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Myopia on maailmanlaajuisesti yleistyva taittovirhe ja sen korjaaminen taittovirhekirur-
gialla on yleistynyt huomattavasti. Opinndytetyon tarkoituksena oli luoda tiivis katsaus
taittovirhekirurgiaan myopian ja astigmatian korjausmuotona. Tavoitteena oli arvioida,
voiko taittovirhekirurgialla saavuttaa laadullisesti hyva nadnkorjauksen lopputulos
seka helpottaa suomenkielisen tiedon léytamistd optisen alan ammattilaisille ja opis-
kelijoille kasiteltavasta aiheesta.

Ty6 toteutettiin kuvailevana kirjallisuuskatsauksena. Kirjallisuuskatsaukseen valikoitui
12 tutkimusta menneen 10 vuoden ajalta. Valitut tutkimukset haettiin ScienceDirect-
ja PubMed -tietokannoista. Tutkimukset kasittelevat potilastyytyvaisyytta ja naon laa-
tua taittovirheleikkauksen jalkeen seka vertailevat eri leikkausmenetelmien tehok-
kuutta, ennakoitavuutta ja turvallisuutta.

Tutkimustulosten mukaan taittovirhekirurgia on tehokas ja turvallinen myopian ja as-
tigmatian korjausmenetelma. Taittovirheleikkausten komplikaatioriskit ovat alhaiset ja
tulosten ennustettavuus on hyva. Tutkimustuloksista ei havaittu tilastollisesti merkit-
tavia eroja eri leikkausmenetelmien valilla. Potilastyytyvaisyys on hyva ja taittovirheen
korjaaminen taittovirhekirurgialla tuo monia etuja silmalaseihin ja piilolaseihin verrat-
tuna.

Tutkimustuloksista voidaan paatelld, etta huolellisella ndén arvioinnilla ja potilasvalin-
nalla voidaan taata parempia leikkaustuloksia ja korkeampaa potilastyytyvaisyytta.
Leikkausmenetelmat kehittyvat jatkuvasti ja taittovirhekirurgian arvioidaan lisadntyvan
tulevina vuosina.
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Myopia is the leading cause of refractive error and its prevalence is continuing to rise,
which is why refractive surgery as an alternative optical correction of refractive errors
is a current topic. The aim of this Bachelor’s thesis was to create a review of corneal
refractive surgery as a refractive correction of myopia and astigmatism. The aim was
to assess whether refractive surgery can provide high visual quality and to ease pro-
fessionals and students of optometry finding information about refractive surgery in
Finnish.

The study was conducted as a descriptive literature review. The literature searches
were carried out by using Pubmed and ScienceDirect databases. The material used in
the literature review was based on 12 researches carried out in the past 10 years. The
researches studied the visual outcomes after refractive surgery, patient satisfaction
and compared the efficacy, predictability and safety between different refractive sur-
gery techniques.

The study results lead to the conclusion that refractive surgery has a high level of
efficacy, predictability and safety. There are no statistically significant differences in
the outcomes among different refractive surgery techniques. The results showed that
the risk of surgical and postoperative complications are low in refractive surgery. Pa-
tient satisfaction is high and correcting the refractive error with refractive surgery
provides a number of advantages in contrast to spectacles and contact lenses.

Based on the study results it can be concluded that careful patient assessment guar-
antees better surgical results in terms of visual outcomes and patient satisfaction. The
technology is rapidly evolving and the demand for refractive surgery is expected to
grow in the upcoming years.
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1 Johdanto

Lisaantyva likitaittoisuus, myopia, on maailmanlaajuinen ilmi6. Tutkimusten mukaan vuo-
situhannen alussa likinakoisia oli 22.9 % maailman vaestdsta. Taman hetken arvion mu-
kaan likinakoisten maara on jo noin 30 % vaestdsta ja maaran ennustetaan lisdantyvan
tulevien vuosikymmenien my6ta vaikuttaen jopa puoleen maailman vaestosta. (Fricke
ym. 2016.)

Sarveiskalvoon kohdistuva taittovirheleikkaus on yleistynyt nadénkorjausmenetelmana
Suomessa nopeasti ja leikkauksia tehdaan arviolta noin 12 000-15 000 vuosittain (Ho-
lopainen — Tervo — Vuori-Heikkild — Zalentein 2013). Maailmanlaajuisesti taittovirheleik-
kaus on yksi yleisimmista vapaavalintaisista leikkauksista (Donnenfeld ym. 2016). Tait-
tovirheleikkaus mahdollistaa tarkan nakemisen ilman silmalaseja tai piilolinsseja, mika
monesti koetaan kaytannollisena ja esteettisena vaihtoehtona. Nykyaikaiset leikkaukset

ovat tutkitusti tehokkaita ja turvallisia, mutta leikkauksissa on myds riski komplikaatioihin.

Optisen alan ammattilaiset kohtaavat enenevassa maarin taittovirheleikkauksen lapikay-
neitd asiakkaita. Ymmarrys yleisimmista taittovirhekirurgian menetelmista, mahdollisista
komplikaatioista ja leikkauksen vaikutuksesta nakemiseen on tarpeellista tietoa alan am-
mattilaisille. Opinnaytety6n tavoitteena on tuottaa selkeé ja ajankohtainen suomenkieli-
nen katsaus nykypaivan taittovirhekirurgiaan. Kirjallisuuskatsauksella pyritdan vastaa-
maan tutkimuskysymykseen “Onko sarveiskalvoon kohdistuva taittovirhekirurgia laadul-
lisesti hyva myopian ja astigmatian korjausmuoto?”. Kirjallisuuskatsaus on tarkoitettu op-
tometrian ammattilaisille ja opiskelijoille, eika aikaisempia suomenkielisia kirjallisuuskat-

sauksia ole aiheesta tehty.

Opinnaytetyd toteutetaan kuvailevana kirjallisuuskatsauksena. Tydssa kasitellaan li-
kinakoisia ja hajataittoisia terveita silmia, joissa on normaali binokulariteetti. Tutkimukset
haetaan ScienceDirect- ja PubMed -tietokannoista ja tutkimusten tulee olla julkaistu
menneen 10 vuoden aikana, jotta tieto on mahdollisimman ajankohtaista. Tydssa on
laaja teoriaosuus, jossa kadydaan lapi sarveiskalvon ja kyynelfilmin rakenne, taittovirheet
ja muita nddn laatuun vaikuttavia tekijoitd. Lisdksi teoriaosuudessa kasitellaan Suo-
messa tehtavat leikkausmenetelmat, leikkausten esitutkimukset ja jalkitarkastukset,

seka niiden yleisimmat komplikaatiot.



2 Sarveiskalvon rakenne

Sarveiskalvo muodostaa yhdessa kyynelfilmin kanssa optisesti laadukkaan valoa taitta-
van osan ja suojaa silmaa vaurioilta ja patogeeneiltd. Sarveiskalvo on silman merkittavin
valoa taittava osa, kattaen 70 % koko silman refraktiivisesta taittovoimasta. (Bauerman
— Kaufman — Klyce 1997: 3.)

2.1 Kyynelfilmi

Kyynelfilmi kosteuttaa ja ravitsee silman pintaa, sekd suojaa silmaa ymparistolta. Kyy-
nelfilmi muodostaa tasaisen optisen pinnan sarveiskalvolle ja sen vakaus on edellytys
laadukkaalle ndkemiselle. Kyynelfilmi koostuu lipideista, kyynelvedestd ja musiinista,
joista uloimpana on lipidikerros. Lipidikerros estaa kyynelnesteen haihtumista sarveis-
kalvolta. Lipidit ovat peraisin yla- ja alaluomen meibomin rauhasista. Kyynelnesteen
haihtumisen lisaksi, lipidit suojaavat silmaa ilmassa olevilta mikrobeilta. Lipidikerros on
hydrofobinen, estden kyynelnesteen valumista pois silman pinnalta. (Maskin — Thomas
2007: 31, 36.)

Kyynelfilmi koostuu suurimmaksi osaksi kyynelvedesta. Kyynelveden tuottaa paaasiassa
paakyynelrauhanen, joka sijaitsee silmakuopassa ylaluomen alla. Kyynelvesi koostuu
suurimmaksi osaksi vedestd, ja huuhtoo siten tehokkaasti partikkeleita silman pinnalta.
Kyynelveden lysotsyymi on vahvasti antibakteerinen vaikuttaja, joka suojaa silmaa bak-
teereilta. (Maskin — Thomas 2007: 33, 36.)

Alimpana kerroksena on geelimainen musiinikerros, joka suojaa ja voitelee sarveiskal-
von pintaa. Musiini on peraisin kovakalvon pikarisoluista. Musiinikerroksen avulla kyy-
nelfilmi levittyy tasaisesti sarveiskalvon pinnalle. (Maskin — Thomas 2007: 36.) Alla oleva

kuvio havainnollistaa kyynelfilmin rakennetta.
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Kuvio 1. Kyynelfiimin Rakenne (© 2017 Contact Lens Spectrum)

Silman kuivuminen, sekd mekaaniset ja emotionaaliset arsykkeet aktivoivat kyynelnes-
teen tuotantoa. Silmien rapytyksen myéta kyynelfilmi levittyy tasaisesti silman pinnalle ja
kulkeutuu silman sisénurkassa olevan kyynelpisteen kautta nenanieluun. (Maskin — Tho-
mas 2007: 37-40.)

