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Opinnaytetydn tarkoituksena oli arvioida, onnistuuko taittovirheleikkaus henkiléille, joilla on
korkea myopia ja astigmatia samassa maarin, kuin myopian ja astigmatian maéaran ollessa
pienempi. Tavoitteena oli tuoda esiin taittovirhekirurgian eri leikkausmenetelmaét, niiden va-
liset erot, leikkauksissa esiintyvat komplikaatiot ja komplikaatioiden yleisyys myopian ja as-
tigmatian maaran perusteella.

Tyo0 toteutettiin kuvailevana kirjallisuuskatsauksena. Opinnaytetydlla vastattiin seuraaviin
kysymyksiin: “Onko myopian ja astigmatian maaralla vaikutusta taittovirhekirurgian kompli-
kaatioiden esiintyvyyteen?” ja “Onko komplikaatioiden esiintyvyydessa eroa PRK-, LASIK-
ja SMILE-leikkauksien jalkeen?”.

Kirjallisuuskatsaukseen valikoitui 13 tutkimusta menneen 10 vuoden ajalta, joissa kasitel-
laan PRK-, LASIK- ja SMILE- leikkauksia. Valitut tutkimukset haettiin Pubmed-, ProQuest-
ja Journal of Student Research- tietokannoista. Tutkimukset kasittelevat taittovirhekirur-
gian onnistumista, turvallisuutta, ennakoitavuutta ja stabiliteettia.

Tutkimustulosten mukaan komplikaatioiden esiintyminen voi lisdantya taittovirheen maaran
kasvaessa. Uusintaleikkaukseen joutumisen todennakoisyys kasvaa taittovirheen ollessa
suurempi.

Tutkimustuloksista voidaan paatella, etta vaikka komplikaatioiden todennakdisyys nayttaisi
olevan suurempi myopian ja astigmatian maaran kasvaessa, niiden esiintyminen on silti
vahaista. Nain ollen taittovirhekirurgia on sopiva korjausmenetelma niin suurille kuin pie-
nille maarille myopiaa ja astigmatiaa.
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The purpose of the thesis was to estimate whether refractive surgery is successful equally
for both people with high or low myopia and astigmatism. The aim was to highlight the dif-
ferent surgical methods of refractive surgery, the differences between them, possible com-
plications and their prevalence based on the amount of myopia and astigmatism.

The study was conducted as a descriptive literature review. The thesis answered the fol-
lowing questions: "does the amount of myopia and astigmatism have an effect on the inci-
dence of complications in refractive surgery?" and "Is there a difference in the incidence of
complications after PRK, LASIK and SMILE surgeries?”.

13 studies from the past 10 years dealing with PRK, LASIK and SMILE surgeries were se-
lected for the literature review. The selected studies were carried out by using Pubmed,
ProQuest and Journal of Student Research databases. The research studied the success,
safety, predictability and stability of the refractive surgery.

According to research results, the occurrence of complications may increase as the
amount of refractive error increases. The higher the refractive error, the greater the proba-
bility of reoperation.

Based on the study results, it can be concluded that even if the probability of complications
seems to be higher as the amount of myopia and astigmatism increases, their occurrence
is still low. Consequently, refractive surgery is a suitable correction method for both high
and low myopia and astigmatism.
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Johdanto

Opinnaytetydssa kasitellaén tuloksia myopian ja astigmatian korjaamisesta taittovirhe-
kirurgialla. Yleisesti kaytettyja taittovirhekirurgian tekniikoita ovat PRK, LASIK, LASEK,
FemtoLASIK ja SMILE. Taittovirheleikkauksella voi saavuttaa tayden riippumattomuu-
den silmélaseista ja piilolinsseista. (Pniakowska & Jurowski & Wierzbowska 2023.)
Taittovirheitd ovat myopian ja astigmatian lisdksi myos hyperopia ja presbyopia. Pres-
byopian ja hyperopian korjaamiseksi suositellaan linssileikkausta (IOL) taittovirheleik-
kauksen sijaan. (Ali6 & Grzybowski & Romaniuk 2014.)

Taittovirhekirurgian menetelmien lopputuloksien valilla voi olla eroavaisuutta taittovir-
heen tyyppia tai maaraa tarkastellessa. Esimerkiksi korkeiden taittovirheiden korjauk-
sen lopputulos on yleensa huonommin ennustettavissa ja leikkauksen jalkeen saavute-
tulla refraktiolla voi olla huono stabiilisuus. Taittovirheen maaré antaa suuntaa sille, mil-
laisella menetelmalla saadaan paras lopputulos. (Katz 2016d: 15; Katz 2016c: 20; Katz
2016b: 29.)

Opinnaytetydn tavoitteena oli lisaté tietoisuutta myopian ja astigmatian voimakkuuden
maaran vaikutuksesta mahdollisiin taittovirhekirurgiasta aiheutuviin komplikaatioihin.
Opinnaytetyd on suunnattu optometrian ammattilaisille ja optometristiopiskelijoille. Opti-
sen alan ammattilaiset voivat hyotya tiedosta taittovirhekirurgiaan harkitsevan asiak-

kaan ohjeistamisessa seka oman tietoisuuden lisdamisella.

Opinnaytety0 toteutettiin kuvailevana kirjallisuuskatsauksena. Ty6ssa pyrittiin vastaa-
maan kysymyksiin “Onko myopian ja astigmatian maaralla vaikutusta taittovirhekirur-
gian komplikaatioiden esiintyvyyteen?” ja “Onko komplikaatioiden esiintyvyydessa eroa
PRK-, LASIK- ja SMILE- leikkauksien jalkeen?”. Opinnaytety6ta, jossa tarkastellaan
voimakkuuksien vaikutusta taittovirhekirurgian onnistumisen todennékdisyyteen, ei ole
aikaisemmin tehty. Opinnaytetydhon valikoitui 13 tutkimusta, joissa kasitellaan eri leik-
kausmenetelmien ennustettavuutta ja turvallisuutta matalasta aina korkeaan taittovir-

heeseen saakka.



1 Taittovirhe

Taittovirheitd ovat myopia, hyperopia, astigmatia ja presbyopia. Taittovirheeseen vai-
kuttaa sarveiskalvon, mykion ja verkkokalvon vélinen vuorovaikutus. Muutokset tassa
vuorovaikutuksessa aiheuttavat taittovirheen sfaérisen voimakkuuden. Astigmatian sy-
linteri voimakkuuteen vaikuttavat sarveiskalvo ja myki6. (Varssano 2012: 15.) Taittovir-
heitd kasittelevassa osiossa ei kéasitella myopian ja astigmatian liséksi hyperopiaa ja

presbyopiaa valittujen poissulkukriteerien vuoksi.

1.1 Myopia

Myopia eli likinakoisyys on yksi johtavista nakdvammaisuuden syista maailmanlaajui-
sesti ja sen esiintyvyys kasvaa jatkuvasti (Mountjoy ym. 2018: 1; Németh ym. 2021
853-854). Myopia lisaa muiden silmasairauksien kuten kaihin, glaukooman, myooppi-
sen makulopatian (Parssinen & Wedenoja 2021) ja verkkokalvon irtoamisen riskeja,

jotka voivat aiheuttaa nddn menetyksen (Németh ym. 2021: 854).

Myopia on silman taittovirhe, joka saa valon kohdistumaan verkkokalvon eteen, eika
verkkokalvolle. Sen seurauksena kaukana olevat kohteet nayttavat epaselvilta. Myopia
johtuu joko siita, etté silman aksiaalinen pituus on liian pitkd (Mountjoy ym. 2018: 1) tai

siita, etta sarveiskalvo ja/tai mykit ovat liilan kaarevia (Németh ym. 2021: 855).

Myopia on luokiteltu International Myopia Institute (IMI)- mukaan korkeaksi, kun silmén
taittovirhe on < -6,00D (Németh ym. 2021: 855). Myopiaa kutsutaan korkeaksi, kun
sfaérinen ekvivalentti on -6 D ja -10 D valissa. Potilailla, joilla on sfaarinen ekvivalentti
<-10,00 D vahintaan yhdessa silméssa, maariteltiin olevan erittéin korkea myopia. (Xu
& Li & Shan & Du & Jin & Zhou 2023.) Opinnaytetyd toteutettiin IMI- luokittelun mu-
kaan.

Myopia voi alkaa missé tahansa idsséa. Yleensa se kuitenkin tapahtuu kouluiassa, kun
silman aksiaalinen pituus lisdantyy lapsen kehityksen mukana (Parssinen & Wedenoja
2021). Myopiaa voidaan korjata silmalaseilla, piilolinsseilla tai taittovirhekirurgialla. Vi-
suaalisesta korjauksesta riippumatta sokeuden riski saattaa kasvaa silman aksiaalisen

pituuden kasvaessa, varsinkin korkean myopian kohdalla. (Mountjoy ym. 2018: 1.)



1.1.1 Riskitekijat

Myopiaan liittyy monia erilaisia riskitekijoita, joista osaan henkild itse voi vaikuttaa ja
estaa niiden esiintymisen. Riskitekijoitd ovat esim. perinnéllisyys, sukupuoli, syntyma-
olosuhteet, ymparistotekijat, [ahitydn maara, riittmaton valaistus, digitaalisten alylait-
teiden kayttaminen ja suonikalvon paksuus. Tutkimuksissa, joissa on ollut eri etnisista
ryhmista olevia henkilditd mukana, on todettu myopian riskin kasvavan, jos toisella tai
molemmilla vanhemmista on myopia. Naisilla myopia etenee nopeammin, kuin miehilla.
(Németh ym. 2021: 859-862.)

Likinakoisyys on korkeampi esikoisilla verrattuna muihin lapsiin ja erittain alhainen syn-
tymapaino vaikuttaa merkittavasti silmén kehitykseen pitkalla aikavalilla. Merkittava en-
nenaikaisuus, joka liittyy keskosten retinopatian kehittymiseen, on myds hyvin tunnis-
tettu myopian syy. Kesa- tai syyskuukausina syntyneilla koehenkilgilla myopian esiinty-
vyys oli suurempi kuin talvella syntyneilla, mika saattaa liittya luonnonvalolle altistumi-

sen tasoon varhaisen perinataalikauden aikana. (Németh ym. 2021: 860.)

My6s ympdristétekijat vaikuttavat myopian esiintymiseen. Naista myopian puhkeami-
seen vaikuttava suurin riskitekija on sisatiloissa vietetty aika. Tama siksi, koska ultra-
violettivalon (UV) puuttumisella on vaikutusta aksiaalisen myopian puhkeamiseen. Li-
séaksi alylaitteiden lilka kayttaminen, pitkdan kestava lahityo ilman taukoja ja lyhyt kat-
seluetdisyys hamarassa valossa voivat edistdd myopian alkamista ja hopeuttaa sen
etenemista. (Németh ym. 2021: 861—-862.)

Silman rakenteissa olevat ohuemmat suonikalvot liittyvat myopian kehittymiseen. Nuo-
rilla ihmisilla suonikalvo ohenee, kun he lukevat mustaa tekstia valkoiselta pohjalta ja
paksunee, kun he lukevat valkoista tekstid mustalta taustalta. Taman takia on suosi-
teltu lukemaan tekstia mustalta naytolta tai tabletilta muokkaamalla esim. ndytén ase-
tuksia. (Németh ym. 2021: 861.)

1.1.2 Ennaltaehkaisy ja hoitomahdollisuudet

Tarkeimmat toimenpiteet, joita voidaan toteuttaa myopian kehittymisen ehkaisemiseksi
ja myopian etenemisen vahentamiseksi ovat elaméntavat, ymparistovaikutusten opti-
mointi, atropiinia siséltavien silmatippojen kayttd seké optiset laitteet, mukaan lukien

silmélasit, piilolinssit ja ortokeratologia. Myds lapsuudessa ulkona vietetty aika suojaa



osittain myopian kehittymiselta (Mountjoy ym. 2018: 2), koska silloin verkkokalvosta va-
pautuu dopamiinia ja lisdaantynyt dopamiinin vapautuminen nayttaisi estavan lisaanty-
nytta aksiaalista venymista. Monet tutkimukset osoittavat, ettd mahdollisuus myopian
kehittymiselle vahenee noin kolmanneksella, jos ulkona vietettya tuntien maara vii-

kossa lisatdan 0-5:sta 14 tuntiin tai enemman. (Németh ym. 2021: 862.)

Laheisen katseluetaisyyden ja jatkuvan lukemisen tunnistamisella mahdollisiksi
myopian riskitekijoiksi voi olla merkittavaa kansanterveydellistd merkitysta. Terveytta
edistavat viestit voisivat kannustaa lapsia lukemaan kirjaa kauempaa ja pitdmé&an tau-
koja jatkuvan lukemisen véalissd, mika vahentdd myopian etenemista. (Ip ym. 2008.)

Atropiini on antikolinerginen salpaaja, jolla on tarkea rooli erilaisissa silmékudoksissa.
Se hidastaa silmén aksiaalista venymista ja auttaa hillitsema&an myopian etenemista,

mutta sen optimaalista annosta ei viela tiedetd (Zhao & Cai & Ding & Dai 2020). Atro-
piini parantaa kovakalvon verenkiertoa suonikalvon l&pi, paksuntaa kovakalvokudosta

ja vahentaa sen elastisuutta ja taipumusta venymiselle (Németh ym. 2021: 866).

Myopian korjaaminen lapsilla on tarke&d, koska erityisesti silloin myopia etenee nope-
asti. Suositus on, ettad lasten nako tarkistettaisiin joka vuosi. Myopia korjataan yleensa
silmélaisella, mutta naiden lisaksi vaihtoehtona ovat myds piilolinssit. Piilolinsseja pitaa
osata kasitella huolellisesti ja olla kayttamatta jatkuvasti sarveiskalvotulehduksen riskin

vahentamiseksi. (Parssinen & Wedenoja 2021.)

