujen valilla on valitettavasti olemassa aina pieni ero,
joka varmasti omalta osaltaan vaikutti tilanteeseen. Toisaalta vaihteluun saattoi liittya
myds kuivasilmaisyyden mukanaan tuomat nédkemisen vaihtelut sek& silméassa olevat

lasiaissamentumat.

Mittaukset ennen leikkausta, kuukausi leikkauksen jéalkeen ja noin vuosi leikkauksen

jalkeen tehtiin samoissa tiloissa, ja niiden tarkastelu antaa vertailukelpoisempia tulok-
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sia. Naontarkkuuksien kehitys oli naitd mittaustuloksia tutkittaessa nousevaa. Ainoas-
taan vasemman silmén l&hin&ontarkkuus oli laskenut vuosi leikkauksen jalkeen teh-
dyissa mittauksissa. Tahan syyna oli luultavimmin vasempaan silmé&an hiljattain tehty
kryokoagulaatio-operaatio sek& silmén lasiaissamentumat. Naontarkkuuksia olisikin
ollut mielenkiintoista tutkia tilanteessa, jossa nakemiseen eivét olisi vaikuttaneet kei-

nomykididen lisdksi muut tekijat.

Kiinnitimme tutkimuksessamme huomiota myds vélialueelle nakemiseen, erityisesti
siksi, ettd tutkimushenkilomme silmisséa olevat keinomykiot ovat niin sanotusti kaksite-
hoisia. Oletuksenamme olikin, ettd ndkeminen valialueelle saattaisi olla hankalaa. Ta-
ma oletus osoittautui kuitenkin vaaraksi. Linssissa oleva pieni semi-meridiaaninen siir-
tymaalue oli ilmeisesti niin kattava, ettéd nédkeminen kaikille etdisyyksille oli hyvin luon-

tevaa ja samantasoista.

5.2 Vaihteleva nadntarkkuus

Etenkin ensimmaisind kuukausina linssileikkauksen jalkeen tutkimushenkildomme koki
merkittavaa naodntarkkuuden nopeaa vaihtelua. Paivakirjassaan tutkimushenkilémme
vertasi vaihtelevuutta akkommodaation pumppaamiseen. Vield vuosi leikkauksen jal-
keen han koki samoja ongelmia visuksen suhteen. Tama kavi ilmi esimerkiksi kau-
kon&ontarkkuuksia mitattaessa: Tutkimushenkildmme katsoi optotyyppeja rapayttamat-

ta silmiaan noin viiteentoista sekuntiin ja pian han luetteli kaksi rivih enemman opto-

tyyppeja.

Tutkimushenkilo oli itse sitd mieltd, ettd tuntemus akkommodaation pumppaamisesta
saattoi aluksi hyvinkin johtua nakéjarjestelméan pyrkimyksesta tuottaa aivoille tarkka

kuva.

“Se nyt on nyt kumminkin aika uus tilanne, linssi ei 0o vield hakenu paik-
kaansa ja nakojarjestelma tekee kauheesti toita saadakseen jonkun jar-
kevan kuvan siita ymparistosta. Silmat on valonarat ja sen takia pupilli-
aukko pumppaa, ja se taas sit on yhteydessé siihen akkommodaatioon ja

kiliaarilihakseen ja kaikki. Kaikki tekee niinku toita selviytyakseen.”

Toinen syy naontarkkuuksien vaihtelemiseen oli varmasti silmien kuivuus. Tutkimus-

henkilomme oli karsinyt kuivista silmistad jo pitkdan, mutta leikkauksen jalkeen oireet
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pahenivat muutaman kuukauden ajaksi. Etenkin ensimmaisind kuukausina linssileikka-
uksen jalkeen, nakemisen vaihtelun ollessa runsaimmillaan, tutkimushenkildomme sil-
mat tuntuivat erittéin kuivilta. Kuukausi leikkauksen jalkeen tutkimushenkild saavutti
erinomaiset naontarkkuudet valittémasti kostutustipan tiputtamisen jalkeen. Taman
jalkeen kuva sameni nopeasti. Vuosi leikkauksen jalkeen kuivasilméaisyyden oireet kui-

tenkin tasaantuivat ennalleen. Ndkemisessa oli silti vaihtelemisen tunnetta.

5.3 Kontrastiherkkyys

Tutkimushenkilon oikean silmén kontrastiherkkyys parani huomattavasti kaihin poista-
misen jalkeen. Tama on hyvin luonnollista, silla kaihin tiedetaan heikentavan kontrasti-
herkkyytta merkittavasti (Valimaki - Mattila 2011). Oikean silman kontrastiherkkyyden
paraneminen kuukausi leikkauksen jalkeen vaikutti positiivisesti myods binokulaariseen

kontrastiherkkyystasoon.