2.2 Sarveiskalvo

Sarveiskalvo on muodoltaan prolaatti, eli jyrkimmilldan sarveiskalvon keskeiselld alu-
eella ja loivenee periferiaa kohti (DelMonte — Terry 2011: 588). Sarveiskalvon keskeisen
alueen kaarevuus on keskimaarin 43D (dioptriaa) (Bauerman ym. 1997: 3). Sarveiskalvo
koostuu kuudesta kerroksesta, joista uloimpana on 55 mikrometria paksu epiteelikerros,
joka koostuu uusiutuvista epiteelisoluista (Murphy 2013; Lawrenson 2010: 10). Epitee-
lisolut ovat tiukasti kiinnittyneet toisiinsa, estaen nesteen lapaisyn sarveiskalvoon. Epi-
teelikerrosta verhoaa verkkomainen mikrovillikerros, joka auttaa kyynelfilmin tasaista le-
vittdytymista sarveiskalvon pinnalle. Pienikin sarveiskalvon tai kyynelfilmin epatasaisuus
heikentda huomattavasti verkkokalvolle muodostuvan kuvan laatua. (Lawrenson 2010:
10.)

Epiteelin alla on Bowmanin kerros ja strooma. Bowmanin kerros on 15 mikrometria
paksu ja yllapitaa sarveiskalvo muotoa. Bowmanin kerroksen solut eivat uusiudu ja muo-
dostavat arven vaurioituessaan. (DelMonte — Terry 2011: 591.) Strooman paksuus on

500 mikrometrid ja vastaa 90 % sarveiskalvon paksuudesta. Strooma koostuu suurim-



maksi osaksi vedesta ja kollageenisaikeista. Kollageenisaikeet ovat tarkasti jarjestayty-
neet yhdensuuntaisiin lamelleihin, muodostaen vahvan suojaavan rakenteen. Lamelleja
ymparoi keratosyytit. Lamellien tarkka jarjestys on edellytys sarveiskalvon lapinakyvyy-
delle. (Lawrenson 2010: 12-13, 16.)

Vuonna 2013 Idydettiin sarveiskalvon neljannes kerros, Duan-kerros, joka sijaitsee
strooman ja Descemetin kalvon valissa. Duan-kerros on 15 mikrometria paksu ja vahva
rakenteeltaan. (Murphy 2013.) Seuraavassa kuvassa sarveiskalvon rakenne havainnol-

listettu piirroksena.
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Kuvio 2. Sarveiskalvon kerrokset (Konan Medical 2017)

Sarveiskalvon sisemmat kerrokset ovat Descemetin kalvo ja endoteeli. Descemetin
kalvo on 10 mikrometrida paksu, elastinen ja nopeasti muotoonsa palautuva. Endoteeli
koostuu litteista, kuusikulmaisista soluista, ja yllapitaa sarveiskalvon kirkkautta. (Bauer-
man ym. 1997: 9.) Kammionesteen ionit ja pienet molekyylit I1apaisevat endoteelikerrok-
sen. Sarveiskalvon nestetasapainon yllapitdmiseksi endoteelin tehtdvana on poistaa io-
neja stroomasta endoteelipumpun avulla. Endoteelipumpun toiminta yllapitaa sarveiskal-

von lapinakyvyytta ja estda strooman turvotusta. (Lawrenson 2010: 16.)

Endoteelisolut ovat uusiutumattomia soluja, jotka kuolevat ian myéta. Solun kuoltua, vie-
reiset endoteelisolut venyvat ja paikkaavat solun kuolemasta syntyvan aukon. Tasta voi
syntya endoteelisolujen koon vaihtelua (polymegethism) ja muodon vaihtelua (pleo-
morphism). Endoteelisolujen kuolemaan voivat johtaa ian lisaksi piilolinssien pitkittynyt

kayttd, sairaudet, traumat ja leikkauskomplikaatiot. (Lawrenson 2010: 14.)



2.2.1 Sarveiskalvon hermotus

Sarveiskalvo on kehon tiheimmin hermotettu pintakudos. Sarveiskalvon hermot aistivat
kosketusta, kipua ja lampétiloja, ja vastaavat merkittavasti rapytysrefleksista, haavojen
parantumisesta, seka kyynelenesteen tuotannosta ja erityksesta. (Bakir — Jain — Sha-
heen 2014: 263.) Sarveiskalvon tuntohermot ovat peraisin kolmoishermon silmé&haarasta
ja kulkevat paaasiassa pitkia siliaarihermoja myoten. Hermosaiekimput lavistavat peri-
feerisen sarveiskalvon sateittaisesti ja haarautuvat epiteelikerrosta kohti. Hermosaikei-
den lavistdessd Bowmanin kerroksen hermopaatteet haarautuvat tiheaksi verkostoksi
Bowmanin kerroksen ja epiteelikerroksen valiin. (Dick — Forrester — McMenamin — Pearl-
man — Roberts 2016: 20.)

Suurin osa sarveiskalvon hermojen aksoneista ovat myeliinittdmia. Myeliinilliset hermo-
jen aksonit menettavat myeliinivaippansa noin 3 mm limbuksesta. (Bauerman — Kaufman
—Klyce 1997: 14.) Aksoneiden myeliinivaipan menettdminen on tarkea osatekija sarveis-

kalvon lapinakyvyyden yllapitamiseksi (Dick ym. 2016: 20).

2.2.2 Sarveiskalvon paraneminen

Sarveiskalvolla on tarkea osa silman suojaamisessa ja kuvan muodostamisessa verkko-
kalvolle. Sarveiskalvon taytyy pysya kirkkaana ja vastustuskykyisenad patogeeneja vas-
taan. Sarveiskalvon pinnan rikkoontuessa sarja yhtaaikaisia korjaustoimenpiteitd alkaa
silman solukoissa korjata vaurioitunutta kudosta. Kyynelnesteen maaran kasvu ja raken-
teen muutos ovat ensimmaisia reaktioita sarveiskalvon vahingoittuessa. (Dick — Forres-
ter — McMenamin — Roberts 2008: 214-215.)

Sarveiskalvon epiteelin rikkoontuessa epiteelin pohjakerros solukko alkaa jakautua lim-
buksen alueella ja tuottaen mitoosin avulla uusia epiteelisoluja, jotka levittaytyvat vauri-
oituneelle alueelle reunoilta keskustaa kohden. Aluksi haavaa peittdva kerros on vain
yhden solukerroksen paksuinen, joka muodostuu noin 24-36 tunnin aikana. Epiteeliso-
lukko paksunee paranemisen myo6ta normaaliksi noin kuuden solukerroksen pak-
suiseksi. (Lee 2016.)



Epiteelikerros sitoutuu alempaan Bowmanin kerrokseen kollageenisaikeiden avulla. Kol-
lageenisaikeet uusiutuvat vasta paivien paasta epiteelikerroksen kasvettua ja alkuperai-
sen sidoksen kestavyyden se saavuttaa vasta useiden kuukausien kuluttua. Bowmanin
kerroksen solut eivat uusiudu. (Dick ym. 2008: 214—215.) Mikali Bowmanin kerros vahin-

goittuu, korvaa tuhoutuneet solut joko epiteelin solut tai strooman solukko (Lee 2016).

Strooman keratosyyttisolut alkavat tuottaa kollageenia vaurioituneella alueella. Haavan
paranemisen alkuvaiheessa strooman kollageenisaikeet eivat jarjestaydy alkuperaisen
jarjestyksen mukaisesti, aiheuttaen sarveiskalvoon sameampia kohtia, jotka muuttavat
valon kulkua sarveiskalvon lapi. Suuremmissa haavoissa saikeiden jarjestys ei muutu
alkuperaisen kaltaiseksi paranemisen myo6ta, mutta pienemmissa vaurioissa saikeet pyr-
kivat palaamaan yhdensuuntaisiksi lamelleiksi palauttaen sarveiskalvon lapinakyvyyden.
(Dick ym. 2008: 215.)

Descementin kalvon solut eivat vaurioituessaan pysty uusiutumaan. Sarveiskalvon en-
doteelisolukko ei mydskaan pysty jakautumaan, mutta vaurioituneen alueen viereiset en-
doteelisolut levittdytyvat ja kasvattavat kokoaan peittddkseen vaurioalueen. (Dick ym.
2008: 216.)

2.2.3 Sarveiskalvon hermotuksen uusiutuminen

Tutkimuksissa on havaittu NGF-hermokasvutekijéiden (Nerve Growth Factor, NGF) ole-
van tarkedssa roolissa sarveiskalvon hermojen yllapitdmiseksi, seka aksonien haarau-
tumiselle, venymiselle, hermosolujen kasvulle ja uusiutumiselle (Bakir — Jain — Shaheen
2014). Sarveiskalvon epiteelisolut, endoteelisolut, strooman solut, sekd limbuksen kan-
tasolut syntetisoivat NGF-hermokasvutekijoéitd. NGF on aivoperainen hermokasvutekija,
joka edistda sympaattisten ja sensoristen hermojen kehitystad ja etenemista. (Cao ym.
2014.)