Ortokeratologialinssit eli Ortho-K-linssit ovat erityisesti suunniteltuja RGP- piilolinsseja,
joita kaytetaan yon yli. Ne muokkaavat sarveiskalvon muotoa, miké korjaa tilapaisesti
myopian seuraavana paivana linssin poistamisen jalkeen. (Németh ym. 2021: 865.) Ne
eivat sovellu kaikille, esimerkiksi sellaisille, joilla on vaikeaa kuivasilmaisyytta tai kera-
tiitti (Zhao ym. 2020). Naon korjaamiseksi suositellaan, etta linsseja kaytettaisiin vahin-
taan kahdeksan tuntia yossa (Németh ym. 2021: 871).

Taittovirhekirurgia on yksi vaihtoehto myopian hoidossa. Korjausleikkauksessa loiven-
netaan sarveiskalvon kaarevuutta laserin avulla, mink& seurauksena sarveiskalvon tait-
tovoima vahenee ja talloin kaukonaon tarkkuus korjaantuu. Ennen leikkausta arvioi-
daan yksilollisesti toimenpiteen soveltuvuutta ja mahdolliset riskitekijat. (Parssinen &
Wedenoja 2021.)



1.2 Astigmatia

Astigmatia eli hajataitteisuus on taittovirhe, joka vaikuttaa erilaisiin nakétoimintoihin, ku-
ten nddntarkkuuteen ja kontrastiherkkyyteen (Mohammadi & Khorrami-Nejad & Hamidi-
rad 2019: 85). Yleensa astigmatia johtuu sarveiskalvon kaarevuuden muutoksista. As-
tigmatia voi olla synnynndista, mutta myos esimerkiksi sarveiskalvolle kohdistetun leik-
kauksen aiheuttamaa. Myds mykion muodossa tapahtuneet muutokset voivat aiheuttaa
astigmatiaa. Silmé&, jossa on astigmatiaa, ei pysty muodostamaan kohteesta pistetta sil-
man taittovoiman vaihdellessa meridiaanista (polttoviivasta) toiseen. Meridiaanit maari-
telladn paameridiaaneiksi suurimman ja pienimman taittovoiman mukaan. (Resan &
Vukosavljevi¢ & Milivojevi¢ 2012: 194.) Nadntarkkuus on alhaisempi silmassa, jossa on

korjaamatonta astigmatiaa (Varssano 2012: 28).

Astigmatia voi aiheuttaa ongelmia, kuten epiforaa (kyynelehtiminen), yksipuolista diplo-
piaa, astenooppisia oireita, kuvien vaaristymistd (Mohammadi ym. 2019: 85) ja n&6n
hamartymista (Varssano 2012: 28). Vaikutus nakokykyyn riippuu seké astigmatismin
maarasta etta pupillien koosta (Varssano 2012: 28). Astigmatia korjataan yleensa
sfaarissylinteri- linsseilla (Resan ym. 2012: 194), joita voidaan kayttda silmalaseissa ja

pehmeissa piilolinsseissa (Varssano 2012: 15).

1.2.1 Astigmatian jaottelu

Astigmatian tyypin diagnosointi on tarkein asia, joka tulee ottaa huomioon ennen sen
korjaamista. (Mohammadi ym. 2019: 86.) Astigmatia luokitellaan kahteen eri tyyppiin:
saanndlliseen ja epasaanndlliseen. Astigmatiaa kutsutaan saannolliseksi, kun kaksi
paameridiaania ovat 90° toisiinsa ndhden. Muissa tapauksissa astigmatia on epasaan-
ndllinen. (Resan ym. 2012: 194.)

Astigmatia myos jaotellaan akselinsuuntien perusteella: sddnnénmukainen, kun jyrkin
meridiaani on vertikaalisuunnassa lahella 90°, sdanndnvastainen, kun jyrkin meridiaani
on horisontaalisuunnassa lahella 180° ja vinojen suuntien astigmatia, kun paameridiaa-
nit eivat ole lahelld 90° (x20°) eikd 180° (£20°) (Resan ym. 2012: 194).

Astigmatia voi olla yhdistettynd seka myopian etta hyperopian kanssa ja sen mukaan

saénndllinen astigmatia jaotellaan seuraavasti: yksinkertainen myooppinen astigmatia



(simple myopic), yksinkertainen hyperooppinen astigmatia (simple hyperopic), yhdis-
tetty myooppinen astigmatia (compound myopic), yhdistetty hyperooppinen astigmatia
(compound hyperopic), ja seka-astigmatia (mixed) (Mohammadi ym. 2019: 86; Resan
ym. 2012: 195).

Yksinkertaisessa myooppisessa astigmatiassa yksi meridiaani on emmetrooppinen
(verkkokalvolla) ja toinen myooppinen (verkkokalvon edessé). Yhdistetty myooppinen
astigmatia ilmenee, kun molemmat paameridiaanit ovat myooppisia ja vetavat polttovii-
vat verkkokalvolta lasiaiseen. Yksinkertaisessa hyperooppisessa astigmatiassa yksi
meridiaani on emmetrooppinen ja toinen hyperooppinen (verkkokalvon takana). Yhdis-
tetty hyperooppinen astigmatia voi esiintya silloin, kun molemmat pdameridiaanit ovat
hyperooppisia ja vetavat polttoviivat verkkokalvon taakse. Seka-astigmatia esiintyy, kun
toinen meridiaani on hyperoopinen ja toinen myooppinen. (Resan ym. 2012: 195.)

1.2.2 Astigmatian maaran maarittaminen

Keratometri on laite, jota kdytetdan sarveiskalvon taitevoiman arvon maarittamiseen.
Se mittaa sarveiskalvon kaksi paameridiaania, joiden valista eroa kutsutaan keratomet-
riseksi astigmatiaksi. Meridiaanit ovat kohtisuorassa toisiaan vastaan, jos astigmatia on
saannollistd. Keratometrilla sarveiskalvon pinnan kaarevuussateen laskeminen on altis
virheille, koska vain sarveiskalvon anteriorinen (etummainen) pinta mitataan tarkasti.
Toinen keratometrin haittapuoli on se, etta se mittaa sarveiskalvon keskiosaa vain 3

mm verran, ei kokonaan. (Varssano 2012: 22—-29.)

Toinen tapa astigmatian maarittamiselle on retinoskooppi, jonka avulla pystytddn maa-
rittdmaan silman taittovirhe objektiivisesti. Silman eteen laitetaan sfaarisia- ja sylinteri-
linsseja, kunnes taittovirhe on neutraloitu. Samalla saadaan tietoa astigmatian saannél-

lisyydesta ja maarasta. (Varssano 2012: 29.)

Sarveiskalvon topografia on konseptiltaan samanlainen kuin perinteinen keratometria,
mutta se kartoittaa sarveiskalvon pinnan laheltad keskustaa aina 4 tai 5 mm:n paéhéan
keskustasta, eli mitattu alue on hieman suurempi kuin keratometrilla. Topografia koos-
tuu useista samankeskisista valaistuista renkaista, joiden tiedot yhdistetd&n varikar-
taksi, joka nayttaa sarveiskalvon kaarevuuden useissa tuhansissa pisteisséa sarveiskal-

von pinnalla. (Varssano 2012: 29.)



2 Sarveiskalvon rakenne

Sarveiskalvo on avaskulaarinen (verisuoneton) lapindkyva kudos, joka sijaitsee silméan
etuosan keskelld, etukammion ja iiriksen edessa. Se on valttamatdn visuaalisen toimin-
nan kannalta ja mika tahansa hairid sarveiskalvon lapindkyvyydesséa aiheuttaa n&aon
heikentymisen. (Pang & Lennikov & Yang 2021.) Sarveiskalvo koostuu viidesta eri ker-
roksesta, jotka ovat uloimmasta kerroksesta sisimp&an: epiteeli, Bowmanin kerros,
strooma, Descemetin kalvo ja endoteeli (Liu & Li 2021; Pang ym. 2021). Viime vuosina
on todettu sarveiskalvolta I6ytyvan myds Duan-kerros, joka sijaitsee strooman ja Des-
cemetin kalvon valissa (Sridhar 2018).

Sarveiskalvo on kupera, asfaarinen, ovaalin nakéinen ja sen halkaisija horisontaalisesti
on noin 11-12 mm. Sarveiskalvo on valoa lapaiseva kudos, joka taittaa ja kohdistaa
valonsateita verkkokalvolle taitekertoimilla 1.376 ja taittovoimalla, joka on noin 40-44
dioptriaa. (Sridhar 2018.) Sarveiskalvon taittovoima on kaksi kolmasosaa silméan koko-
naistaittovoimasta ja sen takia sarveiskalvon leikkaus on taittovirhekorjauksen paatuki-
pilari (Kim & Barrio & Wilkins & Cochener & Ang 2019: 2086; Sridhar 2018).

Sarveiskalvo ohenee ian myo6ta ja sen keskipaksuus normaaleissa silmissa on 551—
565 um, joka kasvaa asteittain periferiaa kohti mennessa. Tama johtuu siita, etta sar-
veiskalvon strooman kollageenisaikeiden maara lisaantyy sarveiskalvon reuna-alueilla.
(Sridhar 2018.) Sarveiskalvon paksuuden voi mitata eri laitteilla, esim. kddessa pidetta-
valla ultraaanipakymetrilla, ultradanibiomikroskoopilla ja kayttamalla Artemis-2 ultrada-

niskanneria hyvin korkealla taajuudella (Al-Farhan & Al-Otaibi 2012).

Sarveiskalvo on silmékudoksien ja ulkoisen ympariston valilla oleva rajapinta, joka suo-
jaa silman sisalla olevia rakenteita infektioilta yhteistydssa jatkuvan rapyttelyn ja kyy-
nelnesteen virtauksen kanssa. Kyynelneste ja rapyttely pitavat sarveiskalvon pinnan
puhtaana huuhtomalla pois silmén pinnalle kiinnittyneita vieraita aineita ja bakteereita.
(Liu & Li 2021; Sridhar 2018.)

Sarveiskalvo saa happea suoraan tai epasuorasti ilmakeh&sté ja mahdollinen hypoksia
(hapen saanti ei tayta kudoksen tarpeita) vaikuttaa sarveiskalvoon monin tavoin. Se voi
aiheuttaa epiteelin estetoimintaan hairidita, sarveiskalvon strooman ohenemista, endo-

teelin toimintahairi6ta, aineenvaihdunta muutoksia stroomassa ja siitd seuraavaa sar-



veiskalvon turvotusta. Sarveiskalvon hypoksia voi johtua monista eri syistd, esim. piilo-
linssien pitkaaikaisesta kaytosta, sarveiskalvon tulehduksesta, keuhkojen sairauksista

ja uniapneasta. (Pang ym. 2021.)

2.1 Kyynelfilmi

Sarveiskalvon pinnalla olevat pienet epatasaisuudet peittyvét tasaisen ja saannollisen
kyynelkalvon alle. Kyynelkalvo on hapen ja immunoglobuliinin l&ahde ja ensimmainen
kerros, jonka kanssa valo joutuu kosketuksiin. Kyynelfilmissa on kolme eri kerrosta,
jotka ovat geelimadisia ja toimivat yhdessa voidellakseen ja kostuttaakseen silman sar-
veis- ja sidekalvoa. (Sridhar 2018.)

Paallimmaisin kerros on lipidikerros, joka koostuu Meibomian rauhasten éljyisista erit-
teista. Oljyinen kerros tarjoaa tarkedn esteen kyynelkalvon haihtumista vastaan. Kes-
kimmainen kerros on vesipitoinen, joka tuotetaan kyynelrauhasen eritteesta. Kyynel-
rauhaset sijaitsevat ylemmassa lateraalisessa kiertoradassa sidekalvon stroomassa.
(Sridhar 2018.)

Kyynelfilmin sisin kerros on musiinikerros, joka sijaitsee suoraan sarveiskalvon tai side-
kalvon paalla. Musiinikerrosta tuottavat ensisijaisesti sidekalvon pikarisolut seka sar-
veiskalvon ja sidekalvon epiteelisolut. Pikarisolut nayttavat olevan tarkeita immuunival-

vontatoimintojen suorittamisessa. (Sridhar 2018.)

2.2 Epiteel

Sarveiskalvon epiteeli on siled pinta, joka estdd kemikaalien, veden ja mikrobien p&a-
syn sarveiskalvon alempiin kerroksiin. Sen paksuus on noin 50 um, ja se koostuu kera-
tinisoitumattomasta, kerrostuneesta levyepiteelista. Sarveiskalvon epiteelisolujen elin-
ikd on 7—10 paivaa ja ne kayvat lapi involuutiota, apoptoosia ja hilseilya. (Sridhar
2018.) Epiteeli koostuu 5-7 solukerroksesta, joissa on kolmentyyppisia soluja: pinnalli-
set solut, siipisolut ja tyvisolut (Pang ym. 2021; Sridhar 2018). Epiteelisolut pysyvét

kiinni toisissaan sivukalvoilla olevien desmosomien avulla (Sridhar 2018).

Epiteelin pintasolut estavat kyynelten paasyn solujen valisiin tiloihin. Ne koostuvat 2—3

monikulmasoluja siséltavasta kerroksesta. Siipisolut ovat nimetty siipimaisen muotonsa



perusteella ja ne koostuvat 2—3 kerroksesta. Tyvisolut ovat joko kuutiomaisia tai pyl-
vasmaisia. Ne ovat siipi- ja pinnallisten solujen lahde, koska ne ovat ainoat sarveiskal-
von epiteelisolut, jotka kykenevéat mitoosiin (Sridhar 2018.). Se vahvistaa sarveiskalvon

ja ulkoisen ympariston valista estetta (Pang ym. 2021).

2.3 Bowmanin kerros

Bowmanin kerroksen paksuus on 12 ym, joka ohenee ian myo6ta. Se koostuu tyypin | ja
V kollageeneista sekéa proteoglykaaneista. Bowmanin kerros ei ole todellinen kalvo,
vaan se on soluton kondensaatio, joka sijaitsee epiteelin ja strooman vélissa. Bowma-
nin kerroksella ei ole uudistumiskykyd, jonka vuoksi vaurioituessaan siihen voi jaada
arpi. (Sridhar 2018.)