Vuosi leikkauksen jalkeen kaikki mitatut kontrastiherkkyysarvot olivat heikommat kuin
kuukausi leikkauksen jalkeen. Tama oli yllattavaa, silla oletimme etenkin oikean silman
kontrastiherkkyyden parantuneen poistettujen lasiaissamentumien vuoksi. Saattaa olla,
etta verkkokalvoirtaumasta aiheutui tutkimushenkildon silm&npohjaan muutoksia, jotka
heikentavat kontrastiherkkyyttd. Vasemman silman kontrastiherkkyystasoon vaikuttivat
varmasti sen hetkinen turvotus seka lasiaisen irtauma. Monokulaariset arvot vaikuttivat

heikentavasti myos binokulaariseen tulokseen.

Heikentynyt kontrastinerkkyys on yksi monitehomykitiden ongelmista (Zelichowska ym.
2008:2037). Tutkimushenkilomme ei kuitenkaan kokenut kontrastiherkkyydessaan on-
gelmia normaaleissa valaistusolosuhteissa. Normaalit kontrastiherkkyysarvot saatta-
vatkin selittyd Oculentiksen Mplus-mykididen muotoilulla, silla valmistaja mainostaa

oman designinsa mahdollistavan hyvan kontrastiherkkyyden.

5.4 Haikaistymisongelmat ja nakeminen hamarassa

Haikaistyminen ja silmien valonarkuus oli parina paivana leikkauksen jalkeen lahes
sietAmatontd. TAma johtui varmasti siitd, ettd valoa paasi silméén runsaasti pupilleja
laajentavien laékkeiden yha vaikuttaessa. Lisdksi tutkimushenkilollamme oli aina ollut

valoherkét silmat. Kolmen paivéan kuluttua leikkauksesta haikaistymisen oireet tasaan-
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tuivat, eika niistd ollut pidemman paalle merkittavaa haittaa, kuten monitehomykidilla

joskus saattaa olla (Zelichowska ym. 2008:2037).

Alhaisissa valaistusolosuhteissa yksi monitehomykididen yleisimmista ongelmista tuli
esiin, silla tutkimushenkilémme koki ongelmia kontrastien erottamisessa. Lisaksi hAma-
rassa valossa kiusaa aiheuttivat oikealla silmélla katsottaessa voimakkaat rengasmai-
set heijastumat nakokentan reunalla, mika on yleinen monitehomyki6illa koettu vaiva
(Chan — Spalton 2009:32.) Lasiaisen poiston jalkeen heijastumat kuitenkin katosivat.
Heijastumat saattoivatkin johtua silmaan asennetun mykion ja lasiaissamentumien yh-
teisvaikutuksesta. Tata ajatusta tukee myds se, ettéa oikean silman lasiaisen poiston
jalkeen tutkimushenkilémme koki nakevansa alhaisissa valaistusolosuhteissa parem-
min oikealla kuin vasemmalla silméalla. Yleisesti ottaen tutkimushenkildomme koki, ettei

linssileikkaus erityisemmin muuttanut hdnen hamaranakemisensa laatua.

"Eikéa oo tullu mieleen ettd ma niinku vahentaisin pimeessa reissuntekoo,

ettd kylla tda on tosiaan samanlaista ku ennenki.”

5.5 Varien nakeminen

Kaihi muuttaa varinakoa, joten on luonnollista, etta linssileikkauksen jalkeen potilas
nakee varimaailman erilaisena kuin ennen leikkausta (Valimaki — Mattila 2011). Etenkin
ensimmaisind kuukausina tutkimushenkildomme kuitenkin néki valkoisiksi maalatut koh-
teet, kuten talojen seinat, haalean vihertdvind. Vuosi leikkauksen jalkeen vihred savy
valkoisista pinnoista on haalistunut, mutta joskus pieni savays turkoosin-vihreda saat-

taa haivahtaa valkoisilla pinnoilla. Talle ei kuitenkaan I6ytynyt selkeda syyta.

Liséksi tutkimushenkiloén varimaailma erosi hanen silmiensa valilla hieman. Tama saat-
taa johtua siita, ettd oikean silman lasiainen poistettiin verkkokalvon irtauman hoidon
yhteydessa. Vasemmassa silmassa lasiaisneste ja sen samentumat heikentavat hie-

man varien erottamiskykya.
5.6 Muut ilmenneet ongelmat
Tutkimushenkilollemme ilmaantui useita harmillisia silmévaivoja vuoden sisalla linssi-

leikkauksen tekemisestd. Naita olivat koko kesan mittainen tulehduskierre silmissa,

lasiaisirtauma vasemmassa silmassa, osittainen lasiaisirtauma oikeassa silmassa, re-
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peamat molempien silmien verkkokalvoissa seka oikean silméan verkkokalvon irtoami-

nen.