Taittovirhekirurgia vaurioittaa sarveiskalvon hermoja. Leikkausten seuraukset riippuvat
leikkausmenetelmastd, korjattavasta taittovirheen maarasta ja ennen leikkausta ole-
massa olevasta hermojen vauriosta. Hermojen palautuminen ja uusiutuminen voi leik-
kauksesta riippuen kestda muutamasta kuukaudesta useampaan vuoteen. (Bakir — Jain
— Shaheen 2014.)



3 Silman terveydentilan arviointi ja esitutkimukset

Taittovirheleikkausta edeltdd aina kattava naon ja silman terveydentilantutkimus, jotta
asiakkaan soveltuvuus leikkaukseen saadaan varmistettua. Esitutkimuksilla varmiste-
taan, etta asiakkaan taittovirhe on mahdollista korjata taittovirheleikkauksella tehokkaasti
ja turvallisesti. Tutkimuksissa kartoitetaan my0ds asiakkaan mahdolliset riskitekijat erilai-

sille leikkauksesta johtuville komplikaatioille. (Hanratty 2015: 23.)

Selkeitd vasta-aiheita sarveiskalvoon kohdistuvalle taittovirheleikkaukselle ovat kerato-
konus, eli sarveiskalvon kartiopullistuma, glaukooma, harmaakaihi, uveiitti, aktiivinen tu-
lehdus silman alueella, diabeettinen retinopatia, verkkokalvon irtauma, raskaus, epilep-
sia ja tietyt kaytettavat ladkeaineet. MyOs asiakkaan mahdolliset mielenterveydelliset te-
kijat, kuten masennus, tulisi huomioida. Asiakkailla joilla on masennuksen oireita, koke-

vat enemman epatyytyvaisyytta leikkauksen lopputulokseen. (Hanratty 2015: 46—47.)

Esitutkimuksen aikana olisi hyva myos kartoittaa asiakkaan odotukset ja toiveet koskien
leikkausta. Leikkausta harkitseville tulee kertoa, ettei taittovirhekirurgia korjaa presbyo-
piaa ja mahdollisesti leikkaustulos ei ole yhta hyva kuin silmalaseilla tai piilolinsseilla
saavutettu naontarkkuus. Esitutkimuksiin kuuluu myds silmanpohjan tutkiminen, jotta
mahdolliset silmdsairaudet tai muutokset verkkokalvolla pystytdan huomioimaan ennen
leikkausta. (Manche 2012.)

3.1  Naontarkkuus

Nakemisen laatua arvioidessa tulee huomioida monta eri tekijaa. Monesti hyva nakemi-
nen maaritellddn ainoastaan korkea kontrastisen visuksen mukaan, joka kertoo fovean
alueen kyvyn erottaa korkea kontrastisia yksityiskohtia toisistaan. Nakemiseen vaikuttaa
kuitenkin lisaksi mm. vallitseva valaistus, mahdolliset haikaisyt, optiset aberraatiot, vali-
aineiden kirkkaus, verkkokalvolle muodostuvan kuvan koko, seka nakdaivokuoren kyky

tulkita mahdollista epaselvaa kuvaa. (Grosvenor 2007: 12.)

Naontarkkuudesta puhuttaessa kaytetaan mittayksikkoa visus. Visus kertoo silman ky-
vyn havaita kaksi lahekkain olevaa yksityiskohtaa erilldan toisistaan. Normaalin naén

rajaksi on maaritelty 1.0 visus tai sita suurempi arvo, joka tarkoittaa ettd henkil6 erottaa



kaksi kohdetta, jotka ovat yhden kulmaminuutin matkan paassa toisistaan. (Grosvenor
2007: 9-10.)

Naon laatuun vaikuttaa korkea kontrastisen visuksen lisdksi henkilon kontrastiherkkyys.
Kontrastiherkkyys on pienimman havaittavissa olevan kontrastikynnyksen kaanteisarvo.
Mitd matalampi kontrastiherkkyys henkildllda on, sen enemman kontrastia han tarvitsee
nahdakseen. Matala kontrastiherkkyys heikentdaa nahdyn kuvan laatua, vaikka korkea

kontrastinen visus on normaali. (Elliott 1998: 203, 208.)

Lisaksi nakemiseen vaikuttaa valaistusolosuhteet ja siitd aiheutuva haikaisy. Haikaisy
voidaan jaotella kahteen muotoon: estohaikaisyyn ja kiusahaikaisyyn. Kiusahaikaisy ai-
heuttaa silmissa epamukavuuden tunnetta, mutta ei estd nakemista. Epamukavuuden
tunne syntyy nakokentan suuresta luminanssista tai luminanssieroista. Estohaikaisy
puolestaan heikentdd nakemista, silla valonsateet hajaantuvat silmassa. (Tiensuu 2010:
6.)

3.2 Matalamman ja korkeamman asteen taittovirheet

Nakemiseen vaikuttavat silmén valoa taittavat rakenteet ja nilden muodostaman kuvan
laatu verkkokalvolle (Dick — Forrester — McMenamin — Roberts 2008: 264). Silmaa, jossa
ei ole taittovirhetta, kutsutaan emmetrooppiseksi. Nadntarkkuus kauas katsottaessa, ole-
tetaan olevan 1.0 tai parempi emmetropiassa. Mikali silman taittavat osat ovat liian voi-
makkaat, muodostuu kuva verkkokalvon eteen, muodostaen epatarkan kuvan. Kyseista
taittovirhetta kutsutaan myopiaksi. Myopia voi myos johtua silmédmunan liiallisesta pituu-
desta. Myopiaa pidetaan lievana, kun taittovirheen maara on alle 4.00D, ja vahvana jos

taittovirhe ylittda tdman rajan. (Grosvenor 2007: 13.)

Myopian maara saattaa kasvaa hamarassa valaistuksessa, jolloin tata kutsutaan yo-
myopiaksi. Yomyopian yhdeksi syyksi arvellaan akkommodaation lisaantymista hama-
rassa, kun kaukana olevan kohteen rajoja ei nahda tarkasti, jolloin silma pyrkii tarkenta-
maan kuvan akkommodaatiota lisddmalla. Toisen teorian mukaan yomyopia johtuu ha-
marassa kasvavasta pupillin koosta, joka vaikuttaa sfaarisen aberraation maaraan. Yo-

myopian maara on normaalisti 0.50—-1.00D. (Grosvenor 2007: 14-16.)



Astigmatia on taittovirhe jossa silman taittavat osat eivat ole tasaisen pyoreita vaan kaa-
revuuksiltaan eroavia, muodostaen kaksi eri tavalla taittuvaa kuvaa verkkokalvolle. As-
tigmatia jaotellaan kahteen eri tyyppiin; sddnnénmukaisessa astigmatiassa silman verti-
kaalinen kaarevuus on jyrkempi kuin horisontaalinen kaarevuus. Sdannénmukainen as-
tigmatia on kaikkein yleisin astigmatian muoto. Sdannénvastainen astigmatia taas omaa
jyrkemman kaarevuuden silman horisontaalisessa suunnassa. Monesti astigmatian
kaksi eri kaarevuutta sijaitsevat toisiinsa nahden 90 asteen kulmassa. Tata kutsutaan
saannolliseksi astigmatiaksi. Mikali kaarevuusateiden meridiaanit eivat noudata tata
saantda, kutsutaan astigmatiaa epasaannolliseksi. (Grosvenor 2007: 17 — 18; Milivojevi¢
— Resan — Vukosavljevi¢ 2012: 194.) Seuraavassa kuviossa taittovirheet havainnollistet-

tuna verkkokalvon tasolla.

-

N EEEN,

Kuvio 3. Taittovirheen vaikutus verkkokalvolle muodostuvaan kuvaan.

Silman taittovirheet voidaan jakaa alemman ja ylemman asteen aberraatioihin. Alemman
asteen aberraatioihin, kuvautumisvirheisiin, lasketaan myopia, hyperopia ja astigmatia.
Korkeamman asteen aberraatioista puhutaan, kun taittovirhetta ei voida korjata perintei-
silla nadnkorjausmenetelmilla, kuten silmalaseilla tai piilolinsseilla. Yleisimmat korkeam-
man asteen aberraatiot ovat coma, trefoil ja sfaarinen aberraatio. Korkeamman asteen
aberraatioita pystytdan tutkia aaltorintamateknologialla. (Coe — Himebaugh — Thibos
2008: 766.) Korkeamman asteen aberraatiot esitetdan yleensa Zernikelin polynomi py-
ramidissa (Doble — Fuensanta 2012). Seuraavassa kuviossa on korkeamman asteen
aberraatiot kuvattuina niin sarveiskalvon tasolla, kuin myos niiden aiheuttamat kuvautu-

misvirheet verkkokalvon tasolla.
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Kuvio 4. Zerniken korkeamman tason aberraatiopyramidi ja aberraatioiden aiheuttamat kuvau-
tumisvirheet verkkokalvon tasolla (Doble — Fuensanta 2012)

Korkeamman asteen aberraatiot saattavat aiheuttaa nédkemiseen kontrastiherkkyyden
laskua, haikaistymista, valon sirontaa, halo-ilmi6ta, nakemisen epatarkkuutta ja kaksois-
kuvia. Aberraatiot aiheutuvat, kun valo kulkee silman eri rakenteiden ja niissa sijaitsevien
mahdollisten rakenteiden eroavaisuuksien lapi. Myods sarveiskalvon epasaanndllinen
muoto ja sarveiskalvon arpeumat saattavat aiheuttaa korkeamman tason aberraatioita.
Lisaksi mykion epasaannodllinen kaarevuus tai mahdolliset samentumat voivat olla aber-

raatioiden aiheuttajia. (Vessel 2014.)