Jotkut tutkimukset osoittavat, ettd Bowmanin kerroksella on mekaaninen rooli sarveis-
kalvon muodon yllapitamisessa, mika herétti mielenkiintoa hyddyntamaan sita kerato-
konuksen hoidossa. Ajatukseksi syntyi, etta siirtdmalla Bowmanin kerrosta sarveiskal-
von keskiosaan, voitaisiin hoitaa keratokonusta tai ainakin pysayttaa sen eteneminen.
(Wilson 2023.)

2.4 Strooma

Strooma on sarveiskalvon paksuin kerros, jopa 480-500 pm (Navaratnam ym. 2015).
Se kattaa noin 90 % sarveiskalvon paksuudesta ja se voidaan jakaa kolmeen osaan:
etu-, keski- ja takakerrokseen. Strooma muodostuu kollageenisaikeista (tyyppi Il ja
tyyppi V), hermosaikeista ja keratosyyteistd, jotka tunnetaan myos fibroblasteina. Niilla
on tarked rooli sarveiskalvon lapingkyvyyden yllapitamisessa. (Pang ym. 2021; Tomas-
Juan & Larrafiaga & Hannekena 2015.)

Strooma on tyypillisesti lapinakyvéa, johtuen strooman kollageenisaikeiden tarkasta jar-
jestaytymisesta. Kollageenisaikeet on jarjestetty rinnakkaisiin nippuihin, joita kutsutaan
fibrilleiksi. Nama fibrillit ovat pakattu levyiksi. Ihmissilman strooma sisaltaa 200-250
erillisté levya, joista jokainen on suorassa kulmassa viereisen levyn saikeisiin nédhden.
Strooman etummaiset levyt ovat voimakkaasti kiinnitetty toisiinsa ja useimmat niista

asettuvat Bowmanin kerrokseen. (Sridhar 2018.)
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Strooman keratosyytit ovat yleensa lepotilassa ja ne ovat toisia sarveiskalvon re-
generaatioprosessiin osallistuvia soluja heti sarveiskalvon epiteelisolujen jalkeen
(Tomas-Juan ym. 2015). Vaurioituessaan keratosyytit joko lapikayvéat solukuoleman,

aktivoituvat regeneroitumaan tai indusoimaan arven muodostumista (Pang ym. 2021).

2.5 Duan kerros

Duan kerros, kutsutaan myds nimella "Pre Descemetin”, koska se sijaitsee sarveiskal-
vossa ennen Descemetin kalvoa. Se on hyvin rajattu, soluton ja vahva kerros, joka
koostuu 5-8 kollageenin lamelleista, joiden paksuus vaihtelee 6—15 pym valilla. (Sridhar
2018.) Duan kerroksessa on laaja elastiinisaieverkosto. Se ei sisalla keratosyytteja,

eika paasta ilmaa lavitse. (Dua & Said 2016.)

Duan kerroksesta ensimmainen julkaisu aiheutti kiistaa. Monet sarveiskalvokirurgit
osoittivat, ettd Duan kerroksella on ainutlaatuisia ominaisuuksia, kun taas toiset ky-

seenalaistavat Duan identiteetin erillisena kerroksena. (Dua & Said 2016.)

2.6 Descemetin kalvo

Descemetin kalvo sijaitsee endoteelisolujen litistyneen kerroksen edessa. Se on ho-
mogeeninen soluton kerros, joka koostuu tyypin IV kollageenista ja erittyy endoteeliso-
luista jatkuvasti. Ikdantymisen my6ta Descemetin kalvo voi olla jopa 10 ym paksu. Se

on joustava ja kapristyy katketessaan. (Sridhar 2018.)

Muutokset Descemetin kalvossa ovat keskeisié yleisimman sarveiskalvon endoteelisai-
rauden, “Fuchsin dystrofia”, diagnoosissa. Muutoksia havaitaan myo6s systeemisissa
sairauksissa, kuten diabeteksessa, jossa on tunnettuja silméoireita ja silmésairauksia,
kuten diabeettinen retinopatia, johon liittyy verisuonten endoteelin tyvikalvon paksuun-
tumista. (Petrela & Patel 2022.)

2.7 Endoteeli

Endoteeli on yksisoluinen, 5 ym paksuinen kerros, jolla on kuusikulmainen tai monikul-
mio rakenne ja sijaitsee sarveiskalvon sisdpuolella. Endoteelisolujen paatehtava on

pumpata vesi pois sarveiskalvon stroomasta kohti etukammiota osmoosin kautta, mika
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on tarkedé néadn kannalta valttamatonta sarveiskalvon lapinakyvyyden sailyttamiseksi.
(Pang ym. 2021; Sridhar 2018.)

Endoteelisolut eivét pysty uusiutumaan ja solujen maara vahenee idn myoéta (Tomas-
Juan ym. 2015). Endoteelisolutiheyden ikd&ntymisesta on raportoitu ja solujen keski-
maarainen tiheys laskee 3600 (solusta/mm?) 5 vuoden iassa 2700 (soluun/mmz) 15
vuoden idssa (Navaratnam ym. 2015).

3 Taittovirhekirurgian leikkausmenetelmat

Tassa opinnaytetydssa keskitytaan kasittelemaan lopputuloksia ReLex SMILE-, LASIK,
FemtoLASIK- ja PRK-leikkausmenetelmien komplikaatioista. Nama kolme leikkaustek-
niikkaa ovat kaytdssa, yleensa vaihtoehtoina olevia ja erilaisia leikkaustekniikoita.
Muita kaytossé olevia tai olleita leikkausmenetelmia ovat: RK, LASEK, ja Epi-LASIK.

3.1 RelLex SMILE

SMILE eli ReLex SMILE (Small Incision Lenticule Extraction) on kolmannen sukupol-
ven leikkaustekniikka, joka tuotiin markkinoille vuonna 2011. Leikkaus toteutetaan Vi-
suMax femtosekuntilaserilla, jonka invasiivisuus on pieni, eika leikkauksessa tarvitse
muodostaa lappaa sarveiskalvolle, minka ansiosta sarveiskalvohermojen vauriot ovat
vahaisia. Leikkauksessa irrotetaan lentikkeli eli haluttu alue sarveiskalvon stroomasta
pienen viillon kautta pinsettien avulla. Lentikkelin poisto vaikuttaa sarveiskalvon muo-
toon, jolloin toivottu lopputulos saavutetaan. (Nicolae & Filip & Filip & Rotaru 2016; Pie-
tilda ym. 2016; Seppanen 2021.)

ReLex SMILE-leikkaus tehdaan paikallispuudutuksessa ja kestdd yhteensa muutaman
minuutin, joista laserointi kestaa n. 25 sekuntia (Nicolae ym. 2016). Leikkaus yleensa
jaetaan 2 osaan: laserointiin ja lentikkelin manuaaliseen poistoon. Leikkaus voidaan to-
teuttaa joko suorittamalla laseroinnin ja lentikkelin poiston yksi silméa kerrallaan tai teh-
den laserointi kumpaankin silmaan, jonka jalkeen lentikkelit vasta poistetaan. Teke-
malla yksi silmé kerrallaan on enemman etuja, kuin tekemalla osissa. (Chansue 2015:
55.)
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ReLex SMILE-leikkaus toteutetaan yhdella laserilla, mika lisda sen toistettavuutta ja
lopputuloksen ennustettavuutta. Se on ainoa laserleikkaustekniikka, jolla voidaan kor-
jata suuria voimakkuuksia myopiasta (-10 D), astigmatiasta (-5 D) ja myooppisesta as-
tigmatiasta (-10 D). (Nicolae ym. 2016.)

ReLex SMILE tuo paljon etuja muihin leikkausmenetelmiin verrattuna, silla lapatto-
massa leikkauksessa saastytaan siihen liittyviltd komplikaatiolta. Sarveiskalvohermojen
vahaisten vaurioiden ansiosta silmien kuivumista leikkauksen jalkeen ei esiinny paljoa.
Leikkauksesta parantuminen on nopeaa ja kriittisin vaihe on ohi jo viikossa. (Nicolae
ym. 2016.)

3.2 LASIK ja FemtoLASIK

LASIK-tekniikassa kaytetaan mikrokeratomia, milla sarveiskalvon stroomaan leikataan
lappa, joka jatetaan “saranan” kohdilta kiinni sarveiskalvoon yla- tai nasaalisesta
osasta, riippuen kirurgista. Lappé on halkaisijaltaan 8,5—-10 mm. Lapan koko on suu-

rempi hyperooppista silmaa leikatessa. (Miller 2006: Luku 29.)

LASIK-tekniikkaa voi kayttaa myopian, hyperopian, presbyopian ja astigmatian korjaa-
miseen. Myopian voi korjata voimakkuuksista -1,00— -14,00 dioptriaa, hyperopian
+1,00- +6,00 dioptriaa ja astigmatian 0,75-6,00 dioptriaa. Taittovirheen on pitanyt py-
sya vakaana 12-18 kuukauden ajan korkeintaan 0,50 dioptrian muutoksella myooppi-
sessa silmassaé ja 0,75 hyperooppisessa. (Miller 2006: Luku 29.)

Leikkaus kestaa noin 5 minuuttia. Leikkauksen loputtua lappa kiinnitetaan takaisin
stroomaan, minka yhteydessa pidetdan huolta, ettei [Apan alle jaa roskia tai lappaan
ryppyja. Silmaa pidetaan taman jalkeen auki 2—5 minuuttia tippojen laiton yhteydessa,
minka& jalkeen silmaa pidetaan kiinni 15—-40 minuuttia, mika tehostaa lapéan takaisin kiin-
nittymista. (Miller 2006: Luku 29.)

Potilaalle voidaan leikkauksen jalkeen laittaa suojaava piilolinssi esimerkiksi, jos lappa
kiinnittyy huonosti tai on siirtynyt pois paikoiltaan. Jotkut kirurgit eivat suosittele piilo-
linssin asettamista silmaan, koska se lisaa riskia bakteeriperdiseen keratiittiin. (Miller
2006: Luku 29.)
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Nako voi olla normaali jo heti leikkauksen jalkeen. Viimeistaan viikon kuluttua leikkauk-
sesta ndon pitaisi olla normaali, jolloin voidaan my6s arvioida mahdollista jaannos-
refraktiota. Naon heikkenemisen voi selittdé esimerkiksi lapan alle jadneet roskat tai la-

passa olevat rypyt. (Miller 2006: Luku 29.)

My6hemmin tullut FemtoLASIK (FSLASIK), kaytetty myos nimeé IntraLASIK, on lappa-
leikkaus, jossa kaytetaan laserina femtosekuntilaseria, kuten ReLex SMILE-leikkauk-
sessa. Se on tarkempi, turvallisempi ja helpompi kohdistaa, joka takaa lopputuloksen
olevan helpommin ennustettavissa. Taméan ansiosta komplikaatioiden esiintyminen on
vahaisempaa tavalliseen LASIK-tekniikkaan verrattuna. (Miller 2006: Luku 29; Pallikaris
& Sahin 2018: 21.)

3.3 PRK

PRK- laserleikkaus toteutetaan kayttamalla eksimeerilaseria ja se soveltuu hyperopian,
myopian, presbyopian ja astigmatian korjaamiseen. Tama oftalminen eksimeeri on yh-
distelma jalokaasua (argon) ja reaktiivista kaasua (fluori), mika lahettaa lasersateilya
193 nm aallonpituudella, jonka on tutkittu aiheuttavan vahiten mahdollisia ei-toivottuja
haittavaikutuksia. (Miller 2006: Luku 29.)

PRK sopii leikkausmenetelmaksi silloin, kun nadntarkkuus on pysynyt stabiilina 0,5
dioptrian tarkkuudella vahintdan vuoden ajan, myopiaa on enemman, kuin -1,50
dioptriaa, mutta enintdan -7,00 dioptriaa seka, kun astigmatiaa on enemman, kuin 2,00
dioptriaa. Pupillin koko ei saisi olla yli 6—=7 mm. Ohkaisemmalle sarveiskalvolle PRK so-
pii LASIK-tekniikkaa paremmin. (Miller 2006: Luku 29.)

Laserointi suoritetaan strooman etuosiin. Laserointi hajottaa kollageenin ja glykosa-
minoglykaanin sidosenergiaa aiheuttaen hiukkasten nopean purkautumisen sarveiskal-
von pinnalla. Epiteeli leikataan irti ja siirretdan sivuun, mika tapahtuu mekaanisesti, al-
koholilla tai kayttamalla molempia. (Miller 2006: Luku 29.) Epiteeli voidaan myos pois-
taa kayttamalla eksimeerilaseria (Wilson 2020).

Leikkauksen aikana katse on pidettava koko ajan kohdistettuna samaan pisteeseen.
Leikkaus on keskeytettava valittémasti, jos potilas liikuttaa silmaansa. Mahdollinen kipu

leikkauksen jalkeen vahenee 24-48 tunnin kuluttua. Sarveiskalvon parantuminen vie



14

noin 3—4 paivaa, joista ensimmaisen 48-72 tunnin aikana parantuminen on tehok-
kainta. Antibioottitippoja on kaytettava niin pitkaan, kunnes epiteeli on parantunut koko-
naan. Lisaksi epiteelia suojataan piilolinssilla ensimmaiset 3—-5 paivaa tai kunnes epi-
teeli on parantunut. (Miller 2006: Luku 29.)

N&ko voi olla tavallista huonompi péivia tai joissain tapauksissa jopa viikkoja leikkauk-
sen jalkeen. Silmi& tulisi suojata valolta ainakin 2 tai 3 ensimmaisen paivan aikana. Pii-
lolinssin poistamista parantumisen aikana ei suositella, jottei parantuminen viivastyisi

tai aiheuttaisi vauriota epiteeliin. (Miller 2006: Luku 29.)