Linssileikkauksen merkitysta niiden ilmaantumiseen voidaan vain arvailla, mutta aina-
kin lasiaisen irtauman yksi riskitekija on kaihi- tai tdssa tapauksessa linssileikkauksen
tekeminen (Seppéanen 2010a). Lasiaisen irtauma taas on riskitekija verkkokalvon re-
peamille, jotka vuorostaan edesauttavat verkkokalvon irtauman syntymista (Seppanen
2010b). Linssileikkauksesta ei kuitenkaan voi vetaa suoraa syy-seuraus -yhteytta verk-

kokalvon irtoamiseen.

5.7 Kokonaistyytyvaisyys

Kokonaisuudessaan tutkimushenkilomme oli varsin tyytyvdinen nékemisen laatuun
linssileikkauksen jalkeen. Tyytyvaisyys johtui siita, etta tutkimushenkild koki nakevansa
paremmin kuin vuosiin, eikd han osannut nimeta mitdén erityista keinomykitihin liitty-
vaa ongelmaa. Han koki mielestdan nakevansa hyvin kaikilla osa-alueilla. Toisaalta
taytyy ottaa huomioon, ettéd tutkimushenkilomme nakokyky laski verkkokalvoirtauman
vuoksi hyvin heikoksi parin kuukauden ajaksi. Kun nakokyky alkoi palautua, tutkimus-
henkild koki nédkemisensa laadun todella hyvéksi. Kokemus hyvastd nadstd saattoi

johtua vertailupohjan muuttumisesta.

Néakemisen laatuun tutkimushenkilo olisi kuitenkin viela toivonut pientd hienosaétta ja
tarkkuutta. Monitehomykidilla ei yleensé saada aikaan taysin virheetonté ja maksimaa-
lista nakemisen laatua, joten pienen hienosaadon kaipuu oli odotettavissa. Lisaksi tut-
kimushenkilbmme on syntynyt vuonna 1961, joten hanella saattoi olla jo joitakin ikaan
liittyvia silman muutoksia. Talléin nadntarkkuus ei nouse samanlaiseen tarkkuuteen

kuin nuorena.

Tutkimushenkilomme tyytyvaisyyttd ndkemisen laatuun lisasi linssileikkauksen mydéta
helpottanut esoforia. Linssileikkauksessa asennetut keinomykiot eivat akkommodoi
kuten silman alkuperaiset mykiot, jolloin akkommodaation tuottama konvergenssi ja
taten esoforia vahenee. Tutkimushenkildmme kuitenkin koki hieman kaipaavansa kanta

ulos —prismakorjausta, silla se parantaisi nédkemisen miellyttavyytta.
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Linssileikkauksesta toipumisen jalkeen tutkimushenkildmme ei en&é tarvinnut kayttaa
silmélaseja. Etenkin monitehoisten silmalasien kaytosta luopuminen sai aikaan tyyty-
vaisyytta leikkaustuloksiin, silla progressiivisten linssien ongelmat ovat nyt poissa.
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6 Yhteenveto

Tybssdmme  seurasimme  tutkimushenkildmme nakemisen laatua  koko
linssileikkausprosessin ajan. Ensimmaiset mittaukset tehtiin ennen leikkausta ja
tutkimuksen tekemista jatkettiin yli vuoden ajan. Mittauksia teimme ennen leikkausta,
kuukausi leikkauksen jalkeen seka vuosi leikkauksen jalkeen. Lisaksi olemme saaneet

kayttoomme leikkausklinikan tiedot koskien tutkimushenkildmme nakemista.

Tutkimushenkilomme on vuonna 1961 syntynyt mies, jolla todettiin syksylla 2011 tiivis
tumakaihi oikeassa silmassa. Hanella oli kaytéssa yleismonitehot korjaamaan
molempien silmien lievaa hyperopiaa. Kaihi vaikeutti tutkimushenkilon normaalia
arkielamaa ja tasta syystd han paatyi linssileikkaukseen. Tutkimushenkilomme
molempiin  silmiin  valittin ~ asennettavaksi  Oculentis-merkkiset kaksitehoiset

keinomykidt, joista vasemman silman mykio oli astigmatiaa korjaava eli toorinen.

Oculentiksen Mplus-mykitssa on kaksi eri tavalla taittavaa aluetta, joista muodostuu
silmanpohjaan yhtaaikaisesti kaksi kuvaa. Kauas katsottaessa kaukopolttopiste
sijaitsee verkkokalvolla muodostaen kohteesta terdavan kuvan. Samaan aikaan
l&hialueen muodostama kuva on sumea. Lahelle katsottaessa vastaavasti l&hialueen
muodostama kuva on terava ja kaukoalueen sumea. Aivot valitsevat naistéa kahdesta
kuvasta automaattisesti teravamman. Lisaksi valietaisyyksille nakemistd varten

linssissa on pieni liukuma lahi- ja kaukoalueiden valissa.