Korkeamman asteen aberraatioiden aiheuttama taittovirheen maara on keskimaarin vain
0.3D. Aberraatioiden aiheuttamaan kuvan epatarkkuuteen vaikuttaa myds pupillin koko.
Korkeamman asteen aberraatioiden haittavaikutus korostuu pupillin ollessa laaja. 3 mm
tai sitda pienemman pupillin korkeamman asteen aberraatiot vahenevat huomattavasti.
Toisaalta myds pieni pupillin koko saattaa aiheuttaa valon hajontaa ja kuvan epatark-
kuutta. (McRae — Williams 2001.) Normaali pupillin koko on 2-5 mm, ja pupillin koon
pysyessa naiden arvojen sisalla, saavutetaan monesti tutkittavan paras naontarkkuus
(Grosvenor 2007: 13).
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3.3 Taittovirheen ja korkeamman tason aberraatioiden maaritys

Tarkka refraktio tulee tehda leikkausta edeltavien tutkimusten yhteydessa. Saatua ref-
raktiota verrataan asiakkaan nykyiseen silmalasimaaraykseen. 0.50D ero vanhaan kor-
jaukseen on merkittava ja tutkimus tulee uusia 6-12 kuukauden paasta, jotta saadaan
varmuus refraktion pysyvyydesta ennen leikkausta. (Hanratty 2005: 47.) Jotta refraktioon
ei vaikuta mahdollinen akkomodaatiospasmi tai pseudomyopia, tulisi kaikille alle 30-vuo-
tiaille tutkittaville kayttda 1% syklopentolaattia ja yli 30-vuotiailla 1 % tropicamidia (Man-
che 2012). Leikkauksella korjataan pienin miinus voimakkuus, joka tutkimuksessa saa-
daan mitattua (Hanratty 2005: 47).

Pupillin koko tulee mitata niin valoisassa (mesooppinen) kuin hamarassa (skotooppinen)
valaistuksessa. Tiedon avulla maaritetdan leikattavan alueen halkaisija, joka vaikuttaa
suoraan korjattavan kerroksen paksuuteen. Operoitava alue pyritddn tekemaan hieman
suuremmaksi kuin hdmarassa mitatun pupillin koko, jotta valtyttaisiin reuna-alueiden ai-

heuttamilta kuvan vaaristymilta leikkauksen jalkeen. (Hanratty 2005: 37.)

Aaltorintamamittauksella saadaan mitattua silman taittovirhe ja korkeamman tason aber-
raatiot. Korkeamman tason aberraatioita ei pystyta korjaamaan perinteisilla silmalaseilla,
joten taittovirheleikkauksen yhteydessa huomioitavat aberraatiot ja niiden mukaan suun-
niteltu laserilla poistettava strooman maara, saattaa tarjota paremman nadnkorjauksen
kuin silmalasit. Koska sarveiskalvo on elava kudos, ja kudoksen paranemisprosessi vai-
kuttaa leikkauksen lopputulokseen, ei tarkkaa tulosta voida taata ennen leikkausta. Mit-
taustuloksia tulee myods verrata sarveiskalvon topografiaan, koska joissakin tapauksissa
aberraatiot aiheuttaa jokin muu silman osa kuin sarveiskalvon pinta. (Hanratty 2005: 41—
44.)

Binokulariteetti tulisi myos arvioida esitutkimuksissa, jotta varmistutaan asiakkaan sopi-
vuudesta taittovirheleikkaukseen. Asiakkaalle on myos hyva kertoa, kuinka taittovirheki-
rurgia eroaa naonkorjausmuotona silmalaseista ja piilolinsseista. Korkean myopian
omaavilla asiakkaille saattaa lahinakemisen kanssa olla leikkauksen jalkeen ongelmia,
koska silméalasien linssien prismaattinen vaikutus ei ole enaa kaytettavissa. Asiakkaalle
tulee kertoa mahdollisten oireiden mahdollisuudesta leikkauksen jéalkeen. (Hanratty
2015: 47.)
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3.4 Sarveiskalvon kaarevuudet ja paksuus

Keratometriarvot antavat tietoa sarveiskalvon muodosta sarveiskalvon keskeiselta alu-
eelta. Jos keratometriarvot ovat alle 41D tai suurempia kuin 46D on suurempi riski lapan
komplikaatioihin. Liian loiva (alle 35D) sarveiskalvo leikkauksen jalkeen laskee ndkemi-
sen laatua. Merkitys korostuu varsinkin hamarissa olosuhteissa, jolloin pupillion normaa-
lia laajempi. Keratometriarvojen avulla saadaan myos selville, onko astigmaattisuus epa-
saannollista ja onko astigmatia sarveiskalvolla vai osittain myds mykiélla. Suurta mykion
astigmaattisuutta voidaan korjata taittovirheleikkauksessa muotoilemalla sarveiskalvoa,
mutta tama tulee aiheuttamaan haasteita mahdollisen kaihileikkauksen yhteydessa.
(Hanratty 2005: 23.)

Sarveiskalvon topografia antaa laajemmalta alueelta tietoa sarveiskalvon muodosta kuin
keratometriarvot. Topografia kattaa koko sarveiskalvo alueen ja nain ollen tarjoaa enem-
man tietoa mahdollisista poikkeamista sarveiskalvon muodossa. (Hanratty 2005: 23;
Kaypa hoito -suositus 2002: 542-543.) Tomografiassa mitataan myds sarveiskalvon ta-
kapinnan muoto. Mittaus antaa tarkeda tietoa mahdollisesta alkavasta keratokonuk-
sesta, jota ei viela pystyttaisi havaitsemaan sarveiskalvon etupinnan muodosta. (Han-
ratty 2005: 37.)

Sarveiskalvon paksuus mitataan pakymetrilla, jossa mittari mittaa ultradénen avulla sar-
veiskalvon paksuuden. Normaalissa silmassa sarveiskalvon ohuin alue on yleensa sar-
veiskalvon keskialueella (0.52 ym) ja reuna-alueille sarveiskalvo normaalisti paksunee
(0.67 pym). (Dick — Forrester — McMenamin — Roberts 2008: 17.) Sarveiskalvon tempo-
raalinen puoli on monesti ohuempi kuin nasaalinen puoli. Ennen paksuuden mittausta
on hyva tarkistaa topografiakuvista mahdolliset sarveiskalvon ohentuma-alueet ja mit-
taus suorittaa kyseisilta alueilta keskeisen alueen sijasta. Leikkauksen jalkeen sarveis-
kalvon paksuuden tulisi olla vahintdan 250 um. Leikkausmenetelmissa joissa sarveiskal-
voon muodostetaan erillinen lapp3, lasketaan lapan paksuudeksi 110-180 ym. (Hanratty
2005: 52-53.) Taulukossa 1. nahtavissa leikkauksen aikana poistettava sarveiskalvon
ablaation paksuus eri taittovirheen maarille ja kuinka leikkausalueen halkaisija vaikuttaa

ablation paksuuteen.
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Taulukko 1.  Tarvittava ablaation syvyys per dioptria eri halkaisijan omaaville leikkausalueille
(Hanratty 2005: 53)

Korjattava taittovirhe Tarvittavan ablaation Tarvittava ablaation
syvyys 6 mm:n leikkausalueella syvyys 7 mm:n leikkausalueella
-1.00 12 ym 16.3 uym
-2.00 24 ym 32.7 ym
-3.00 36 ym 49 uym
-4.00 48 um 65.3 ym
-5.00 60 uym 81.7 um
-6.00 72 ym 98 um
-7.00 84 ym 114. 3 uym
-8.00 96 uym 130.7 um

3.5 Kuivasilmaisyys ja sen arvioiminen

Kyynelnesteen maara ja laatu tulisi arvioida huolellisesti ennen taittovirheleikkausta. Jos
kyynelnesteen tuottaminen on alentunut tai laatu on heikko, tulee mahdollisuus Sjoégre-
nin syndroomaan rajata pois ennen leikkaukseen menoa. Koska taittovirheleikkauksien
yksi yleisimmistd komplikaatioista on lisaantynyt kuivasilmaisyys, tulee mahdollisten oi-

reiden hoito aloittaa jo ennen leikkausta. (Azar — Rosenblatt — Sakimoto 2006: 1435.)

Epastabiili kyynelfilmi seka hairid kyynelveden tuotannossa tai sen poistumisessa johta-
vat kuivasilmaisyyteen. Kuivasilmaisyyden oireita ovat silmien kutina ja punoitus, roskan
tunne, kipu, valonarkuus ja vaihteleva nadntarkkuus. Lisaksi kuivasilmaisyys aktivoi ref-
leksikyyneleiden tuotantoa, jolloin silméat voivat tuntua vetisiltd. (Maskin — Thomas 2007:
42-44.)