3.4 Muut leikkausmenetelméat

RK-leikkaustekniikkaa ei ole nykyaén enaa kaytettavissa, muuta kuin erikoistapauk-
sissa. RK oli ensimmainen leikkaustekniikka, jolla leikattiin sarveiskalvoa taittovirheen
korjaamiseksi. RK kehittyi vuosien saatossa paljon ja sind aikana kirurgit huomaisivat,
ettei sarveiskalvoa kannattanut viiltaa auki kovin syvalta ja oppivat tekemaan viiltoja,

jotka eivat olleet liian suuria. (Miller 2006: Luku 29.)

RK-tekniikan invasiivisuutta pyrittiin poistamaan “minimally invasive RK” eli mini-RK-
leikkaustekniikalla, jossa tehtiin optisen alueen ulkopuolelle 2 rengasmaista leikkaus-

vybhyketta, joihin tehtiin 4-8 viiltoa taittovirheen korjaamiseksi. (Miller 2006: Luku 29.)

LASEK-leikkaustekniikassa sarveiskalvon epiteeliin muodostetaan lappé alkoholin
avulla. Alkoholilla pehmennetaan epiteelid 20-60 sekunnin ajan, minka jalkeen I&apan
irrottaminen onnistuu. Epiteelin alta paljastetaan sarveiskalvossa oleva Bowmanin ker-
ros, johon yhdessa strooman kanssa laserointi suoritetaan. Laserointi tehdaan kaytta-

malla eksimeerilaseria. (Miller 2006: Luku 29.)

LASEK-tekniikalla on pyritty ratkaisemaan LASIK-leikkaustekniikan lapan muodostamat
ongelmat ja PRK-tekniikan pitk&t paranemisajat. LASEK-tekniikkaa on myos kutsuttu
“Epi-LASIK” nimelld LASIK-leikkaukseen sekaantumisen valttamisen vuoksi. (Miller
2006: Luku 29.)

Epi-LASIK tuotiin markkinoille vuonna 2003. Se voidaan toteuttaa kahdella eri tavalla:

Epi-off ja Epi-on. Nama tekniikat eroavat toisistaan siten, ettéd Epi-off-leikkauksen ai-
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kana ei tehda lappaa ja Epi-on-leikkauksen aikana se tehdaan. Epi-on-menetelman sa-
notaan paranevan nopeammin, mutta kirurgit suosittelevat Epi-off-menetelméan kayttoa.
Epi-LASIK-tekniikka toteutetaan kayttamalla tylppéé ja varahtelevaa terda, jonka avulla
voidaan valttya kayttamasta leikkauksen aikana silmaa mahdollisesti arsyttavaa syto-
toksista alkoholia. (Steinberg & Linke 2016: 128-129.)

4 Taittovirhekirurgian vasta-aiheet

Keratokonus on vasta-aihe taittovirheleikkauksen suorittamiselle, silla lopputuloksen ar-
vioiminen ei ole mahdollista epasaanndllisen sarveiskalvon muodon vuoksi. Vasta-ai-
heita ovat my0s toistuva tai krooninen uveiitti, sarveiskalvon verisuonisairaus liian |&a-
hella leikkausaluetta, sidekudossairaus, raskaus, imetys ja joissain tapauksissa sar-
veiskalvon dystrofia. Jotkut dystrofiat voivat hydtyd PRK-leikkauksesta, jolloin siitd kay-
tetdan nimitysta fototerapeuttinen keratektomia (PTK). Pitdd myds huomioida, etta en-
nen leikkausta kovia piilolinsseja pitéisi olla kayttamattd 1 kuukauden ajan ja pehmeita
1 viikon, jotta piilolinssien mahdollinen vaikutus sarveiskalvoon olisi poistunut. (Miller
2006: Luku 29.)

LASIK-leikkauksen rajoitteita ovat jo mainittujen lisdksi ohut sarveiskalvo, lagophtal-
mus, pienet pupillit, syvélla kallossa olevat silmdmunat, isotretionian tai amiodaronian
kayttd seka herpes. Herpes ei automaattisesti ole vasta-aihe taittovirheleikkaukselle,
mutta leikkauksen jalkeen on mahdollista, ettéa herpeksen aiheuttama keratiitti (herpes
simplex keratitis) reaktivoituu, jolla on yhteytta huonompaan visuaaliseen lopputulok-
seen. Taittovirhekirurgia voi kuitenkin olla mahdollista, jos aikaisemmin sairastettu HSK
ei ole ollut aktiivisena alle vuoteen, merkkeja infektiosta ei ole ja ennaltaehkaiseva
hoito on kaytdssa. (Miller 2006: Luku 29; Moshirfar ym. 2020.) Autoimmuunisairaudet
eivat tutkitusti ole vasta-aiheita LASIK-leikkaukselle, jos hoitotasapaino on hallinnassa
(Llovet & Ortega-Usobiaga & Llovet 2016: 40-41). LASIK-tekniikka on paras vaihto-
ehto hyperooppiselle silmélle seka silloin, jos silmissé esiintyy selkeitd topografisia
epasaanndllisyyksia (Shah 2019).

SMILE-leikkausta voisi olla hyva suositella henkiltille, jotka harrastavat kontaktiurhei-
lua, kuten nyrkkeilya tai jalkapalloa. Myos pitkéén piilolinsseja kayttaneelle henkildlle
SMILE-leikkaus voisi olla paras vaihtoehto silmien mahdollisen kuivumisen minimoi-
miseksi. Lisaksi SMILE-leikkaus on paras valinta korkean myopian hoitoon, koska lop-

putulos on osoittanut olevan vakaampi muihin verrattuna. SMIILE- leikkauksen sijaan
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on parempi suositella LASIK- tai PRK-menetelmaa silloin, kun sarveiskalvolla on ha-

vaittavissa sameutta. (Shah 2019.)

PRK-leikkauksen vasta-aiheita ovat kollageeniverisuonisairaudet, kuten systeeminen
lupus erythematosus (nivelreuma), Sjogrenin oireyhtyma (keratoconjuctivitis sicca) ja
autoimmuunisairaudet, silla ne lisaavat PRK:n lopputuloksen vaihtelevuutta. Myos dia-
betes, immuunipuutteisuus ja systeemisten steroidien tai kemoterapeuttisten aineden
kaytto voivat olla vasta-aiheita PRK-leikkaukselle. (Miller 2006: Luku 29.)

5 Leikkauskomplikaatiot

5.1 Intraoperatiiviset komplikaatiot

Leikkauksen aikana tapahtuva mahdollinen imuhavio (suction loss) voi johtua asiak-
kaan akillisesta likkeesta, vaarasta silman tai paddn asennosta, vaarasta imurenkaasta,
lian alhaisesta imupaineesta, nesteen padsemisesta sarveiskalvon ja silmassa leik-
kauksen aikana kiinni olevan linssin imuaukkojen valiin tai kaasukuplista linssia vasten,
jotka aiheuttavat painetta kapeaan silmaaukkoon. Riskitekijoitd ovat mm. litted sarveis-
kalvo. (Sahay & Bafna & Reddy & Vajpayee & Shara 2021; Shah 2015: 98-99.)

Imuhavit johtaa SMILE-leikkauksen keskeyttamiseen, jos se tapahtuu ensimmaista la-
serointia suorittaessa. Talléin potilasta kehotetaan vaihtamaan leikkaus FemtoLASIK-
tekniikkaan tai halutessaan tekemaan SMILE-leikkaus uudestaan, mutta vasta tietyn
ajan kuluttua. Tallgin vaihdetaan leikkauksen suorittamisen syvyytta, jottei aikaisemmin

leikkaukseen kaytetyn leikkaushaavan sisdan paastaisi uudelleen. (Shah 2015: 98-99.)

Muissa vaiheissa imuh&vion esiintyessa leikkausta voidaan jatkaa. Talloin ongelmana
voi olla laitteiston asetteleminen takaisin paikoilleen, koska on erityisen tarkeda saada
silméan pinnalle asetettava linssi takaisin samalle sijainnille. (Shah 2015: 98-99.)
SMILE-leikkauksen aikana irrotettava lentikkeli voi repeytya poiston yhteydessa. Jos
sitd ei télldin saada poistettua kokonaan, se voi aiheuttaa epasaanndéllista astigmatiaa,
jolloin leikkaus on tehtava uudestaan. (Shah 2015: 100.) LASIK-leikkauksessa imuh&-
vio voi aiheuttaa epataydellisen 1apan muodostumisen. Leikkaus keskeytetaan imuha-
vion ilmaannuttua tai jatketaan uudelleen telakoimisen jalkeen. Uuden leikkauksen suo-

rittamista suositellaan 3 kuukauden p&&han. (Sahay ym. 2021.)
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5.2 Naontarkkuuteen vaikuttavat komplikaatiot

5.2.1 Refraktio

Ylikorjaus on normaalia, jopa suositeltavaa PRK-leikkauksen jalkeen ensimmaisten
kuukausien aikana, kun sarveiskalvon kaarevuus ei ole viela vakiintunut. Taman jal-
keen ylikorjauksen pitaisi kuitenkin poistua. LASIK-tekniikassa aiheutuneita likinaon yli-
korjauksia voidaan korjata hyperooppisella leikkauksella, mutta olisi hyva odottaa aina-

kin 6-12 kuukautta ennen sen suorittamista. (Miller 2006: Luku 29.)

Alikorjaus on LASIK- tekniikassa mahdollisesti yleisin komplikaatio, prosentuaalisesti
0,6—15 % tapauksista. Kohtalainen ja korkea myopia aiheuttavat alikorjauksen toden-
nakodisemmin, kuin matala. Suurissa myopian voimakkuuksissa alikorjaus voi olla valt-
tamatonta, jos sarveiskalvo on lilan ohut korjauksen vaatimaan toimenpiteeseen nah-
den. Ali- tai ylikorjaus voi my6s johtua virheesté leikkauksen aikana tai sitéd ennen teh-
dyissé tutkimuksissa. (Miller 2006: Luku 29.)

Regressiolla tarkoitetaan leikkauksen jalkeen tapahtuvaa taittovirneen palautumista,
mik& yleensa on 0-1,5 D verran. Se on harvinaista, mutta leikkauksella korjattu korkea
myopia tai hyperopia voivat johtaa tah&n. Mahdollinen regressio yleensa ilmenee en-
simmaisten kuukausien aikana leikkauksesta ja stabiloituu 3—6 kuukauden kuluttua.
Regressio voi myos johtua sarveiskalvon jyrkkenemisesta tai epiteelin hyperplasiasta.
Hyperplasia voi havita 3—4 viikon kuluessa. Hoitona stabilisoitumisen jalkeen suorite-
taan uusi leikkaus. (Miller 2006: Luku 29.)

Taittovirhekirurgian jalkeen esiintyvélle karsastukselle altistavat jo ennen leikkausta
oleva diplopia ja ylikorjattu likinakdinen henkil®, jolla on esoforia ja aniseikonia. Myds
monovision-leikkaus voi aiheuttaa diplopiaa, jos henkil6lla on ongelmia binokulariteetin
kanssa. (Llovet ym. 2016: 45-46.)

5.2.2 Nakokentta

Haikaistymisté ja haloja esiintyy seka oisin etté paivisin. Ne aiheutuvat sarveiskalvon
muodon muuttumisesta ja nékyvat epaselvind ympyroéina, jotka johtuvat valon siirtymi-
sesta sarveiskalvon leikattujen ja leikkaamattomien alueiden valilla. Ne voivat kadota

ajan saatossa. Niiden esiintymistéa lisaavia tekijoitd ovat muun muassa korkea myopia,
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epasaanndllinen astigmatia, samentumat sarveiskalvossa ja suuret pupillit. Halojen ja
haikaistymisen esiintymisen ehkaisemiseksi leikkaus pyritadn suorittamaan mahdolli-
simman laajalle alueelle sarveiskalvoa. Yli 5 millimetrin kokoisilla leikkausalueilla ja pie-

nilla pupilleilla ne ovat harvoin vakavia. (Miller 2006: Luku 29.)

Aberraatiot voivat aiheuttaa haloja ja haikaisya, mutta myds heikentynytté visuaalista
toimintakykya, erityisesti vahékontrastisessa valaistuksessa. Astigmatismi, monokulaa-
rinen diplopia, trefoil ja koma ovat erilaisia kuvausvirheita, joina aberraatiot voivat esiin-
tya. Aberraatioita esiintyy todennakdisemmin hyperooppisen, kuin mitd myooppisen
LASIK-leikkauksen jalkeen. ReLex SMILE-leikkauksen aikana vaarin aseteltu laitteisto
voi aiheuttaa aberraatioita. Talldin korjausta suositellaan toteuttavaksi PRK-tekniikalla.
(Lopez-Gil ym. 2007; Miller 2006: Luku 29; Shah 2015: 101-102.)

5.3 Komplikaatiot sarveiskalvossa

Sarveiskalvossa oleviin komplikaatioihin kuuluvat sarveiskalvon keskisaarrekkeet, jotka
ovat pienia jyrkkid kohoumia laserleikkauksen jaljiltéd. Ne saavat aikaan alikorjauksen
silméssa. Ne voivat myo6s aiheuttaa monokulaarista diplopiaa seké heikentaa nadntark-

kuutta. Ne haviavat yleensa kuukausien kuluttua leikkauksesta. (Miller 2006: Luku 29.)

Sarveiskalvossa sijaitsevan leikkaushaavan kuuluisi olla parantunut 3 vuorokauden ku-
luttua PRK-leikkauksesta. Joissain tapauksissa parantuminen ei tapahdu kunnolla ja
epiteeli ei kiinnity kokonaan takaisin stroomaan, jolloin sarveiskalvoon voi jaada tois-

tuva eroosio tai jatkuva puute epiteelin paranemisprosessissa. (Miller 2006: Luku 29.)