Ensimmaiset mittaukset tehtiin paivdd ennen leikkausta. Oikean silman kaihi oli
edennyt jo pitkdlle ja kaukon&ontarkkuudeksi mitattiinkin vain 0.1. L&hikatseluun
tutkimushenkild kaytti vasenta silmaansa ja talldin lahinadntarkkuudeksi mitattiin 0.4.
Muita ongelmia ennen linssileikkausta olivat kontrastiherkkyyden alentuminen ja

voimakas valon sironta.

Linssileikkaus tehtiin kevaalla 2012 ja padsimme seuraamaan sen kulkua paikan
paalle. Linssin asettamisen jalkeen huomattiin, ettd linssi oli silméassa vaarinpain.
Ensimmainen linssi poistettiin silmasta ja varalinssi saatiin onnistuneesti asetettua
silméaan. Oikean silman uudelleen operoimisen vuoksi leikkaus pitkittyi ja sarveiskalvon

viiltoja jouduttiin hieman leventamé&aén. Tama vaikutti omalta osaltaan toipumisaikaan.
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Naontarkkuudet heti leikkauksen jalkeen jaivat varsin mataliksi. Oikealla silmalla tutki-
mushenkildmme ei ndhnyt edes nadntarkkuustaulun suurinta optotyyppid ja vasemmal-
lakin silmalla kaukonaontarkkuus jai 0.3 tasolle. Lahinadntarkkuudet jaivat samalla lail-
la erittdin mataliksi, vaikka parhaassa tapauksessa Oculentis-potilas saattaa lukea
[&hitaulusta jopa 0.8 kokoista tekstia.

Naontarkkuudet lahtivat leikkauksen jalkeen nousemaan ja viisi paivaa leikkauksen
jalkeen binokulaariseksi kaukonadntarkkuudeksi mitattiin jopa 1.25. Oikean silman
visus nousi kuitenkin huomattavasti hitaammin kuin vasemman, johtuen luultavimmin
leikkausarpien runsaasta turvotuksesta. Lahindontarkkuudet eivat nousseet samalle
tasolle kuin kaukonaodntarkkuudet, vaan jaivat 0.4 tasolle. Tutkimushenkilomme
kayttikin aluksi vanhoja lukulasejaan nahdakseen lahelle. Vaikka binokulaarinen
kaukonadntarkkuus oli ajoittain  erinomainen, se ei kuitenkaan vastannut
tutkimushenkildon kokemusta, silla ndkemisen laatu vaihteli voimakkaasti jopa saman

paivan aikana.

Tilanteeseen vaikuttivat keinomykion lisdksi monet muut tekijat, kuten esimerkiksi
kuivasilmaisyys, joka tunnetusti aiheuttavat n&kemisen vaihtelua. Lisaksi
tutkimushenkiléllamme oli ikdansd nahden huomattavan paljon lasiaissamentumia,
jotka nakoakselin kohdalle osuessaan heikensivat nadntarkkuutta huomattavasti.
Tutkimushenkilon nédkemiseen vaikutti myos se, ettd syksylla 2012 vasemman silmén
lasiainen irtosi ja oikean silman lasiaisen epailtiin olevan kiinni ainoastaan nakéhermon
paan kohdalta. Oikealle silmalle kavi ikavasti kevaalla 2013, kun siihen tuli
verkkokalvon irtauma. Samassa yhteydessa silmanpohjasta I6ytyi nelja reikaa ja yksi
repeama. Mydhemmin kevaalla mytds vasemman silman pohjasta l6ydettiin reikia, jotka

kuitenkin saatiin laseroitua ennen verkkokalvon irtoamista.

Silmaklinikan vuosikontrollissa todettiin refraktion olevan oikeassa silmdssa 0 ja
vasemmassa +0.50, ja molemmilla silmilla saavutettin  kaukovisus 1.0.
Tutkimushenkilomme ei kokenut ndkemisessdén minkaanlaista katvealuetta vaan han
koki nékevansa kaikille etaisyyksille samalla tavalla. Liséksi kontrastiherkkyys oli

normaalilla tasolla sek& subjektiivisesti etta objektiivisesti.