Kyynelrauhasen vahainen kyynelnesteen tuotanto tai kyynelnesteen liiallinen haihtumi-

nen on yleisin syy kuivasilmasyyteen. Jalkimmaisessa kyynelrauhasen erittama kyynel-
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neste muodostuu normaalisti, mutta meibomin rauhasten erittama lipidi on vahaista. Va-
haisen musiinin tuotannosta johtuva kuivasilmaisyys on harvinaisempaa. Vahainen mu-
siinin tuotanto on usein sidekalvon tulehduksen, palovamman, trauman tai aliravitsemuk-
sen seurausta. Kuivasilmaisyys voi aiheuttaa sarveiskalvon ja sidekalvon eroosiota.
(Maskin — Thomas 2007: 31-33, 43.) Seuraavassa kuvassa on selkeasti havaittavissa

kuivasilmaisyyden aiheuttamaa eroosioita sarveiskalvolla ja sidekalvolla.

Kuvio 5. Kuivasilmaisyyden aiheuttamaa eroosiota sarveiskalvolla ja sidekalvolla.

Vahainen tai epataydellinen silmien rapytys, piilolinssien kayttd, ymparistoolosuhteet ja
tupakointi ovat myds yleisia syitad kuivasilmaisyyteen. Lisaksi allergiat ja sairaudet seka
ikdantyminen ja silmaluomien asentopoikkeamat voivat johtaa kuivasilmaisyyteen. (Mas-
kin — Thomas 2007: 45-53.)

Kuivasilmaisyys on yleista taittovirheleikkauksen lapikayneille. Taittovirheleikkauksessa
sarveiskalvon kaarevuutta muutetaan loivemmaksi, jolloin leikkauksen jalkeen silmaluo-
met eivat liilku yhta tasaisesti silman pinnalla ja kyynelfilmin levittyminen heikentyy. Tait-
tovirheleikkaukset vaurioittavat sarveiskalvon hermoja, jolloin hermot eivat yhta aktiivi-
sesti stimuloi paadkyynelrauhasen kyynelveden tuotantoa ja silmien rapytysta. Myos ko-
vakalvon pikarisolut voivat vaurioitua, jolloin musiinin tuotanto vahenee ja muuttaa kyy-

nelfilmin epavakaaksi. (Maskin — Thomas 2007: 121.)
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4 Taittovirheleikkausmenetelmat

Taittovirhekirurgia on yleistynyt nopeasti ja Suomessa taittovirheleikkauksia tehdaan ar-
violta 12 000 — 15 000 vuodessa. Valtaosa naista leikkauksista tehdaan yksityisissa sai-
raaloissa. Myopian korjauksessa sarveiskalvon kaarevuutta muotoillaan loivemmaksi,
jotta sarveiskalvon taittovoima vahenisi. (Holopainen — Tervo — Vuori-Heikkild — Zalen-
tein 2013.)

Uusimmissa leikkaustyypeissa voidaan hyddyntaa aaltorintama- tai topografiaohjausta,
jolla pyritdan korjaamaan myos korkeamman tason aberraatioiden aiheuttamia n&kohai-
ri6ita, joita ei perinteisten silmalasien avulla pystyta korjaamaan (Holopainen — Tervo —
Vuori-Heikkild — Zalentein 2013).

Sarveiskalvon ensimmaisia uudelleen muotoilevia leikkauksia tehtiin 1960-luvulla. En-
simmaisissa leikkauksissa sarveiskalvosta leikattiin mikrokeratometrilla pala, joka jaady-
tettiin ja muotoiltiin halutunlaiseksi palan alapinnalta. Muotoiltu pala sulatettiin ja ommel-
tiin takaisin sarveiskalvoon. Jo 1980-luvulla leikkauksissa aloitettiin muotoilemaan irro-
tetun kudospalan alta paljastuvaa stroomaa, ei itse irrotettua kudospalaa. Nykyaikaisissa
leikkauksissa kudospalaa ei enaa irroteta kokonaan, vaan pala, l1appa, jatetdan nasaali-
sesta reunastaan kiinni ja kdannetaan sivuun strooman muotoilun ajaksi, jonka jalkeen
l&ppa voidaan k&antaa takaisin alkuperaiselle paikalleen. (Elo — Makinen — Pajari — Pie-
tild — Uusitalo 1999).

Sarveiskalvon hiontaan kaytetdan yleisesti eksimerlaseria. Eksimerlaser ei polta tai leik-
kaa, vaan laserista tuleva energia rikkoo kudoksen molekyylisidoksia. Eksimerlaserin
avulla pystytaan toteuttamaan hyvinkin tarkkoja ja ohuita leikkauskerroksia, samalla kun
ymparilld oleva kudos ei merkittavasti lampene toimenpiteen aikana. Laserin sade pys-
tytddn kohdentamaan myos sarveiskalvon sisélle, jolloin voidaan tehda sarveiskalvon
sisdisia korjaustoimenpiteitd ilman pintaan tehtavaa viiltoa. (Huhtala ym. 2016: 2108.)
Suomessa ensimmainen eksimerlaserilla toteutettu leikkaus tehtiin vuonna 1991 (Sand-
berg-Lall n.d).
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4.1 PRK (Photorefractive Keratectomy)

PRK-leikkausmenetelmassa sarveiskalvon epiteeli poistetaan joko mekaanisesti, alko-
holilla tai laserilla (Transepithelial photorefractive keratectomy, T-PRK). Poistetun epi-
teelin alainen strooma muotoillaan eksimerlaserilla halutun muotoiseksi. (Friedman —
Kaiser 2009: 529.) Leikkauksen jalkeen silmaan asetetaan suojaava piilolinssi, joka pois-
tetaan 3-7 paivaa leikkauksen jalkeen, kun sarveiskalvon epiteeli on uusiutunut. PRK-
menetelmaa kaytetdan yleisesti lievan tai kohtalaisen myopian, tai lievan astigmatian
korjaamisessa. (Maskin — Thomas 2007: 114-115.)

PRK-leikkauksessa sarveiskalvon epiteelin paranemisaika on pidempi kuin LASIK-leik-
kauksessa, ja lisaksi asiakas saattaa kokea enemman epamukavuutta leikkauksen jal-
keen, johtuen epiteelikerroksen poistosta ja sen hitaammasta parantumisesta (Friedman
— Kaiser 2009: 529). Toiminnallinen ndkd palautuu noin viikossa leikkauksen jalkeen,
mutta nakd voi olla sumeaa muutaman viikon ajan. Silman parantumiseen voi kulua use-
ampi kuukausi. (Maskin — Thomas 2007: 115.) Nadntarkkuudet paranemisen jalkeen
ovat hyvin samaa tasoa kuin LASIK-leikkauksessa lievan ja korkean myopian korjauk-
sessa (Friedman — Kaiser 2009: 529). Seuraavassa kuviossa on havainnollistettu PRK-

leikkaustoimenpide.

Lasersade

kalvo

Kuvio 6. PRK-leikkaustoimenpiteessa epiteeli poistetaan ja strooma muotoillaan eksimerlase-
rilla halutun muotoiseksi (Kaypa hoito -suositus 2002)
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Leikkausmenetelma sopii myds potilaille, joilla on ohut, litteé tai jyrkka sarveiskalvo. Li-
saksi menetelma sopii potilaille, joiden silmat ovat syvalla silmakuopassa. PRK-leikkaus-
menetelmassa ei ole lappaan liittyvid komplikaatioita, kuten LASIK-leikkauksessa, joten
menetelma sopii paremmin urheilijoille ja fyysistd ammattia harjoittaville. (Maskin — Tho-
mas 2007: 115.)

4.2 LASIK (Laser in situ Keratomileusis)

LASIK-leikkausmenetelméassa sarveiskalvon etupinnalle muodostetaan lapp4a, joka ra-
jautuu sarveiskalvossa bowmanin kerroksen alle. Lappa tehdaan sarveiskalvoon mekaa-
nisella terallda tai mikrokeratometrilla. Leikkauksessa lappa siirretdan sarveiskalvon
paalta sivuun ja lIapan alaista sarveiskalvon stroomaa muotoillaan eksimerlaserilla halu-
tun muotoiseksi. (Azar — Rosenblatt — Sakimoto 2006: 1436.) Seuraavassa kuviossa on

havainnollistettu LASIK-leikkaustoimenpide.

Lasersade

|

Sarveis- .. | ©
kalvo ;

-

Kuvio 7. LASIK leikkaustoimenpiteessa epiteelin muodostetaan lappa ja lapan alla oleva
strooma muotoillaan eksimerlaserilla halutun muotoiseksi (Kaypa hoito -suositus 2002)

LASIK-leikkauksella mahdollisen korjattavan myopian maara vaihtelee, monesti leik-
kauksella pystytaan kuitenkin korjaamaan jopa -14.00D (Huhtala ym. 2016: 2111). Jopa
6.00D astigmatia on mahdollista korjata LASIK-menetelmalld. Korkean myopian korjaa-

misen esteenad on monesti liilan ohut sarveiskalvon paksuus. (Hanratty 2015: 55.)
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LASIK aiheuttaa vahemman sarveiskalvon epiteeliin kudosvauriota, joka merkitsee myos
asiakkaalle miellyttdvampaa kokemusta ja nopeampaa epiteelikerroksen paranemista
(Hanratty 2015: 55). Nak6 palautuu noin paivassa ja epiteelikerros parantuu kuudessa
viikossa (Maskin — Thomas 2007: 114). LASIK on yleisimmin kaytetty leikkausmene-
telma taittovirhekirurgiassa (Huhtala ym. 2016: 2111).