Paranemisprosessin pyséahtymisen tai puutteellisuuden voi olla aiheuttanut piilolinssin
poistaminen silmasta tai liian tiukasti sarveiskalvossa kiinni ollut linssi. Myos paikallis-
ten ladkkeiden liikakaytt6 voi olla syy siihen. Myds diagnosoimattomat systeemiset sai-
raudet, kuten diabetes, voi hidastaa paranemista. Eroosio on harvinainen komplikaatio
PRK-leikkauksen jalkeen. (Miller 2006: Luku 29.)

Sarveiskalvolle tehtyyn leikkaushaavaan voi muodostua arpikudosta. Sarveiskalvon ar-
peutuessa olisi hyva odottaa vuoden ajan ennen uutta leikkausta. Jos sarveiskalvon

biomekaaniset ominaisuudet muuttuvat arven vuoksi, voi siitd seurata yli- tai alikor-



19

jausta. Sarveiskalvon pinnasta voi muodostua epasaanndllinen arven vuoksi. Arpi kan-
nattaa poistaa PTK-leikkauksella, jota talléin suositellaan kaytettavaksi LASIK-leikkauk-
sen sijaan. (Steinberg & Linke 2016: 132-133.)

Termilla “haze” pyritdan kuvaamaan sarveiskalvon lapinékyvyydessa tapahtuneita
muutoksia (Steinberg & Linke 2016: 138). Haze tapahtuu sarveiskalvon etummaisissa
stroomalamelleissa. Se erotellaan sarveiskalvon arpeutumisesta biomikroskooppisesti,
silla rakenteeltaan ne ovat erilaiset. Arpikudos on tiheda ja vakiintuu ajan kuluessa, kun
taas samentuminen on verkkomaista ja voi nakya erilaisina muotoina, kuten kaare-

vana, py6redna tai hajanaisena kudoksena. (Miller 2006: Luku 29.)

llImeneminen voi tapahtua jo 2 viikon kuluttua leikkauksesta, mutta todennékdisimmin
se vie 1-6 kuukautta. Usein se halvenee vuoden kuluttua. Melkein kaikilla PRK- poti-
lailla on sameutta 12 kuukauden jalkeen leikkauksesta, kun taas LASIK- leikkauksen
jalkeen sita esiintyy vain harvalla. Yleensa silla ei ole vaikutusta nédkemiseen. Alle 2 %
silmistad kokee sameuden aiheuttamia ongelmia nakemisessa vuoden kuluttua leik-
kauksesta. (Miller 2006: Luku 29.) Oireina voivat olla alentunut nadntarkkuus, hama-

ranadn heikentyminen ja vahentynyt kontrastiherkkyys (Steinberg & Linke 2016: 138).

PRK-leikkauksen jélkeen sita tavataan useimmiten poatilailla, joilla on ollut korkeamman
asteen korjaus ja joiden haavan paranemisprosessi on aggressiivisempaa. Muita to-
dennékoisyytta lisdavia seikkoja ovat silman kuivuminen leikkauksen aikana, aikai-

sempi leikkaus (RK) ja pieni leikattava alue. (Miller 2006: Luku 29.)

Ektasia eli sarveiskalvon pullistuma on leikkauksen aiheuttama kartiorappeuma, jossa
sarveiskalvo pullistuu keskelta eteenpain strooman biomekaanisen vaurion vuoksi ai-
heuttaen sen sivuille myopiaa ja astigmatiaa. Ektasialle merkittavasti alistava tekija on
jo valmiiksi oleva sarveiskalvon rakenteellinen poikkeama, jota pyritdéan tutkimaan topo-
ja tomografialla ennen leikkausta. Itseaiheutettu ektasia voi liittyd silmén voimakkaa-
seen hieromiseen leikkauksen jalkeen, jota pyritdan ehkdisemaan. Ektasia esiintyy to-
dennakdisimmin LASIK-leikkauksen jalkeen. Ektasiaa hoidetaan kirurgisesti ja viimei-
sena hoitokeinona toteutetaan sarveiskalvosiirto. (Ambrésio Jr & Ramos & Correia
2016: 157-168; Miller 2006: Luku 29.)
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LASIK-leikkauksessa tehtavan lapan alla olevat epiteelisolut voivat alkaa kasvamaan
strooman rajapinnassa. Tata kutsutaan epiteelisolujen sisdén kasvamiseksi. Epiteeli-
solut parhaimmassa tapauksessa ovat vaarattomia, mutta jos ne alkavat lisdantymaéan
ja kerrostuvat, ne voivat alkaa sulattamaan stroomaa, joka aiheuttaa silman &rsyynty-
mista ja lopulta kipua. Merkittava sisdankasvu aiheuttaa tyypillisesti nadntarkkuuden
heikkenemista epiteelisolujen hajottaessa valoa sekd muodostaessaan epasaannolli-
syytta sarveiskalvolle, josta seuraa epasaannollisti astigmatiaa. Lapan alkaessa sulaa
silmasta voi tulla hyperooppinen. (Miller 2006: Luku 29.)

Epiteelisolujen kasvua seuraillaan 1-2 viikon ja 1-2 kuukauden kohdalla. Sisd&nkas-
vun ollessa merkittavaa, 1appéa nostetaan ja puhdistetaan. Hoito on tehtava valittomasti,
jotta valtetddn suurempaa sisdénkasvua ja komplikaatioita. (Miller 2006: Luku 29.) Re-
Lex SMILE-leikkauksen jalkeen puhdistus tehdaén raaputtamalla leikkaushaavan
kautta solut pois (Shah 2015: 101).

5.4 Lappakomplikaatiot

LASIK-leikkauksessa tehtavassa lapassa esiintyy erilaisia komplikaatiota. Naita ovat
mahdolliset roskat lapan alla, l[apan irtoaminen, lapan poimuttuminen ja epasaannolli-
nen lappa. (Miller 2006: Luku 29.)

Lapan rajanpinnassa mahdollisesti oleviin jatteisiin sisaltyy metalli, talkki, mikrokerato
midljy, ilmakuplat, nukkakuidut, lipidit ja lima. Roskat eivat yleensa aiheuta ongelmia,
mutta tulehdukset ja leikkauksen jalkeinen hajataitto ovat yhdistetty oireisiin. Tarpeen
mukaan roskat on mahdollista poistaa l[appaa nostamalla ja huuhtomalla. (Miller 2006:
Luku 29.)

Lapén irtoaminen vaatii valitontéa toimenpidettd epiteelin sisddnkasvun ja pysyvien lap-
papoimujen ehkaisyksi. Lappa voi irrota valittomasti LASIK-leikkauksen jalkeen tai
useita viikkoja myohemmin. Lappa voi irrota esimerkiksi silman hieromisen takia, jota
pyritddn ehkaisemaan silmien suojaamisella ensimmaisten 3 vuorokauden aikana leik-
kauksen jalkeen. Kuivasilmaisyys voi alistaa l1apéan siirtymiselle pois paikoiltaan. Oireita
l[&pan siirtymiselle ovat silmien arsyyntyminen tai kipu ja nadntarkkuuden heikkenemi-
nen. Oireiden ilmetessa on tehtava tarkistus l&pan irtoamisen ja keratiitin mahdollisuu-
den poissulkemiseksi. (Miller 2006: Luku 29.)
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Lapassa esiintyvat poimut liittyvat [&apén irtoamiseen. Lapassa olevat vaaristymat ai-
heuttavat epasaanndllistd astigmatiaa sekd pahimmillaan parhaimman mahdollisen
nadntarkkuuden menetyksen. Varhaiset l[appapoimut voivat havita itsekseen. Vain na-

koa hairitsevat poimut korjataan kirurgisesti. (Miller 2006: Luku 29.)

Epasaannollinen lappa on poikkeama muodossa tai asennossa, joka ei noudata seu-
raavia ehtoja: 1. Kooltaan riittava kattaakseen ablaatio alueen ja turvamarginaalit. 2. Ei
liian suuri, jottei sisélla limbaalisia kantasoluja ja suonia. 3. Riittavan paksu, jotta nosta-
minen olisi mahdollista ilman, ettd se repeda tai taittuu. 4. Ei liian paksu, jotta strooma-
kudos saastyisi ja olisi tarpeeksi kestava. 5. Vakiopaksuus ja katkeilematon epiteeliker-
ros, Bowmanin kalvo ja strooman lappé. 6. Lapan likkeen valttamiseksi vakaa stroo-
makudossilta. (Katz 2016a: 51-52.)

Epasaannollinen lappa johtuu virheellisesta valinnasta koskien leikkausparametreja,
jonka vuoksi imu- ja leikkausmekanismit eivat ole kohdillaan. Ongelmat voivat johtua
esimerkiksi imuhavitsta, potilaan ei-toivotusta liikkkeesta tai tylsasta/vioittuneesta leik-
kausterasta. Erilaisia epasaannollisia lappia ovat: pieni lappa, sarveiskalvon reunalla
oleva lappa, epataydellinen [app4, liilan suuri l[&ppa, repeytynyt [appa, reikiintynyt lappa
ja OBL (opaque bubble layer). (Katz 2016a: 52-55.)

Jos lappakomplikaatio huomataan leikkauksen aikana ennen lapan avaamista, leikkaus
on keskeytettava ja annettava parantua paikallishoidon aikana. Jos lappéa on jo avattu,
se pitda asetella varovasti paikoilleen ja suojata terapeuttisella piilolinssilla. Leikkaus

voidaan suorittaa loppuun toisella kertaa. (Katz 2016a: 57-58.)

5.5 Tulehdukset

Infiltraatit voivat olla tarttuvia ja tulehduksellisia, jolloin ne ovat immunologisia tai ei-tart-
tuvia ja voivat aiheuttaa mm. keratiitin silméassa. Useimmat infiltraatit esiintyvat sarveis-
kalvon keskeisisséa kerroksissa tai sitéd alempana. Infiltraatit voivat olla piilolinssien (pin-
nallisesti) tai kipulaékkeiden aiheuttamia. Silmaleikkauksen yhteydessa tarttuva kera-
tiitti on aina vakava. Pahimmillaan silla voi olla suuria vaikutuksia nakokykyyn tai johtaa
endoftalmiittiin. PRK:n jalkeinen ilmaantuvuus on noin 0,1 % ja LASIK- leikkauksen jal-
keen 0-1,2 %. Todenn&kaisin ilmaantuminen on ensimmaisten paivien jalkeen leik-
kauksesta. (lvarsen & Hjortdal 2016: 121; Miller 2006: Luku 29.)
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Yleisimmin sen aiheuttaa grampositiiviset bakteerit, kuten Staphylococcus- tai Strepto-
coccus- sukuiset kokit. Mybhemmin, ensimmaisten pdivien jalkeen ilmaantuneen kera-
tiitin aiheuttaa tyypillisesti mykobakteeri (Mycobacterium chelonae). Keratiitti voi esiin-
tyd myos sieni-infektiona. Piilolinssit eivat ole altistavia tekijoita. Keratiitin ilmetessé oi-
reina voi olla kipua, nddntarkkuuden heikkenemisté tai sumenemista seka valonar-
kuutta. LASIK- leikkauksen jalkeen ilmaantuva keratiitti hoidetaan laaketipoilla ja 1&péan
puhdistuksella. Vakavana seuraamuksena keratiitti voi aiheuttaa nddn menetyksen,
mik& on todennakoisempad, jos keratiitti ei iimaannu ensimmaisiné paivina leikkauksen

jalkeen vaan vasta sitd myohemmin. (Miller 2006: Luku 29.)

Diffuusi lamellaarinen keratiitti esiintyy yleensa kolmantena tai neljantena paivana leik-
kauksen jalkeen. LASIK- leikkauksen jalkeen tulehdus muodostuu I&apén rajapinnalle ja
esiintyy valkoisena hajanaisena ja rakeisena opasiteettina. Se ei etene l&ppéén eikd

sarveiskalvon alempiin kerroksiin. Opasiteetit voivat esiintya yksittain tai rynmissa. Va-

kavin mahdollinen seuraamus on strooman sulaminen. (Miller 2006: Luku 29.)

DLK aiheutuu todennékoisesti useamman tekijan seuraamuksena. Leikkaushaavan vii-
vastynyt paraneminen voi esimerkiksi aiheuttaa tulehduksen. Tulehdus voi olla aluksi
oireeton, mutta edettyaan aiheuttaa arsytysta tai kipua, valonarkuutta, silmien punoi-
tusta ja runsasta kyynelvuotoa. Hoito suoritetaan laéketipoilla ja vakavimmissa tapauk-
sissa lappa avataan uudestaan ja huuhdellaan. Keratiitti aiheuttaa nadntarkkuuden
heikkenemista. (Miller 2006: Luku 29.)

5.6 Kuivasilmaisyys

Kuivasilmaisyys voi olla vasta-aihe LASIK-leikkausta harkitsevalle, etenkin, jos jo piilo-
linssien kaytdn kanssa on ollut jonkinlaisia ongelmia. Suurin ongelma, joka aiheuttaa
pettymysta LASIK-leikkauksen jalkeen, onkin kuivasilmaisyys. Kuivasilmaisyys aiheu-
tuu osittain silmanréapaytyksien ja kyynelten muodostumisen neurogeenisen palautesil-
mukan hairiosta. Leikkauksen aikana useat kolmoishermosta sarveiskalvolle tulevat
hermosolut katkeilevat, minka oletetaan heikentdvéan sarveiskalvon herkkyytta niin pal-

jon, etté silmien rapyttelyn tiheys ja kyyneltuotanto vahenevéat. (Miller 2006: Luku 29.)