Yhteenvetona voimme todeta, ettéa valittu kaksitehoinen keinomykid toimii hyvin kaikille
etaisyyksille, eika tutkimushenkilomme pystynyt nimedmaan mitddn niihin liittyvaa

suoranaista ongelmaa. Edella mainitut komplikaatiot kuitenkin  vaikuttavat
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tutkimushenkildmme nakemisen laatuun niin voimakkaasti, ettd on lahes mahdotonta

arvioida pelk&n keinomykion toimivuutta.
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7 Pohdinta

Opinnaytetydprosessin aikana olemme oppineet, etta linssileikkaus on onnistuessaan
todella hyva ratkaisu ja suurin osa leikkauksen lapikayneista ihmisistd on tyytyvaisia
lopputulokseen. Onnistunut leikkaus mahdollistaa riippumattomuuden silméalaseista

seka poistaa ikanadn mukanaan tuomat ongelmat.

Toisaalta omasta tutkimuksestammekin kay ilmi, ettd ndkemiseen vaikuttaa aina suuri

maara eri tekijoita. Tutkimushenkildmme kuvaili asiaa osuvasti:

"Néissé leikkauksissa on olemassa paljon muuttujia ja sitte useesti puhutaan
vaan siitd ettéa onks se linssi hyva ja mitka on ominaisuudet. Mutta eihan niita voi

eritell siitd kokonaisuudesta.”

7.1 Tutkimuksen luotettavuus

Aloittaessamme opinnaytetydmme tekemistd mietimme, onko yksi tutkimushenkil® riit-
tava maara tdmankaltaisen opinnaytetyén tekemiseen. Paadyimme siihen tulokseen,
ettd yhden tutkimushenkilon tapaustutkimus on jarkevin tapa kasitella tata aihetta, silla
kaihileikkauksen kohdalla muuttujia olisi ollut likaa. Ensinnakin, tutkimushenkiléllamme
oli kaihi ainoastaan toisessa silmassa ja lisdksi han oli poikkeuksellisen nuori kaihileik-
kauspotilas. Lisaksi myots muiden tutkimushenkildiden olisi tullut olla n&énhuollon asi-
antuntijoita yhta tarkkojen vastausten saamiseksi. Koska paadyimme toteuttamaan
kvalitatiivinen tapaustutkimuksen, tarkoituksenamme ei ollut tuottaa laajasti yleistetta-
vaa tietoa. Sen sijaan perehdyimme yhteen linssityyppiin ja yhteen esimerkkitapauk-

seen mahdollisimman perusteellisesti.

Kvalitatiivisessa tutkimuksessa on tarkoitus kuvata lukijoille mahdollisimman tarkasti
kaikki tutkimuksen vaiheet ja se, miten mahdollisiin tuloksiin on paadytty. Tarke&aa on
pelkan kertomisen liséksi my6s se, miten asiat on lukijoille kerrottu. (Hirsjarvi — Remes
- Sajavaara 2001: 213-215.) Olemmekin pyrkineet kertomaan mahdollisimman objektii-
visesti kaikki asiat, mitkd meilla on ollut tiedossa tutkimustapaukseemme liittyen. Koska
kerasimme tietoa paaasiassa haastattelujen avulla, niilla on ollut suurin vaikutus tutki-
mustuloksiimme. Haastatteluissa on olemassa aina omat ongelmansa; tutkija saattaa

esimerkiksi tulkita jonkin asian vaarin. Taman estamiseksi nauhoitimme l&hes kaikki
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haastattelumme, jotta voisimme perehtya niihin syvéllisemmin vield haastattelujen jal-
keen. Lisaksi molemmat tutkijat olivat aina mukana haastatteluissa. Olimme miettineet
jokaista haastattelua varten kysymyksia ja aihealueita, joista haluaisimme saada tietoa
tutkimushenkildltamme, mutta jalkeenpdin on hyva miettia, kysyttiinko oikeita asioita.

Opinnaytetybaineemme tuli meille hyvin yllattden ja prosessi alkoi ikaan kuin vaarasta
paasta, tutkimusosuudesta. Emme nain ollen ehtineet tehda perusteellista kirjallisuus-
katsausta ennen tutkimusosuuden alkua. Jalkikateen ajateltuna olisimme tehneet joita-
kin asioita eri tavalla, nyt kun tiedamme aiheesta ja teoriasta paljon enemman kuin
tutkimuksen alkaessa. Aluksi saimme onneksi apua muun muassa opinnaytetydmme
ohjagjilta ja paasimme kuitenkin melko hyvin alkuun. Tutkimuksen loppua kohden
osasimme mielestamme esittaa esimerkiksi haastatteluissa oikeantyyppisia kysymyk-

sid ja kaivaa esiin oleellisia asioita.