LASIK-leikkauksessa laseroitavan alueen muotoa voidaan maarittaa etukateen topogra-
fian tai aaltorintamateknologian avulla. Kummallakin menetelmalld on tarkoitus saada
minimoitua mahdolliset korkeamman tason aberraatiot leikkauksen jalkeen. Vaikka aal-
torintamamittaus saakin useammasta mittauspisteesta tietoa sarveiskalvon alueelta, vai-
kuttaa mittaustulokseen myds muut silman taittavat osat, kuten mahdolliset mykidlla si-
jaitsevat aberraatiot. (Azar — Rosenblatt — Sakimoto 2006: 1435.) Topografiamittauk-
sessa huomioidaan vain sarveiskalvon pinnan aiheuttamat aberraatiot, eika mittaustu-
lokseen vaikuta pupillin koko, akkommodaatio tai mykion samentumat. Nain ollen topo-
grafian antamia tietoja voidaan pitda stabiilimpana kuin aaltorintamamittauksen antamia
tietoja. Parhaaseen lopputulokseen paastaan kuitenkin yhdistamalla tarkka refraktio, to-
pografian tiedot ja aaltorintamamittaus, jolloin voidaan huomioida mahdolliset mykiélla
olevat aberraatiot. (Jain — Kumar — Malhotra — Moshirfar — Pasari 2016: 1302-1309.)

4.3 Epi-LASIK (Epikeratome Laser-assisted Keratomileusis)

Epi-LASIK-leikkausmenetelmassa sarveiskalvon epiteelikerros irrotetaan mekaanisesti
stroomasta epikeratometrilla Bowmanin kerroksen ylapuolelta. Strooman laseroinnin jal-
keen, epiteeli asetetaan takaisin leikkausalueen paalle (on-flap) tai lappa voidaan jattaa
asettamatta takaisin (off-flap). (Huhtala ym. 2016: 2111.)

Epiteelikerroksen irrottamista varten on suunniteltu epikeratometreja, jotka leikkaavat
tarkasti vain pelkan epiteelikerroksen, ilman leikkauksen yltamista stroomaan. Jotta pai-
koilleen takaisin aseteltu epiteeli ei liikkuisi rapyttelyn yhteydessa3, laitetaan leikkauksen
paatteeksi suojaava piilolinssi pitdmaan epiteelia paikoillaan. (Azar — Rosenblatt — Saki-
moto 2006: 1437.)

4.4 LASEK (Laser-assisted Epithelial Keratomileusis)
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LASEK on kehittyneempi muoto PRK-menetelmasta. Leikkauksessa sarveiskalvoon
muodostetaan lappa etanolin avulla ja siirretdan sivuun strooman muotoilun ajaksi, jonka
jalkeen lappéa asetetaan takaisin alkuperaiselle paikalleen. Lopputulosten vertailu LA-
SEK- ja PRK-leikkausten valilla, parantumisajan jalkeen, ei anna merkittavia eroja. LA-
SEK-menetelmalla toteutetuissa leikkauksissa silmissa havaittiin 1—3 kuukauden jalkeen

vahemman arpisamentumia. (Huhtala ym. 2016: 2110.)

Potilas saattaa tuntea kipua muutaman paivan ajan leikkauksen jalkeen. Epiteelin reunat
paranevat noin viikossa, jolloin toiminnallinen naké palautuu. Naontarkkuuden palautu-

miseen voi kulua useampi kuukausi. (Maskin — Thomas 2007: 115-116.)

4.5 Femtolasik

Femtolasik-leikkausmenetelmassa sarveiskalvon pinnalle tehtava lappa muodostetaan
femtosekuntilaserilla, ei mikrokeratometrin mekaanisella terdlld. Femtolasik-menetel-
malla on mahdollista tehda tarkempia ja ohuempia lappia, kuin LASIK-menetelmalla ja
menetelman on havaittu aiheuttavan véhemman kuivasilmaisyytta, astigmatiaa ja lappa-

komplikaatioita. (Aristeidou ym. 2015.)

Femtolasik-menetelmassa sarveiskalvoon lahetetaan pitkan aallonpituuden laserimpuls-
seja, kestoltaan mitattuna femtosekunteina, jotka aktivoivat sarveiskalvon fotodisruption.
Fotodisruptiossa sarveiskalvon molekyylitasot erottuvat toisistaan, lopulta muodostaen
lapan. Lapan muodostamisen jalkeen sarveiskalvon strooma muotoillaan halutunlaiseksi

eksimerlaserilla. (Nema — Nema 2012: 468.)

4.6 ReLEx SMILE (Small Incision Lenticule Extraction)

ReLEx SMILE on markkinoiden uusin leikkausmenetelma. Leikkausmenetelmassa pala
stroomasta, lentikkeli, poistetaan femtosekuntilaserin avulla Iapan alta (FLEx) tai mekaa-
nisesti pienen viillon kautta (SMILE). (Asp 2012: 98.)

ReLEx-toimenpiteissa sarveiskalvoon lahetetdan femtosekuntilaserimpulsseja, jotka
muodostavat sarveiskalvolle kaasukuplia. Useampi kupla vierekkain irrottavat lopulta

sarveiskalvon kerrokset toisistaan. ReLEx FLEx-leikkausmenetelmassa sarveiskalvoon
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asetetaan kontaktilasi, jonka asentoa yllapitda imu. Toimenpide muistuttaa LASIK-leik-
kausmenetelmaa, mutta muodostettava Iappa on merkittavasti pienempi. ReLEx FLEXx-
toimenpiteessa lentikkeli poistetaan manuaalisesti, kun LASIK-menetelmassa lentikkeli
poistetaan eksimerlaserilla (Asp 2012: 98). ReLEx SMILE-menetelméssa lentikkeli pois-
tetaan mekaanisesti noin 2.5 mm laajan viillon kautta, ilman muodostettavaa lappaa.
(Shah — Shah — Vogelsang 2011: 116—118.) Seuraavassa kuviossa on havainnollistettu
ReLEx SMILE-leikkaustoimenpide.

Kuvio 8. ReLEx SMILE-toimenpiteessa sarveiskalvon kerrokset erotetaan toisistaan femtose-
kuntilaserilla ja lentikkeli poistetaan pienen viillon kautta (Zeiss ReLEx SMILE n.d)

ReLEx-leikkausmenetelmat vaurioittavat sarveiskalvoa huomattavasti vahemman, kuin
PRK- ja LASIK-leikkausmenetelméat. Leikkaustoimenpide on nopea ja potilaalle muka-
vampi. ReLEx-leikkausmenetelmat ovat tutkitusti edeltavia leikkausmenetelmia tarkem-
pia ja taittovirheen regressio, sekd aberraatioiden muodostuminen on vahaisempaa. Li-
saksi leikkauksen jalkeiset komplikaatiot, kuten kuivasilmaisyys, heikentynyt hama-
ranakod ja sarveiskalvon tuntoherkkyyden aleneminen, ovat vahaisempia. Leikkausme-

netelmat sopivat myds suuren myopian korjaamiseen. (Asp 2012: 99-100.)
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5 Postoperatiiviset tutkimukset ja yleisimmat leikkauskomplikaatiot

Taittovirheleikkauksen jalkikontrollit sijoittuvat yleensa 3-5 paivan seka 3 kuukauden ja
6 kuukauden paahan leikkauksesta. Mahdollisten komplikaatioiden tai asiakkaan epa-
tyytyvaisyyden johdosta jalkikontrolleja saatetaan tehda useampi. Riippuen valitusta leik-
kausmenetelmasta sarveiskalvolla voidaan havaita normaaliin paranemisprosessiin liit-
tyvia 16ydoksia. Samalla seurataan sarveiskalvon mahdollisia patologisia muutoksia ja
nadntarkkuuden kehitysta seka potilaan subjektiivista kokemusta. (Hanratty 2005: 88—
89.)

5.1 Jalkihoito

Nako on sumeaa useamman viikon PRK-leikkauksen jalkeen ja naontarkkuuden vaihte-
lua voi normaalisti esiintya taittovirheleikkausten jalkeen (Manche 2012). Ensimmaisen
viikon aikana leikkauksen jalkeen potilaan tulee valttaa veden paasya silmiin. Tarvitta-
essa silmaripset ja luomireunat voidaan puhdistaa vanulapuilla ja keitetylla vedella.
(Hanratty 2015: 53.) Potilaan tulee valttdad saunomista ja liiallista kehon rasitusta. Ulos
mentdessa silmid on tarked suojella aurinkolaseilla haitallisilta UV-sateiltd. (Manche
2012.)