Kuivasilmaisyyteen liittyvia muita komplikaatioita ovat diffuusi lamellaarinen keratiitti,

jatkuvat epiteelivauriot ja 1apéssé olevat poikkeavuudet. Leikkauksen jalkeen voi myds
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esiintya kuivasilmaisyyden yhteydessa neurotrofinen keratiitti (LASIK-induced neu-
rotrophic epitheliopathy, LNE), joka yleensa paranee 6 kuukauden sisélla. (Miller 2006:
Luku 29))

6 Opinnaytetyon toteutus

6.1 Tutkimusmenetelma

Opinnaytety6 paatettiin toteuttaa kuvailevana kirjallisuuskatsauksena, koska se tukee
parhaiten haluttua lopputulosta eli laajaa yleiskuvaa aiheesta. Kuvailevan kirjallisuus-
katsauksen tarkoituksena onkin tuoda laaja kuva kasitellysta aiheesta. Kuvailevan Kir-
jallisuuskatsauksen toteutus on vahvasti luonteeltaan aineistolahtoista seka ilmion ka-
sittelemista tavalla, jolla se on ymmarrettavissa. Kuvaileva kirjallisuuskatsaus tunne-
taan myds nimella traditionaalinen kirjallisuuskatsaus ja se on paljon kaytetty tutkimus-
menetelma hoito- ja terveystieteellisissa tutkimuksissa. (Kangasniemi ym. 2013; Salmi-
nen 2011.)

Kuvaileva kirjallisuuskatsaus jaetaan kahteen erilaiseen tyyppiin, narratiiviseen ja integ-
roivaan kirjallisuuskatsaukseen. Opinnaytety0 toteutettiin narratiivisena kirjallisuuskat-
sauksena, koska sen avulla aihetta saatiin kuvattua laajasti. Narratiivisella yleiskat-
sauksella pyritaan yhdistamaan jo olemassa olevaa tietoa ytimekkaaksi ja johdonmu-
kaiseksi tekstiksi. (Salminen 2011.) Opinnéaytetydssa pyrittiin etsimaan tutkimuksia,
joissa kasitellaan taittovirhekirurgian onnistumista lieville, kohtalaisille ja korkeille taitto-
virheen maarille seka naissa mahdollisesti iimenneitd komplikaatioita. Tutkimuksia tar-
kastelemalla ja yhdistelemalla pyrittiin luomaan kasitysta siitd, miten taittovirheen maa-

ralla on ollut vaikutusta komplikaatioiden esiintymiseen.

Kuvaileva kirjallisuuskatsaus jaetaan 4 eri vaiheeseen: tutkimuskysymyksen valitsemi-
seen, aineiston valitsemiseen, kuvailun rakentamiseen ja tuotetun tuloksen rakentami-
seen. Tutkimuskysymys ohjaa koko tutkimusprosessia ja on keskeinen asia koko kirjal-

lisuuskatsausta. (Kangashiemi ym. 2013.)

6.2 Aineiston keraaminen ja analysointi

Opinnaytetyon tutkimuskysymykset ovat “Onko myopian ja astigmatian voimakkuudella

vaikutusta taittovirhekirurgiassa esiintyvien komplikaatioiden yleisyyteen?” ja “Onko
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komplikaatioiden esiintyvyydella eroa PRK-, LASIK- ja SMILE- leikkauksien jalkeen?”.
Aineiston etsimiseen on kaytetty avainsanoja ja sita on rajattu valituilla kriteereilld, joilla
aineisto on pyritty rajaamaan selkeaksi ja riittdvan kattavaksi. Aineiston valinnassa on
tarkeaa etsia tutkimuskysymykseen vastaavia tutkimuksia. Painoarvo aineistossa on
aina edellisen tutkimuksen sisall6llisella valinnalla, jolla pyritaan saamaan tutkimusky-

symyksen ja valitun aineiston jatkuvaa tarkentumista. (Kangasniemi ym. 2013.)

Opinnaytetyon tarkoituksena oli vastata kysymyksiin “Onko myopian ja astigmatian
maaralla vaikutusta taittovirhekirurgiassa esiintyvien komplikaatioiden esiintymiseen?”
ja “Onko komplikaatioiden esiintyvyydella eroa PRK-, LASIK- ja SMILE- leikkauksien
jalkeen?”. Tydlla pyritdan tuomaan lisda tietoisuutta taittovirheen maaran vaikutuksesta
komplikaatioiden esiintymiseen eri leikkausmenetelmien valilla. Tiedolla pyritdan laa-
jentamaan optometrian ammattilaisten tietoisuutta taittovirhekirurgiasta ja helpotta-
maan asiakkaan ohjausta leikkausmenetelman valitsemisessa. Maaran vaikutuksesta

komplikaatioiden esiintymiseen keskittyvaa opinnaytetyota ei ole viela tehty.

Tutkimuksia etsittiin ScienceDirect-, PubMed-, Duodecim-, ProQuest- ja Journal of Stu-
dent Research- tietokannoista. Aineistoa etsiessa on kaytetty seuraavia hakusanoja:
Photorefractive keratotectomy, PRK, Small incisions lenticule extraction, SMILE, Laser-
assisted in situ keratomileusis, LASIK, complications, high myopia ja high astigmatism.
Loydettya aineistoa on rajattu 2000- luvulla julkaistuihin, jotta materiaali pysyisi suhteel-
lisen tuoreena seka pelkdstaan suomen- ja englanninkieliset tutkimukset hyvaksyttai-

siin.
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Myopia

Astigmatia

Julkaistu vuonna 2000-2023

Suomen- ja englanninkieliset

Tieteellinen tutkimus tai kirjallisuuskatsaus
Hakusanat otsikossa tai abstrakiissa
Taittovirhekirurgia

Sisaidn ottokriteerit

Hyperaopia

Presbyopia

Vuonna 1999 julkaistu tai sitd vanhemmat

Muun kuin suomen- ja englanninkieliset tutkimukset
Tutkimus el ole kirjallisuuskatsaus tai
Poissulkukriteerit alkuperaistutkimus

Hakusanat eivat [oydy otsikosta tai abstraktista
Silméansisiiset leikkaukset

Kuva 1. Aineiston sisédanotto- ja poissulkukriteerit

Kirjallisuuskatsaus rajautui 13 tutkimukseen. Tutkimukset valittiin k&sittelemaan myo-
piaa ja astigmatiaa joko erikseen tai yhdessa seka eri tutkimusmenetelmia joko vertail-

len tai omina tutkimuksinaan.

8 tutkimuksessa kasitellaan SMILE-leikkausta, joista 1 tutkitaan myopian korjaamisen
onnistumista, 1 astigmatian ja 1 kummankin samaan aikaan. 3 tutkimuksen tuloksia
vertaillaan FemtoLASIK tai LASIK leikkauksen, 1 PRK leikkauksen ja 1 seka PRK- etta
LASIK-leikkauksen lopputuloksiin.

Tutkimuksista 8 kasitellaan LASIK- tai FemtoLASIK-leikkausta. 1 kasitelladn myopian
korjaamista LASIK-menetelmalld, 1 astigmatian korjausta FS-LASIK-menetelmaélla ja 3
sitd vertaillaan SMILE-leikkauksen, 2 PRK-leikkauksen ja 1 sekd LASIK- ettd PRK-leik-

kauksen lopputuloksiin.
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5 tutkimuksista kasitelladn PRK-leikkausta, joista 1 sita kasitelladn myopian korjaami-
sessa, 2 sita vertaillaan LASIK-leikkauksen, 1 SMILE leikkauksen ja 1 seka LASIK- etta
SMILE-leikkauksen lopputuloksiin.

7 Tulokset

7.1 Tutkimukset

Jin ja muiden tutkimus sisalsi 165 silmaa (86 potilasta), joille tehtiin SMILE. Potilaat ja-
ettiin kahteen eri rynmaan: 62 silmaa, joissa oli korkea myopia (yli -6,0 D, ryhmé-H) ja
103 silmaa, joissa oli matala myopia (alle -6,0 D, ryhm&-M). Seurantavalit olivat 1
paiva, 10 paivaa, 1 kuukausi ja 3 kuukautta leikkauksen jalkeen. Merkittavia eroja ei
havaittu naiden kahden ryhman valilla iassé, silmanpaineessa tai sarveiskalvon taitto-
voimassa. Kohdefraktio oli emmetropia kaikissa silmissa. Tutkimuksen tarkoitus oli tut-
kia taittokyvyn ennustettavuutta, tehokkuutta ja turvallisuutta SMILE-leikkauksen jal-

keen korkeassa ja matalassa myopiassa. (Jin & Wan & Wu & Yao 2017.)

Tutkimuksessa Pedersen ja muut tarkastellaan vuosina 2013—-2014 12 kuukauden ajan
muutoksia taittovirheessa, nadntarkkuudessa, sarveiskalvon tiheysmittauksessa ja
aberraatioissa SMILE-leikkauksen jalkeen. Silmia oli 101 ja niissa oli myooppista astig-
matiaa. Astigmatian voimakkuus ennen leikkausta asettui -0,75 D ja -4 D valille. (Pe-
dersen & Ivarsen & Hjortdal 2017.)

Hansen ja muiden tutkimuksessa tarkastellaan lopputuloksia SMILE-leikkauksella myo-
piaan ja myooppiseen astigmatiaan. SMILE tehtiin 722 silmélle aikavalilla 2011-2014.

Tutkimuksessa potilailla oli myopiaa enintddn 10 D ja astigmatiaa 3 D. Lisaksi tutkimuk-
sessa oli mukana 7 uusintaleikkaukseen menevaa silmaa (n= 729), jotka arvioitiin erik-

seen. (Hansen & Lyhne & Grauslund & Vestergaard 2016.)

Sindhujadevi ja muiden tutkimuksessa kasiteltiin 40 potilasta (78 silm&a), joille tehtiin
LASIK-leikkaus vuonna 2010, tammikuun ja joulukuun valisen& aikana. 40 silmalla oli
matala myopia, alle 6 D, 28 silmalla myopian m&ara oli 6.25-12.00 D ja 10 silmalla oli
todella korkea myopia, suurempi kuin 12.00 D. Potilaat olivat idltddn 18-35-vuotiaita.
38 potilaan kumpikin silma leikattiin ja kahdelle potilaalle leikkaus tehtiin vain oikeaan

silm&éan. Seurantavalit olivat 1 paiva, 1 viikko, 1 kuukausi, 3 kuukautta ja 6 kuukautta
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leikkauksen jalkeen. (Sindhujadevi & Jeyaprakash & Ezhilvendhan & Bhava & Kanna
2022: 5706-5709.)

Cafones-Zafra ja muut tutkimuksessaan vertailevat FS-LASIK-menetelméan tehok-
kuutta ja turvallisuuta potilaille, joilla on matala (alle 1,50 D) tai korkea (yli 1,50 D)
myooppinen astigmatia. Tutkimuksessa tarkastellaan 825 potilaan 841 silmaa, joihin
tehddan FS-LASIK-leikkaus. Lopullinen tutkimus toteutui 3 kuukauden kuluttua ensim-
maisesta tai uusintaleikkauksesta. (Cafiones-Zafra & Katsanos & Garcia-Gonzalez &
Gros-Otero & Teus 2021: 75.)

Tananuvat ja muiden tutkimuksessa kasiteltiin 46 potilasta 12 kuukauden ajan vuosina
2015-2018. PRK-leikkaus tehtiin 69 silmalle, joista 29 silmassa oli korkea myopia (= -
6.0 D) ja 40 silmassa matala myopia (< -6.0 D). 33 (71 %) potilaista olivat naisia ja he
olivat ialtd&n 18-54-vuotiaita. Sisallon kriteereista oli taittostabiilisuus vahintaan vuo-
den ajan ennen leikkausta ja tavoitteena oli taitevirheiden taydellinen korjaaminen. Tut-
kimuksesta suljettiin pois potilaat, joilla oli jokin silmasairauksia, aiempi silméaleikkauk-
sia, raskaus tai silmatulehduksia 3 kuukauden aikana ennen leikkausta. (Tananuvat
ym. 2021.)

Ganesh ja Gupta tutkimuksessaan halusivat tietda SMILE- ja FSLASIK- leikkausten
vaikutuksesta nakokykyyn ja refraktioon tarkastelemalla kontrastiherkkyytta, nadntark-
kuutta, aberraatioita ja kuivasilmaisyytta. Paotilaita seurattiin 3 kuukauden ajan vuosina
2012-2013. 48 silmélle tehtiin SMILE- ja 46 FSLASIK-leikkaus. Sfadrinen ekvivalentti
rajattiin alle =10 D. (Ganesh & Gupta 2014.)

Tutkimuksessa Liu ja muut vertaillaan optista vyohyketta silmissa, joissa on korkea
myopia ja korkea astigmatia, SMILE- ja FS-LASIK-leikkausten jalkeen. Leikkauksen
kohdistuessa laajemmalle optiselle vydhykkeelle, voidaan valttda postoperatiivisia oi-
reita, kuten haloja ja haikaistymista. Tutkimuksessa kaytetaan FSLASIK- ja SMILE-leik-
kauksia korjaamaan 45 silmaa 45 asiakkaalta, joista 23 meni FSLASIK- ja 22 SMILE-
leikkaukseen. Potilailla oli korkea myopia ja astigmatiaa yli —2.0 D. Leikkaukset toteu-
tettiin vuosina 2015-2016 ja leikkausten lopputuloksia tarkasteltiin 6 kuukauden kulut-
tua. (Liu ym. 2022.)

Gulmez ja muiden tutkimuksessa verrataan WGF FemtoLASIK- (Wavefront-guided

femtosecond-assisted LASIK) ja SMILE-leikkauksien lopputuloksia toisiinsa korkean
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myopian ja myooppisen astigmatian korjaamisessa. WGF FSLASIK-leikkauksen usko-
taan vahentavan leikkauksen jalkeisia aberraatioita ja estava halojen, haikaistymisen
ym. esiintymistd. Leikkauksessa kaytetaan WaveLight FS200 femtosekunttilaser. Kum-
paakin tekniikkaa kaytettiin 94 silmalle eli 47 potilaalle ja heité seurattiin 6 kuukauden
ajan. Potilaiden sfaéarinen refraktio oli yli —6 D ja sylinteri 0-3 D. (Gulmez & Tekce &
Kamis 2020: 3481-3482.)