Monitehomykitt kehittyvat nopealla vauhdilla, joten niista kirjoitettu tieto kdy nopeasti
vanhaksi. Suurin osa patevista lahteista 10ytyikin kaihikirurgiaa kasittelevistd internet-
lehdista. Lahteiden saatavuutta rajasi myds se, ettd suurin osa néaista lehdista ja artik-
keleista oli maksullisia. Oma teoriatietomme kasvoi koko prosessin ajan ja kokoa-
mamme teoriaosuus onkin melko laaja ja olemme mielestamme I6ytaneet siihen luotet-

tavia, tieteellisia lahteita.

Toinen asia, jonka olisimme voineet tehda erilailla, on tekemiemme mittausten suorit-
taminen. Tasséa kohtaa tutkimuksemme luotettavuus on hieman karsinyt, silla kaikkia
mittauksia ei tehnyt sama tutkija ja myds mittausvalineet vaihtelivat. Tama on erittain
valitettavaa, mutta koska tydmme ei painotu naihin objektiivisiin mittauksiin vaan sel-
vasti enemman subijektiivisiin kokemuksiin, asian merkitys ei ole niin suuri kuin se olisi

kvantitatiivisessa tutkimuksessa.

Tutkimustuloksiimme vaikuttivat voimakkaasti tutkimushenkildmme nadssa ilmenneet
yllattavat muutokset, jotka eivat suoranaisesti liittyneet keinomykiéon. Onneksi tutki-
mushenkilémme on kuitenkin ndkemisen asiantuntija, joten han pystyy analysoimaan
nakemistdan varsin tarkasti. Olemme pyrkineet erittelemaan sitd, mik& on ollut pelkan

keinomykion osuus nékemiseen ja mika puolestaan muiden asioiden merkitys.

Opinnaytetyd on ollut iso projekti ja olemme kasvaneet tutkijoina paljon sen aikana.

Vaikka joitakin asioita olisi voitu tehda eri tavalla, tutkimuksemme kertoo silti mieles-
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tamme luotettavan kuvauksen yhden linssileikkauspotilaan kokemuksista ja ndkemisen

laadusta leikkauksen jalkeen.

7.2 Linssileikkausten tulevaisuus

Yhé& useampi ihminen haaveilee silmien laserleikkauksesta ja sen jalkeisestd autuaasta
elamasta ilman silmélaseja. Nuoren ihmisen naké saadaankin usein korjattua laserleik-
kauksen avulla erinomaiseksi, mutta ian myotad heikentyvan akkommodaation vuoksi
lahilasit joudutaan usein ottamaan jalleen kayttéon. Lisaksi ongelmana on, ettéd onnis-
tuneesta laserleikkauksesta huolimatta harmaakaihi kehittyy kaikille ihmisille, jotka vain
elavat kyllin vanhoiksi. Kaihin samentaman nadn myéta mykio joudutaan talldin vaih-
tamaan keinotekoiseen. Koska silman alkuperainen myki6 joudutaan joka tapauksessa
vaihtamaan kaihin vuoksi, laserleikkauksen sijaan saattaisi joissakin tapauksissa olla

jarkevampaa asettaa silmaan monitehomykiot.

Linssileikkauksiin liittyy joitakin eettisia kysymyksid. Naita ovat muun muassa se, mil-
laisia leikkauksen lopputuloksia asiakkaille luvataan. Olisi tarke&a, etté asiakkaalla on
realistiset odotukset ndkemisen laadusta leikkauksen jalkeen, silla taydellistd monite-
hoista keinomykiota ei ole vield keksitty. Toinen eettinen kysymys noussee ajankohtai-
semmaksi tulevaisuudessa, kun linssileikkauksia mahdollisesti aletaan tehda enene-

vissd maarin jo ennen kaihin kehittymista - kannattaako operoida tervetta silmaa?

Linssileikkauksella on mielestdmme selvasti enemman potentiaalia kuin toimia
pelkkané kaihileikkauksen edistyneempéané versiona. Periaatteessa leikkaus voidaan
tehda myds potilaille, joilla ei ole todettu kaihia tai edes ikanadn ongelmaa. Talla
hetkella linssileikkaus ei kuitenkaan ole sopiva ratkaisu kaikille, silla lopputulos on
harvoin taydellinen, eika lahemmille etaisyyksille ndkeminen vastaa silman luonnollisen
ja toimivan akkommodaation tuottamaa kuvaa. Linssileikkaus on Kkuitenkin
asiantuntijoiden mukaan talla hetkella nopeasti kasvava taittovirhekirurgian osa-alue.
Yksi tulevaisuudenndkyma onkin, ettd laserleikkausten maara vahenee
linssileikkausten suosion kasvaessa (Kivivita 2012). Nahtavaksi jaa, mika
linssileikkauksen paikka on tulevaisuudessa tekniikan kehittyessa ja tuleeko siitéa

yleinen tapa korjata taittovirheita.
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7.3 Jatkotutkimusehdotukset