Valittomasti PRK-leikkauksen jalkeen silm&an asetetaan suojaava silikonihydrogeeli pii-
lolinssi 3—5 paivan ajaksi. Piilolinssi suojaa sarveiskalvoa silmaluomien hankaukselta ja
ehkaisee sarveiskalvon arpisamentuman muodostumista ja sarveiskalvon eroosiota.
(Hanneken — Murueta-Goyena Larranaga — Tomas-Juan 2014.) PRK-leikkauksen jal-
keen potilas voi tuntea kipua muutaman paivan ajan sarveiskalvon pintahaavan vuoksi.
Kivun lievittdmiseen voidaan kayttaa sarkyladkkeita, painosidosta ja anti-inflammatorisia

silmatippoja. (Kaypa hoito -suositus 2002: 543-544.)

LASIK-leikkauksen jalkeen potilas saattaa tuntea lievaa arsytysta pintapuudutteen vai-
kutuksen havittyd. Oireet haviavat tavanomaisesti muutamassa tunnissa LASIK-leik-
kauksesta. PRK- ja LASIK-leikkauksen jalkihoidossa voidaan kayttaa bakteeritulehduk-
silta suojaavia antibioottitippoja ja paikallista kortikosteroidihoitoa. (Kaypa hoito -suositus
2002: 543-544.)
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SMILE-leikkauksen jalkeen potilas saattaa tuntea lievaa silman kipua, pistelya vuota-
mista leikkauksen jalkeisena paivana. Nako on usein sumeaa 4-6 tuntia leikkauksesta,
jonka jalkeen nakd alkaa parantua. Naontarkkuus voi kuitenkin vaihdella useamman
kuukauden ajan. (SMILE/LASIK Post op Instructions 2016.)

Kuivasilmaisyys on yleista leikkauksen jalkeen, johtuen sarveiskalvon hermovaurioista,
jonka vuoksi kostutustippoja tulee kayttdd useamman kerran paivassa oireiden lievitta-
miseen. Kuivasilmaisyyden oireet vahenevat yleensa kahdeksan viikon kuluessa leik-
kauksesta. (Hanratty 2015: 55.) Asiakasta ohjeistetaan leikkauksen jalkeen valttamaan
silmien hieromista. Lappaleikkauksen jalkeen silmien hieromista pitaa valttaa vahintaan
kuukauden ajan. Lisaksi suositellaan yolla silm&suojan kayttamista ensimmaisen viikon
ajan silmien hieromisen valttamiseksi ja komplikaatioiden ehkaisemiseksi. (Manche
2012.)

5.2 Jalkikontrollit

Ensimmainen jalkikontrolli tehdaan 3-5 paivaa leikkauksen jalkeen. LASIK-potilailla voi
esiintya lievaa silman arsytysta ja luomien turvotusta. PRK-potilailla esiintyy usein kipua,
luomien turvotusta, silmien vuotamista ja valonarkuutta. Mikali sarveiskalvon epiteeli on
taysin uusiutunut, suojaava piilolinssi poistetaan silmasta (Manche 2012: 21). Piilolins-
siin voi olla kertynyt sarveiskalvon epiteelin uusiutumisesta muodostunutta solujatetta.
Potilas saattaa tuntea epamukavuuden tunnetta piilolinssin poiston jalkeen. (Hanratty
2015: 52, 54.)

Sarveiskalvolla voidaan normaalisti havaita lievaa eroosiota viikon kuluessa leikkauk-
sesta. Oireiden lievittdmiseen kaytetdan kosteuttavia silmatippoja. (Manche 2012: 21.)
PRK-leikkauksen jalkeen seurataan sarveiskalvon epiteelin uusiutumista, ja sen mah-
dollista samenemista ja uudissuonitusta. Myopian korjauksen jalkeen voidaan normaa-
listi havaita epiteelin paksuuntumista. Strooman parantumisen aikana seurataan mah-
dollista epiteelin liikakasvua tai kontrastinadn heikentymista. (Hanneken — Murueta-Go-
yena Larranaga — Tomas-Juan 2014.) Alla olevassa kuvassa on jalkitarkastuksessa

otettu kuva, jossa havaittavissa epiteelin sisddnkasvua lapan reunaoilla.



23

Kuvio 9. Epiteelin sisdadnkasvua lapan reunoilla LASIK-leikkauksen jalkeen (EyeRounds.org
University of lowa: 2014)

Seuraavassa kuvassa epiteelin sisddnkasvua on tutkittu biomikroskoopin optisella leik-

keelld. Kuvat ovat otettu eri potilaista.

Kuvio 10. Sarveiskalvon epiteelin sisdankasvua biomikroskoopin optisella leikkeella tutkittuna.
(EyeRounds.org University of lowa: 2014)
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PRK-leikkausmenetelmalla arpisamentuman, hazen, muodostuminen on todennakoi-
sempaa suuren myopian (yli -6.00D) korjauksessa. Lievan tai kohtalaisen myopian kor-
jauksessa arpisamentuman muodostuminen on epatodennakdisempaa. Arpisamentu-
man muodostumiseen vaikuttaa korjattavan taittovirheen lisdksi mm. haitallinen UV-B-
sateily. (Hanneken — Murueta-Goyena Larranaga — Tomas-Juan 2014.) Seuraavassa

kuvassa on havaittavissa sarveiskalvon arpisamentumaa.

Kuvio 11. Sarveiskalvon arpisamentuma, haze (American Academy of Ophthalmology © 2017)

Arpisamentuman muodostuminen on yleistd PRK- ja LASIK-leikkauksen jalkeen epitee-
lin uusiutumisen aikana, jolloin sarveiskalvon epiteelin pinta voi nayttaa epatasaiselta ja
muodostaa kehadmaisia kuvioita. Sarveiskalvolla voidaan liséksi havaita lievaa turvo-
tusta. LASIK-leikkauksen jalkeen etenkin sarveiskalvon lappa saattaa olla turvonnut, jol-
loin lapassa voi esiintya arpisamentuman lisaksi arpijuovia. Mitd suurempi taittovirheen
korjaus on kyseessa, sen suurempi riski on l&pan arpijuovien muodostumiseen, johtuen
strooman muodonmuutoksesta ja 1apéan istuvuudesta. (Hanratty 2015: 53-54.) Alla on
esitetty havainnollistavia kuvia epiteelin 1apan turvotuksesta ja epiteelin sisdankasvusta

lappaleikkauksen jalkeen.
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Kuvio 12. Lapan reunan turvotusta ja sarveiskalvon epiteelin sisddnkasvua sarveiskalvon ala-
osassa. (EyeRounds.org University of lowa: 2014)

Sarveiskalvon turvotus voi aiheuttaa haikaisya, valon sirontaa ja halo-ilmigita kirkkaiden
valolahteiden ymparilla. Potilas saattaa kokea nadntarkkuuden vaihtelua sarveiskalvon
turvotuksesta, silman kuivuudesta tai jadnnésmyopiasta johtuen. LASIK-leikkauksen jal-
keen sidekalvolla saattaa esiintya sidekalvonalaista verenvuotoa, joka halvenee muuta-

massa paivassa tai viikkossa. (Hanratty 2015: 53-55.)

Lapan alle keraantyy usein eritettd Meibomin rauhasista. Talldin sarveiskalvo nayttaa
samealta ja siina voi nakya pienia Kiiltdvid pisaramaisia kuvioita. Eritteen vahentyessa
sarveiskalvo nayttaa oljymaiselta. Erite haviaa itsestdan lapan alta. Myos leikkauksesta
voi jaada jaannoksia, kuten kuitua, l1apan alle, jotka haviavat vahitellen itsestaan. Tarvit-
taessa, mikali jdanndkset osuvat nakdakselille, voidaan lappa avata uudestaan. (Han-
ratty 2015: 54-55.)

Kuukauden kuluessa LASIK- ja LASEK-leikkauksesta ndon pitéisi olla melko vakaa ja
naontarkkuus lahelld lopullista naontarkkuutta. Nadntarkkuuden palautuminen on hie-
man hitaampaa LASEK-leikkausmenetelmalla. Nadntarkkuuden laskua ei pitaisi esiin-
tya. Lapan alle muodostuneiden jaannoksien ja eritteiden pitaisi olla lahes kokonaan ha-
vinneet. Ensimmaisen kuukauden jalkeen tarkistetaan mahdollisen arpisamentuman

muodostuminen ja varmistetaan, ettei lapan reuna ole kasvanut sisaanpain. Tama nakyy
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sisdankasvun alkuvaiheessa maitomaisena muodostuksena Iapan alla ja myéhemmin
sisdankasvu nakyy pienina 0Oljymaisina pisaroina. Sarveiskalvon arpisamentuman muo-
dostuminen osoittaa, ettei sarveiskalvo ole viela taysin parantunut. (Hanratty 2015: 53,
55.)

Kolme kuukautta LASIK- ja LASEK-leikkauksen jalkeen naoén tulee olla vakaa. Mikali
naontarkkuus ei ole halutulla tasolla, voidaan korjaava toimenpide tehda kun sarveis-
kalvo on taysin parantunut. Lapan sisaankasvun tulisi kolmen kuukauden jalkeen vetay-

tya ja 1apan alla olevat jadnndkset ja eritteet olla mitattémia. (Hanratty 2015: 56.)