Taguchi ja Campos tutkimuksessaan vertailevat SMILE- ja PRK-leikkausten Kliinisié tu-
loksia ja potilastyytyvaisyytta toisiinsa. Leikkaukset tehtiin 43 potilaan 86 silmélle vuo-
sina 2017-2018 ja heita seurattiin 18 kuukauden ajan. Sfaarinen ekvivalentti oli —1.00
D ja —8.00 D valilla. Astigmatismia oli —4.50 D tai vAhemman. (Taguchi & Campos
2023:181.)

Katz ja muut vertailevat tutkimuksessaan LASIK- ja PRK-leikkauksien tehokkuutta, tur-
vallisuutta ja ennustettavuutta yli 3.00 D astigmatiaan. Tutkimuksessa oli 57 silmaa, joi-
den refraktio korjattiin PRK-leikkauksessa ja 57 silmaa, jotka korjattiin LASIK-leikkauk-
sessa. Seuranta kesti 6 kuukauden ajan ja leikkaukset tehtiin vuosina 2006—2010.
(Katz & Wagenfeld & Galambos & Darrelmann & Richard 2013: 824—-825.)

Tutkimuksessaan Mimouni ja muut vertailevat tuloksia LASIK- ja PRK-leikkausten va-
lilla yli 3.00 D astigmatismin korjaamisessa. LASIK- sekéd PRK-ryhma sisalsi 175 sil-
maa. Potilailla oli myopiaa 0-10 D ja astigmatiaa 3—6 D. Tutkimus toteutettiin vuosien
2007-2016 valilla ja potilasta seurattiin vahintddn 30 paivaa, jos hanelle tehtiin LASIK-
leikkaus ja vahintaan 60 paivaa, jos hanelle tehtiin PRK-leikkaus. (Mimouni & Pokroy &
Rabina & Kaiserman 2021: 2091-2092.)

Miraftab ja muiden tutkimuksessa oli 543 potilasta, joista 372 potilaalla oli matala
myopia ja 171 potilaalla oli korkea myopia. Tutkimus tehtiin vuonna 2020 ja se sisalsi
PRK-, SMILE- ja LASIK-menetelméat. Joka leikkausmenetelma tehtiin 124 silmélle,
joissa oli matala myopia (3,00 - 6,00 D) ja 57 silmélle, jossa oli korkea myopia (> 6,00
D). Kaikilla potilailla astigmatian mééara oli 2,0 D tai vihemman. (Miraftab & Hashemi &
Aghamirsalim & Fayyaz & Asgari 2021.)
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7.2 Tehokkuus, turvallisuus ja ennustettavuus

Jin ja muiden tutkimus tuo esille, ettd SMILE-leikkauksella on samanlainen ennustetta-
vuus riippumatta myopian korjauksen maarasta. Alikorjausta esiintyi 77 % (48 silmaa)
ryhmassa-H ja 98 % (101 silm&aa) ryhmassa-M, mutta se parani leikkauksen jalkeisen
ajan myota molemmissa ryhmisséa. Korjattu nadntarkkuus kauas oli 1.0 98 % ryh-
massa-H ja 99 % ryhmassa-M. Molemmissa ryhmissa vain kahdelta silmalta nadntark-
kuus heikkeni yhden rivin verran 3 kuukauden jalkeen. Kuitenkin 25 % (16 silm&a) ryh-
massa-H ja 19 % (20 silmaa) ryhmassa-M saivat yhden rivin lisda ja 73 %:ssa (45 sil-
maa) ryhmassa-H ja 80 %:ssa (82 silmaa) ryhmassa-M ei ollut muutoksia. (Jin ym
2017.)

Tutkimuksessa Pedersen ja muut, leikkauksen turvallisuus ja ennustettavuus olivat hy-
vat. 12 kuukautta SMILE-leikkauksen jélkeen silmistd 57 % saavutti nadntarkkuuden
1.0 tai paremman. 74 % ja 93 % silmista saavutettiin +0.50 and +1.00 D aiotusta voi-
makkuudesta leikkauksen jalkeen. 70 % ja 94 % astigmatiasta oli alle 0,50 D ja 1,00 D.
(Pedersen ym. 2017.)

Korkean astigmatian ennustettavuus osoittautui tutkimuksessa olleen heikompi. Vekto-
rianalyysissa potilaat, joiden astigmatia oli ennen leikkausta 0,50 D- 1.00 D, 94 % saa-
vutettu voimakkuus erosi tavoitellusta alle 0.50 D. Puolestaan ne, joiden astigmatia oli
3.00-4.00 D, saavutti 63 % voimakkuuden, joka oli alle 0.50 D tavoitellusta voimakkuu-
desta. (Pedersen ym. 2017.)

Tutkimuksessa Hansen ja muut, 3 kuukautta SMILE-leikkauksen jalkeen 88 % voimak-
kuus oli alle 0.50 D suunnitellusta lopputuloksesta ja 98 % voimakkuus erosi tasta alle
1.00 D. 3 kuukauden kuluttua 83 % silmista saavutti nadntarkkuuden 0,8 tai parem-
man, kun taas 12 silmista nadntarkkuus oli heikentynyt aikaisempaan verrattuna. 3
kuukautta leikkauksen jalkeen potilaista 83 % oli astigmatiaa 0,50 D verrattuna 53 %
ennen leikkausta. (Hansen ym. 2016.)

Korkean astigmatian ei suoranaisesti huomattu vaikuttavan lopputuloksen ennustetta-
vuuteen. Kuitenkin ennen ensimmaista leikkausta, silmissé, jotka joutuivat uusintaleik-

kaukseen, oli ollut huomattavasti enemman astigmatiaa, miké& osoittaisi vaikutusta en-
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nustettavuuden heikkenemista ja lisasi uusintaleikkauksen tarvetta korkeassa astig-
matiassa. Silmien voimakkuus uusintaleikkauksen jalkeen oli 100 % 0.25 D sisalla em-

metropiasta ja nadntarkkuus oli 1.0 tai suurempi. (Hansen ym. 2016.)

Sindhujadevi ja muiden tutkimuksen mukaan LASIK- leikkauksen ennustettavuus oli
100 % matalan myopian ryhmassa ja yli 80 % korkean myopian ryhméassa. Potilaat ku-
vailivat olevansa tyytyvaisia leikkauksen lopputulokseen. Potilailla, joilla oli matala
myopia, korjaamaton nadntarkkuus oli 1.0 34 silmasséa (18 potilasta). Potilailla, joilla oli
kohtalainen myopia, korjaamattoman nadntarkkuuden 1.0 saavutti 16 silmaa ja he,
joilla oli korkea myopia, korjaamattoman nadntarkkuuden 1.0 saavutti 4 silmééa ja 6 sil-
malla nadntarkkuus oli 0,65-0,10 valilla. (Sindhujadevi ym. 2022: 5710-5713.)

Cafnones-Zafra ja muiden tutkimuksessa korkean astigmatian uusintaleikkauksen to-
dennakdisyys oli suurempi, kuin matalan FS-LASIK leikkauksen jalkeen. Lopullinen tut-
kimus toteutui 3 kuukauden kuluttua ensimmaisesta leikkauksesta tai uusintaleikkauk-
sesta. 51,37 % silmista oli matala ja 48,63 % korkea astigmatia ennen leikkausta. Sil-
mista 138 eli 16,41 % tehtiin uusintaleikkaus, joista alun perin oli matala astigmatia 28
(28/432 eli 6,5 %) ja korkea astigmatia 110 (110/409 eli 26,9 %). Nadntarkkuudet en-
nen leikkausta ja sen jalkeen eivéat eronneet toisistaan merkittavasti. (Cafiones-Zafra
ym. 2021: 75-78.)

Tananuvat ja muiden tutkimuksessa PRK-leikkauksen tehokkuus ja turvallisuus olivat
erinomaiset seka korkean ettd matalan myopian korjaamisessa. Pitkalla aikavalilla voi
joitakin komplikaatioita esiintyd enemman korkean myopian, kuin matalan myopian kor-
jaamisen jalkeen, mutta silti niilden esiintyminen on vahaista. Sfaarinen ekvivalentti oli
0,5- 1,0 D molemmissa ryhmassa, mutta yhdellak&aan silmalla kummassakaan ryh-
massa refraktio ei ollut > 1 D paassa emmetropiasta, eika yksikaan silma vaatinut uu-

sintaleikkausta. (Tananuvat ym. 2021.)

Ganesh ja Gupta tekemassaan tutkimuksessa havainnoivat, ettei leikkausmenetelmien
ennustettavuuden taikka turvallisuuden valilla ollut juurikaan eroavaisuutta. SMILE-
sekd FSLASIK-ryhmasta 84 % saavutti 3 kuukauden kuluttua leikkauksesta 1.0 naén-
tarkkuuden. SMILE-leikkauksen jélkeen 6 silm&a (12 %) ja 2 silmaa (4 %) FemtoLA-
SIK-leikkauksen jalkeen saavutti nadntarkkuuden 1.25. Naontarkkuuden alenemista ei
tutkimuksessa havaittu. (Ganesh & Gupta 2014.)
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My@s tutkimuksessa Liu ja muut tuodaan esille, ettei FSLASIK- ja SMILE- leikkauksien
lopputuloksissa ole juurikaan eroavaisuutta. FSLASIK-ryhmasta 78,3 % silmista saa-
vutti 1.0 naontarkkuuden tai paremman, kun SMILE-ryhmasté sen saavutti 86,4 %.
95,7 % FSLASIK-leikkauksen jalkeen ja 95,5 % SMILE-leikkauksen jalkeen saavutti
naontarkkuuden, joka oli joko yhta hyva tai parempi, kuin mité ennen leikkausta. 73,9
% ja 72,7 % silmista saavutti £0.50 D sisaan tavoitellun voimakkuuden. (Liu ym. 2022.)

Myds Gulmez ja muiden tutkimuksessa kaytettyjen SMILE- ja WGF FSLASIK-tekniikoi-
den ennustettavuudessa, tehokkuudessa ja turvallisuudessa ei ollut huomattavia eroja
korkean myopian ja korkean astigmatian korjauksessa. Naontarkkuuksien valilla ennen
ja jalkeen leikkausten ei ollut juurikaan erovaisuutta. (Gulmez ym. 2020: 3484, 3486.)

Taguchi ja Campos tutkimuksessa on havaittavissa hieman parempaa lopputulosta
PRK-, kuin mitd SMILE-leikkauksella. 91 % silmistéd PRK-leikkauksen jalkeen saavultti
nadntarkkuuden 1.0 tai paremman ja SMILE-leikkauksen jalkeen sen saavutti 84 %.
Naontarkkuus parani 26 % PRK-leikkauksen ja 17 % SMILE-leikkauksen jalkeen. Puo-
lestaan nadntarkkuus laski PRK-leikkauksen jalkeen 7 % ja SMILE-leikkauksen jalkeen
9 %. 18 kuukauden aikana 19 % PRK-leikkauksen jalkeen ndk®d muuttui yli 0.50 D ja
SMILE-leikkauksen jalkeen muutos tapahtui 9 %. (Taguchi & Campos 2023: 182.)

PRK-leikkauksen jélkeen astigmatiaa oli 0.50 D verran tai vihemman 95 % potilaista.
Sama SMILE-leikkauksen jalkeen oli 81 %. Kummassakaan ryhméssa ei leikkauksen
jalkeen esiintynyt astigmatiaa yli 1.00 D verran. PRK-ryhmassa oli havaittavissa ylikor-
jausta ja SMILE-ryhmassa alikorjausta. Akselin suuntauksessa SMILE-leikkauksen jal-
keen oli tapahtunut enemman, 42 % yli 5 asteen virhekorjausta. PRK-ryhméassa se ol
19 %. (Taguchi & Campos 2023: 182, 185.)

Katz ja muiden tekeméassa tutkimuksessa PRK- ja LASIK- leikkauksien turvallisuu-
dessa ja ennustettavuudessa ei ole suuria eroja. PRK-leikkauksen jalkeen néaéntark-
kuus pysyi samana tai oli parantunut 92,8 %. LASIK-leikkauksen jalkeen 96,4 %. PRK-
leikkauksen jalkeen 54 % refraktio oli £0.50 D sisaan ja 84 % +1.00 D sisé&n emmetro-
piasta, kun taas LASIK-leikkauksen jalkeen 67 % oli £0.50 D ja 93 % +1.00 D p&aéssa
emmetropiasta. Kummassakin leikkauksessa oli havaittavissa pienté sfaarista ylikor-
jausta. (Katz ym. 2013: 826-827.)
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Tutkimuksessa kerrotaan, ettd PRK-leikkauksen on tukittu aiheuttavan astigmatian siir-
tymaa kohti sddnnénmukaista astigmatiaa, mika nakyy korjaamattomana astigmatiana
sarveiskalvolla. Tutkimus tuki ajatusta leikkauksella aiheutetun astigmatian ollessa 4.73
D x 20° (LASIK 3.96 D x 34°). Havaittavissa oli myds suuntaus sylinterin ylikorjauk-
seen. (Katz ym. 2013: 829.)

LASIK- ja PRK-leikkaukset ovat turvallisia vaihtoehtoja korkean myopian korjaamiseen.
Ennustettavuuden PRK-leikkauksessa huomattiin kasvavan korkean astigmatian alikor-
jauksen myota. Tutkimuksessa Mimouni ja muut 60 % sekd LASIK- ettd PRK-leikkauk-
sen kayneista oli £0.50 D paassa emmetropiasta. LASIK-leikkauksen jalkeen ilmeni ali-
korjausta ja PRK-leikkauksen jalkeen ylikorjausta. LASIK-leikkauksen jalkeen astig-
matian korjaus oli paremmin ennustettavissa, silla 57,7 % refraktio oli 0.50 D paassa
emmetropiasta, kun PRK-leikkauksen jalkeen se oli 3,8 %. Yli 1.00 D paassa emmetro-
piasta oli LASIK-leikkauksen jalkeen 12.6 % ja PRK-leikkauksen jalkeen 34,3 %. Uu-
sintaleikkaukseen meni PRK-ryhmasta 4,76 % ja LASIK-ryhmasta 1,71 %. (Mimouni
ym. 2021: 2094.)