Jatkotutkimusehdotus tyollemme voisi olla tutkimusjoukon muuttaminen. Olisi mielen-
kiintoista tietdd, miten tavalliset linssi- tai kaihileikkausasiakkaat kokevat leikkauksen.
Omassa opinnaytetydssamme tutkimushenkild tiesi hyvin paljon aiheesta jo ennen
linssileikkausta ja osasi suhtautua leikkaukseen ja sen tuloksiin tietyin odotuksin. Sub-
jektiivisten kokemusten painottaminen on mielestamme hyvin tarkeaa, silla objektiiviset
mittaluvut kertovat vain puolet totuudesta: tutkimushenkilomme saavuttamat erinomai-

set nadntarkkuusarvot eivat vastanneet hanen kokemustaan nakemisensa laadusta.

Toinen mielenkiintoinen jatkotutkimus olisi tehdd samankaltainen subjektiivisia koke-
muksia painottava tapaustutkimus linssileikkaukseen osallistuvalle henkildlle, jonka
kummassakaan silméssa ei ole todettu kaihia. Talloin ndkemisen laatu olisi l&htokoh-
taisesti parempi kuin kaihin samentamissa silmissa ja tulokset saattaisivat olla hyvinkin

erilaiset.
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Tutkimushenkilon péaivakirja

29.3.2012 Kaihileikkaus

Linssit Oculentis multifocal
od: Lentis LS-313MF30, +20,50 add +3.0
os: Lentis LU-313 MF30T, +19,33 +2,65 ax 81 add +3.0

29.3. 2012

lllalla silmissé pienta paineen tuntua joka ilmeisesti johtuu kipuladkkeiden vaikutuksen
haviamisesta. Silmissa roskantunne joka hivenen helpottaa kun silméat ovat ummessa.
Lisaa kipulaakkeita...

Visukset od: <0.1/ os: n. 0.2 yleisvaikutelma suttuinen.

30.3.2012

klo. 9:00

Silmat ovat erittdin valoarat. od rahminyt yolla, os. ok. Subjektiivisesti ndkeminen on
hiukan parempaa kuin eilen. Voimakkaan haikaistymisen vuoksi on pidettava verhot
kiinni ja aurinkolasit silmilla. Haikaistyminen aiheuttaa myds voimakasta kyynelehtimis-
ta. Lahinako ei toistaiseksi toimi, kaytéan vanhoja lukulaseja kirjoittaessani.

klo 12:00

Silmét erittain valoarat, valo aiheuttaa fyysista kipua. Kotona verhot kiinni, keli pilvi-
pouta ja katsominen ikkunalle pdin tummat aurinkolasit padssa aiheuttaa kipua. Lah-
den taksilla laakarin kontrolliin varusteena lippalakki syvalla padssa ja kahdet tummat
aurinkolasit paallekkain paassani. Taksimatka sujuu ko varusteissa silmat kiinni ja silti
ympariston valo tuottaa kipua ja voimakasta silmien kyynelehtimista. Paastessani pai-
kan péaalle yritdn sosiaalisen paineen alla ottaa toiset aurinkolasit ja lippalakin pois
paasté, huonoin seurauksin. laita ne takaisin ylleni ja vetaydyn kulkemaan varjoisia
kaytavia....

Jalkitarkastuksessa silmien todetaan olevan ok. Visukset ovat hiukan nousseet eilises-
ta, arvot voi tarkastaa silmaklinikan vastaavalta optikolta.

klo 20:00

Puolentoista tunnin nukkumisen jalkeen silmét tuntuvat rauhallisemmilta ja poistan en-
simmaisen kerran aurinkolasit paasta (nukuin lasit paassa), tilanne tuntuu huomatta-

vasti paremmalta.
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31.3.2012

Aamulla silmét ovat hiukan rahmaiset nukutun yon jéalkeen. Silmissa edelleen roskan-
tunnetta tama erityisesti od. Sietamatdn haikaistyminen tuntuu olevan ohi. Nakokentan
reuna-alueilla hiukan valon valkettd oa. Nakemisen tilanne selkeasti parantunut edelli-
sesta paivasta, pystyn lukemaan ilman laseja sanomalehti kokoista tekstia. Mittaan
kotona omatoimisesti visukset 4.0m taululla. Taulussa on viisi testimerkki&/rivi.

od: 0.32 (4/5) ja os: 0.63 (4/5) bin 0.63

1.4.2012

Aamu alkaa mukavasti huomiolla ettd ndkeminen on subjektiivisesti huomattavasti mu-
kavampaa kuin eilen. Haikaistyminen on pois ja tilanne on normalisoitunut. Jaljella kui-
tenkin runsaasti reuna-alueella temp. rengasmaista valketta. Mitatut V arvot od: 0.32
(4/5) ja 0s: 0.8, bin 0.8. os tilanne suurin piirtein sama kuin ennen leikkausta olemassa
olevilla laseilla. subjektiivisesti kuva kuitenkin tarkempi, tilanne kuitenkin vaihtelee voi-

makkaasti paivan aikana.

2.4.2012

Herdan aamulla melko vahva roskantunne molemmissa silmissa od. erityisesti. Aamu-
ladkkeiden jalkeen vahva punoitus od. Ladkkeet ja kostyUtustipat kuitenkin rauhoittavat
tilannetta. subj. tuntemus nakemisesta "taantunut”. Mitatut V od: 0.4 ja os: 1.0 (4/5) bin
1.0 (4/5).

Lukeminen ei vastaa kaukovisuksia V lahelle od: 0.2 ja os: 0.3

Ulkona uusi lumi ja olen ensimmaisen kerran pihalla ilman aurinkolaseja, haikaisee

mutta parjaan...

3.4.2012

Nakeminen tuntuu normalisoituvan hyvaa vauhtia. Heratessa silmissa on lievaa punoi-
tusta seka sameutta ndkemisessa. Valoherkkyys on normaalilla tasolla. Subjektiivinen
tuntemus on ristiriitainen mitattujen V arvojen kanssa. V od: 0.5 ja os: 1.25 (4/5), bin
=0s.

korkean V arvon saavuttaa hakemalla hiukan kohdetta ref.virhe sar eri kohdissa tuntuu
vaihtelevan voimakkaasti. Lahitydskentely vaatii pientd ponnistelua ja hakemista V la-
helle od: 0.3 ja os: 0.4.
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4.4.2012

Nakemisen vaihtelevuus ihmetyttaa, valilla loistavaa valilla nihkeaa... Mitatut V arvot
od: 0.5ja0s: 1.0, bin 1.0. V l&helle od: 0.3 ja 0s: 0.4.

Véarimaailma on muuttunut, valkoiset maalatut pinnat nayttavat vaalean vihreilta (?).

Voimakasta haikaistymista ei enda ole.

5.4.2012
V od: 0.63 ja os: 1.0, bin 1.0. V l&helle od: 0.3 ja os: 0.4.

7.4.2012
Nakemisen yleinen miellyttéavyys on hiukan laskenut. Nakeminen ajoittain erittain tark-
kaa ja taas toisaalta ajoittain kohtalaisen sumeaa. Tilanne saattaa muuttua hyvin no-

peasti.

10.4.2012

Koen nakemisen tilan kohtalaisen hyvaksi vaikka subjektiivinen kokemus nakemisen
tarkkuudesta ei ole paras mahdollinen. Vaihtelevuutta on runsaasti ja paasaantoisesti
nakokentan “"peittaa hento sumu”, silmat ovat myos erittain kuivat. Maalatut valkoiset
pinnat ovat edelleen vaalean vihertavig, tama siis vain ulkona ei sisétiloissa. Reuna-
alueilla on edelleen pienta valonvalketta. Nakemisen miellyttavyydesta kouluarvosana
7,5.V od: 0.63jaos: 1.0, bin 1.0. V lahelle od: 0.3 ja 0s: 0.4.

11.4.2012

N&keminen tuntuu toimivan paremmin kuin edellisena paivana, vaihtelevuus kuitenkin
suurta (tuntuu kuin akkom. pumppaisi). Od visus tuntuu subj. selkeasti paremmalta
kuin aikaisemmin vaikka se ei viela taulua luettaessa todennu, rivin 0.8 lukeminen kiu-
sallisen lahelld, ei kuitenkaan onnistu.

V od 0.63, 0s. 1.0 bin 1.0. Lahelle V od 0.3 ja 0s. 0.4.

Edelliseni iltana od. puolella hdmarassa voimakasta rengasmaista valon valahtelya.

13.4.2012

Néakeminen toimii hyvin mutta kuvautuminen on pehmentynyt. ts. puuttuu terévyys
vaikka visukset ovat edelleen hyvalla tasolla. Ongelma koskee erityisesti od.

refraktio on muuttunut hyperopian puolelle ja selkeasti myds cylinteri korjauksen tarve

on kasvanut. varsinaista refraktiota ei ole tehty mutta tilanne todentuu koelinsseilla.
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V od. 0.63 ja 0s. 1.0 bin 1.0. V lahelle od. 0.3 ja 0s. 0.4.
Voimakkaita rengasmaisia heijasteita vastavaloon katsottaessa, erityisesti od.

Refraktio 27.9.2012 (tehty metropoliassa, nayttbkoe)
od: plan-0.25ax35 vO0.8
0s:-0.25-0.75ax 180 v 0.8