7.3 Komplikaatiot

Pedersen ja muiden tutkimuksessa SMILE- leikkauksen komplikaatioiden ilmaantumi-
nen osoittautui vahaiseksi. Leikkauksen aikana imuh&vio tapahtui 2 potilaan toiseen sil-
maén. Toinen potilaista leikattiin samalla leikkaustekniikalla viikon kuluttua ja toinen
LASIK-tekniikalla 3 kuukauden kuluttua. Yhden potilaan yhdessa silmassa todettiin ke-
ratiitti vilkon kuluttua leikkauksesta ja myohemmin arpi sarveiskalvossa. Liséksi koma
ja korkeamman asteen aberraatiot lisd&ntyivat joissain maarin leikkauksen jalkeen. Ali-
korjausta kaikki silmat huomioiden oli 11 %, johon vaikutti pieni akselisuunnan kiertymi-

nen, mika leikkauksen jalkeen oli havaittavissa. (Pedersen ym. 2017.)

Tutkimuksessa Hansen ja muut on epasuorasti havaittavissa riski lisdéntyneeseen ali-
korjaukseen SMILE-leikkauksen jalkeen korkean astigmatian korjaamisessa (Hansen
ym. 2016).

Imuhavitté leikkauksen aikana tapahtui myds tutkimuksessa, tekijoind Ganesh ja
Gupta, yhteydessa. Tutkimuksessa 4 silmaan FSLASIK-leikkauksen aikana ja 3 sil-

maan SMILE-leikkauksen aikana tuli imuhavio. FSLASIK-leikkauksen potilaista kolmen
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silmén lappa ryppyyntyi, jolloin [&ppa piti aukaista uudestaan, huuhdella ja asettaa ta-
kaisin paikoilleen. Silmaéan laitettiin suojaava linssi 24 tunniksi. SMILE-leikkauksessa
imuhavion jalkeen telakointi tehtiin uudestaan ja leikkaus saatiin onnistuneesti suoritet-

tua loppuun. (Ganesh & Gupta 2014.)

Tutkimuksessa ilmeni my0s erilaisia kuvantamisvirheita. 3 kuukauden kuluttua leik-
kauksesta kontrastiherkkyys oli parempi SMILE-leikkauksessa olleiden ryhmasséa. Kor-
keamman asteen aberraatiot olivat korkeammat FSLASIK-leikkauksessa olleilla. My6s
kuivasilmaisyytta ja haikaistymista esiintyi enemman FSLASIK-leikkauksen jaljilta. (Ga-
nesh & Gupta 2014.)

Myds Liu ja muiden tutkimuksessa kuvantamisvirheité ilmeni. Tutkimuksessa korkea
myopia ja korkea astigmatia vaikuttivat aberraatioiden esiintymiseen. FSLASIK-leik-
kauksen jalkeen ilmeni enemmaén sfaarista aberraatiota, kuin SMILE-leikkauksessa.
Puolestaan SMILE-leikkauksen jalkeen ilmeni enemman vertikaalista komaa, kuin
FSLASIK-leikkauksessa. SMILE saavutti laajemman optisen vydhykkeen leikkauksen
jalkeen. (Liu ym. 2022.)

Samoin Gulmez ja muiden tutkimuksessa korkeamman asteen aberraatioiden arvot
nousivat seka SMILE- etta WGF FSLASIK- leikkauksen jalkeen. SMILE-ryhméassa tre-
foil ja vertikaalinen koma esiintyivat enemman, kuin WGF FSLASIK-ryhmassa, kun
taas WGF FSLASIK-ryhmassa esiintyi enemman palloaberraatiota korkean myopian tai

korkean astigmatian korjaamisen jalkeen. (Gulmez ym. 2020: 3484, 3487.)

Tutkimuksessa sekd SMILE- ettd WGF FSLASIK-leikkauksen jalkeen yhdessa sil-
massa esiintyi epiteelin sisddnkasvua. Ensimmaisessa tapauksessa lentikkelin alapinta
huuhdeltiin ja jalkimmaisessa se poistettiin YAG laserilla. SMILE-leikkauksen jalkeen
kahden silméan lentikkeliin tuli pieni repeama, jolla ei ollut vaikutusta nadntarkkuuteen.
Yhdelle potilaalle ilmaantui [&pén rypyttyminen tunnin kuluttua WGF FSASIK-leikkauk-
sen jalkeen, jolloin lappa avattiin, huuhdeltiin ja laitettiin takaisin paikoilleen. (Gulmez
ym. 2020: 3483.)

Taguchi ja Campos eivat havainneet komplikaatioita tutkimuksensa aikana SMILE- tai
PRK- leikkausten jalkeen. Havaittavissa oli ylikorjausta korkeamman astigmatian yhtey-
dessa PRK-ryhmassa ja alikorjausta SMILE-ryhmassé. (Taguchi & Campos 2023:
185.)
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Tananuvat ja muiden tutkimuksessa komplikaatioita esiintyy hieman enemman kor-
kean, kuin mitd matalan myopian korjauksessa PRK-leikkauksen jalkeen. Kuukauden
paasta leikkauksesta havaittiin haze 19 silmassa, joissa oli matala myopia ja 11 sil-
massa, joissa oli korkea myopia. 12 kuukauden jalkeen silmissé, joissa oli matala
myopia, havaittiin haze enda yhdessé silmassa ja vaikeammassa muodossa haze ha-
vaittiin kahdessa silméssa, joissa oli ollut korkea myopia. Kuivasilmaisyys oireita ja ha-
maranakoongelmia havaittiin molemmissa ryhmissa. Naitéa komplikaatioita esiintyi
enemman korkean myopian korjaamisen jalkeen. Vaikeiden kuivasilmaisyys oireiden
esiintyminen keskim&érin matalan myopian korjaamisen jalkeen oli 15 % ja korkean
myopian 37,9 %. Korjaamisen jalkeen matalan myopian kohdalla 50 % (20 silmé&ssé)
on havaittu hamaranakdongelmia, kun taas korkean myopian kohdalla 62,1 % (18 sil-
massa). (Tananuvat ym. 2021.)

Katz ja muiden tutkimuksen aikana nousi esiin useampikin eri komplikaatio. PRK-leik-
kauksien jalkeen havaittuja komplikaatiota olivat: haze 10 silméssa (7 lievaa), DLK yh-
dessa silméssa ja 12 kuivasiimatapausta. LASIK-leikkauksien jalkeen ilmi tulleet komp-
likaatiot: DLK 3 silméassé, epiteelin sisdankasvu yhdessa silmassa, 4 silmassa lapan
ryppyyntyminen, yhdessa silmassa epasaanndllinen lappa ja 13 kuivasilmatapausta.
(Katz ym. 2013: 832.)

Regressiota havainnoitiin Mimouni ja muiden tutkimuksessa. Tutkimuksessa nimittain
huomattiin PRK-leikkauksen jalkeen regression olevan todennakoisempdaa: 2,9 % ver-
rattuna LASIK-leikkauksen jalkeiseen 0 %. Tama siksi, koska 5 silméssa PRK-leikkauk-

sen jalkeen oli havaittavissa regressiota. (Mimouni ym. 2021: 2097.)

Sindhujadevi ja muiden tekemassa tutkimuksessa LASIK- leikkauksen jalkeen 6 % po-
tilaista ilmoitti kuivasilmaisyys oireita, jotka vaativat hoitoa. Muita merkittavia kompli-
kaatioita ei esiintynyt, eikd yhdellekaan potilaalle joudettu tekemaan uusintaleikkausta.
(Sindhujadevi ym. 2022: 5710-5713.)

Miraftab ja muiden tutkimuksessa tulee ilmi SMILE- leikkauksen jaljilta hamaranakemi-
sen olevan parempi, kuin FSLASIK- ja PRK- leikkausten jalkeen sekd matalassa, etta
korkeassa myopiassa. 12 kuukautta leikkauksen jalkeen matalan myopian ryhmassa
korkeamman asteen aberraatiot lisdantyivat SMILE-, FSLASIK- seka PRK- menetel-

milla. Kun pupillin halkaisija oli 6 mm, korkeamman asteen aberraatioiden esiintyminen
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SMILE- leikkauksen jalkeen oli epdtodennékdisempéad, kuin FSLASIK- tai PRK-mene-
telmilla. Koman lisééntyminen oli havaittavissa jokaisen leikkauksen jalkeen, mutta se
oli véahaisempéaéa SMILE- leikkauksen kohdalla. Pupillin ollessa pienempi (3 mm) koman

esiintymisen ja leikkausmenetelmien valilla ei ollut eroavaisuutta. (Miraftab ym. 2021.)

Potilailla, joilla oli korkea myopia ja pieni pupilli (3 mm), korkeamman asteen aberraati-
oiden esiintyminen SMILE-leikkauksen jalkeen oli korkeampi aberraatio trefoilin vuoksi,
kuin FSLASIK- ja PRK- leikkauksien kohdalla. Koman lisaédntyminen oli havaittavissa
kaikissa ryhmissa, eika pupillin koolla ollut vaikutusta siihen. Koman esiintyminen kor-
kean myopian jalkeen oli kuitenkin todenn&akdisempaa, kuin matalan myopian. (Mi-
raftab ym. 2021.)

8 Pohdinta

Tutkimuksien perusteella, joita opinnaytety6hon valittiin, voidaan todeta taittovirhekirur-
gian olevan suosiossa ympari maailmaa ja taittovirheleikkausten eri taittovirheen voi-
makkuuksille olevan mahdollista. Ennen leikkauksen suorittamista tehdaan erilaisia
pohjustavia tutkimuksia. Tutkimusten perusteella valitaan menetelma, jolla saadaan pa-
ras mahdollinen lopputulos aikaiseksi ja samalla tuotua ilmi mahdolliset vasta-aiheet,

jotka ovat riskitekijoita erilaisille komplikaatioille.

Nykyaan taittovirhekirurgian menetelmat ovat kehittyneet teknologian mukana ja aikai-
sempaan verrattuna komplikaatioiden esiintyminen on vahentynyt. Komplikaatioiden
esiintyminen onkin verrattain vahaista, leikkaukset turvallisia ja ennustettavissa taitto-
virheen laadusta ja maarasta riippumatta. Tasta huolimatta taittovirheen maaralla voi
kuitenkin olla vaikutusta komplikaatioiden esiintymiseen ja korkeamman taittovirheen
korjaaminen taittovirhekirurgialla saattaa aiheuttaa kasvua komplikaatioiden todenna-

koisyydessa.

Yleisimpi& komplikaatioita ovat yli- tai alikorjaus, regressio, aberraatiot, haze, imuhavio
leikkauksen aikana, kuivasilmaisyys, epiteelin sisaankasvu, lapan ryppyyntyminen ja
DLK. Paaasiassa korkean ja matalan taittovirheen korjauksen jalkeen ilmenneiden
komplikaatioiden esiintymisten valilla ei ollut selkeda eroa. Korkean taittovirheen kor-

jaamisen jalkeen uusintaleikkauksen riski on suurempi, silla refraktio ja& todennékoi-
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semmin alikorjatuksi, mita matalan taittovirheen kohdalla. My6s aberraatioiden esiinty-
minen on joissain maarin todenndkoisempéaé korkean taittovirheen korjaamisen jal-

keen. Millaisena kuvausvirheena aberraatio ilmenee, riippuu leikkausmenetelmasta.

Leikkausmenetelmid toisiinsa verrattaessa, SMILE- leikkauksen lopputulokset ovat
FSLASIK- leikkauksen kanssa hyvin samanlaisia. Mydsk&an PRK-leikkauksen lopputu-
loksissa ei ollut merkittévia eroja. Leikkauksen jalkeen esiintynyt aberraatio riippui leik-
kausmenetelmasta, silla tietynlainen aberraatio liittya selvasti tiettyyn leikkausmenetel-
maéan. SMILE-leikkauksen jalkeen esiintynyt kuivasiimaisyys oli vahdisempaéa muihin
tekniikoihin verrattuna, mikéa tukee leikkausmenetelman sopivuutta kuivasilmaisille.
SMILE-leikkaus osoitti riskia korkean astigmatian alikorjauksessa. Puolestaan LASIK-
leikkaus osaoitti riskid korkean myopian alikorjaukseen. PRK- leikkauksessa paadyttiin
ennemmin ylikorjaukseen korkean myopian etté astigmatian kohdalla.

Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen avulla saimme luotua kattavan sisallén koskien
komplikaatioiden esiintymista myopian ja astigmatian eri voimakkuuksissa. Kasitelta-
vaa materiaalia kuitenkin rajasi tutkimusten laajuus ja sen karsiminen valitsemillamme
kriteereilla. Lisaksi tutkimuksia, joissa kaikkia valitsemiamme leikkausmenetelmia olisi
kasitelty, oli vahan tai ne eivat tayttaneet kriteerejamme. Ne olisivat tuoneet oleellista

tietoa leikkausten keskinaisessa vertailussa.

Aiheen laajuuden takia emme kiinnittdneet huomiota nakemiseen vaikuttaviin binoku-
laarisiin hairidihin, kuten karsastukseen. Jatkotutkimusaiheeksi ehdotamme perehty-
mista taittovirhekirurgiassa esiintyviin komplikaatioihin silmissa, joihin on tehty karsas-

tusleikkaus.

Keskityimme opinnaytetydssamme myopiaan ja myooppiseen astigmatiaan. Tutkimus,
missa tarkastellaan taittovirheen maaran vaikutus komplikaatioiden yleisyyteen hy-
peropiassa tai hyperooppisessa astigmatiassa, voisi olla jatkotutkimusaiheena mielen-

kiintoinen ja verrattavissa tdhan opinnaytetyohon.
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