Kuukauden kuluttua PRK-leikkauksesta, l&hes jokaisella potilaalla voidaan havaita sar-
veiskalvon arpisamentumaa. Ensimmaisen kuukauden ajan sarveiskalvon epatasaisuus
aiheuttaa haikaisya ja voi johtaa myopian regressioon. Lisaksi sarveiskalvon arpisamen-
tuma heikentada kontrastindkda ja hamaranakoéa. (Hanneken — Murueta-Goyena — Lar-

ranaga — Tomas-Juan 2014.)

Kolme kuukautta PRK-leikkauksesta nadntarkkuus on lahella lopullista nadntarkkuutta
ja naon tulee olla melko vakaa. Potilaalla voi esiintya lievaa haikaistymista ja halo-ilmi-
0ita. Sarveiskalvolla voidaan normaalisti havaita lievaa arpisamentumaa. (Manche 2012:
23.) Arpisamentuma voi lisdantyd ensimmaisten 3—6 kuukauden aikana, jonka jalkeen
samentuman pitaisi vahentya. Patologisen arpisamentuman muodostuessa, sarveis-
kalvo muuttuu sameaksi ja sen kudokset paksuuntuvat. Lisaksi taittovirhe palautuu,
nadntarkkuus laskee ja sarveiskalvolle muodostuu epasaanndllista astigmatiaa. (Hanne-

ken — Murueta-Goyena — Larranaga — Tomas-Juan 2014.)

5.3 Taittovirheleikkausten yleisimmat komplikaatiot

Kaikissa kirurgisissa toimenpiteissa on aina riskinsa. Tarkeinta on varmistaa, etta asia-
kas ymmartaa leikkauksen riskit, jotta han voi paattaa onko leikkauksesta saatava hyoty
riskien arvoinen. (Hanratty 2005: 65.) Yksi yleisimmistd komplikaatioista sarveiskalvon
taittovirheleikkauksissa on myopian alikorjaus (Grosvenor 2007: 397). Leikkauksen jal-
keen esiintyvaa taittovirheen palautumista, regressiota, ei yleensa tapahdu, jos taittovir-
hetta on ollut alun perin alle -3.00D (Kaypa hoito -suositus 2002: 545). Jos paadytaan
korjaavaan leikkaukseen jaljelle jaaneen taittovirheen poistamiseksi, tulee aikaa kulua

vahintdan 3 kuukautta LASIK-leikkauksen jalkeen ja 6 kuukautta PRK leikkauksen jal-
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keen, ennen uuden leikkauksen tekemista. Tarpeeksi pitkalla ajalla varmistetaan taitto-
virheen pysyvyys, jotta uusintaleikkauksella saadaan paras mahdollinen tulos. (Manche
2012))

Monesti asiakas saattaa olla myos tyytymaton leikkauksen lopputulokseen eparealistis-
ten odotusten takia. Siksi ennen leikkausta kaytava keskustelu asiakkaan odotuksista on
tarkeaa. Joissakin tapauksissa visusarvot saattavat olla normaalit, mutta asiakas kokee
nakonsa heikommaksi. Naiden tapausten aikana on tarkeaa selvittaa, minkalaisissa ti-
lanteissa asiakas kokee heikkoa ndkemista. Ongelmaan saattaa auttaa valaistusolosuh-
teiden muuttaminen, paremman tydskentelyetdisyyden maarittdminen tai joissakin ta-

pauksissa tiettyyn tyotehtadvaan maaratyt silmalasit. (Hanratty 2015: 46.)

Leikkauksiin liittyy myds aina tulehdusriski. Mahdollisia tulehduksia voidaan ennaltaeh-
kaista jo ennen leikkausta kaytettavilla antibiooteilla ja leikkauksen jalkeen kaytettavilla
ladkkeilla. (Hanratty 2005: 65.) Sarveiskalvon bakteeritulehdus ja diffuusi lamellaarinen
keratiitti vaativat hoitoa, mutta ovat hyvin harvinaisia komplikaatioita (Elo — Makinen —
Pajari — Pietilda — Uusitalo 1999).

Taittovirheleikkauksessa sarveiskalvon kaarevuutta muutetaan loivemmaksi, jolloin leik-
kauksen jalkeen silmaluomet eivat liilku yhta tasaisesti silman pinnalla ja kyynelfilmin le-
vittyminen heikentyy (Maskin — Thomas 2007: 121). PRK-leikkauksessa poistettavan
epiteelikerroksen mukana poistuu myoés sarveiskalvon hermoja. LASIK-menetelméassa
hermovaurio leikkausalueella on pienempi ja lapan saranan osalta hermotus saastyy ko-

konaan. (Tervo — Tuunanen — Vannas — Vesaluoma 1998.)

Hermovaurioiden myoéta sarveiskalvon tuntoherkkyys saattaa alentua hetkellisesti tai py-
syvasti. Sarveiskalvon herkkyyden alentuminen aiheuttaa kuivasilmaisyytta, silla vauri-
oituneet hermot eivat yhta aktiivisesti stimuloi paakyynelrauhasen kyynelveden tuotan-
toa ja silmien rapytystd. Myds kovakalvon pikarisolut voivat vaurioitua, jolloin musiinin

tuotanto vahenee ja muuttaa kyynelfilmin epavakaaksi. (Maskin — Thomas 2007: 121.)

Yleisin komplikaatio PRK-, LASEK ja epi-LASEK-leikkauksen yhteydessa on arpisamen-
tuman muodostuminen sarveiskalvolle. Haava-alueelle muodostuu arpeumaa joka vai-
kuttaa lopulliseen nadntarkkuuteen huonontavasti. (Tervo — Tuunanen — Vannas — Ve-
saluoma 1998.) Lievaa arpisamentumaa voidaan havaita lahes kaikissa sarveiskalvoissa

edelld mainittujen leikkauksen jalkeen. Yleisin esiintymisaika on 1-4 kuukauden sisalla
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leikkauksesta, mutta myohadisemman samentumisriskin takia asiakkaita tulisi seurata

vuoden ajan leikkauksesta. (Kaypa hoito -suositus 2002: 545.)

5.3.1 Lappaleikkauksiin liittyvat komplikaatiot

Yleisin lappaleikkauksen komplikaatio on liilan ohueksi leikattu lappa. Ohueksi lapaksi
maaritelldan 1appa, jonka leikkausraja sijoittuu Bowmanin kerroksen ylle tai sen sisalle.
Leikkausviilto tulisi tehda Bowmanin kerroksen alle, jotta kyseinen kerros ei ole laseroin-
nin kohteena. Lapan paksuus voidaan mitata ennen Iapan siirtoa ja siirron jalkeen. Alle
60 um on epailyttdva, koska sarveiskalvon epiteelin paksuus on noin 50 ym. Ohuen |a-
pan komplikaatiota esiintyi tutkimusten mukaan 0.3-0.75% LASIK-leikkauksissa. (Azar —
Melki 2001: 95.)

Epasaanndllinen lappa voi olla puolittunut tai [apan reunaan voi olla muodostunut lovi.
Epasaanndllinen lappa saattaa aiheuttaa arpeumaa ja epéasaanndllistd astigmatiaa.
Leikkauksen aikaisena komplikaationa epasaanndllinen lappa on harvinaisempi kuin
ohut lappa. Lappa voi myds muodostua keskeltd suunniteltua ohuemmaksi. Lappa-
komplikaatioiden ilmetessa yleensa leikkaus keskeytetaan ja uusintaleikkaus voidaan
suorittaa 10—12 viikon paasta, jolloin [appa muodostetaan syvemmalle sarveiskalvoon.
(Azar — Melki 2001: 95, 97.)

Mikrokeratometrin tera saattaa kulkea osittain 1apan leikkauksen yhteydessa joko epi-
teeli- tai Bowmanin kerroksessa, joka nain ollen muodostaa epiteelisoluille paasyreitin
l&pan alle leikkauksen jalkeen. Komplikaation esiintyvyyden vaihteluvali on 0.2—0.56 %.
(Azar — Melki 2001: 95.) Epiteelisolujen sisddnkasvun tai lapan alle paasyn yleisyys on
noin 2 %. Epiteelisolujen paasy lapan alle voidaan ehkaistd varmistamalla, ettei instru-
mentit joilla kasitelldadn stroomaa, kosketa ymparoivaa epiteelia. Epiteelin kasvu reu-
noilta lapan alle estaa lapan kiinnittymisen kunnolla paikalleen. Epiteelin kasvu lapan alle
voidaan ehkaista sijoittamalla lappa tiiviisti leikkausalueen paalle leikkauksen paatteeksi.
(Hanratty 2005: 121.) Alla oleva kuva on otettu silmastd, jossa havaitaan epiteelin si-

saankasvua.
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Kuvio 13. Epiteelin sisdankasvua lapan alla LASIK-leikkauksen jalkeen (EyeRounds.org Univer-
sity of lowa: 2014)

Seuraava kuva on otettu potilaasta, jolle on tehty korjausleikkaus sisdankasvaneen epi-

teelin poistamiseksi. Lapan reuna on ommeltu leikkauksen paatteeksi.

Kuvio 14. Uusintaleikkauksessa poistettu sisdankasvanut epiteeli jonka jalkeen lapan reuna on
ommeltu takaisin paikoilleen (EyeRounds.org University of lowa: 2014)
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My0Os seuraavassa kuvaparissa on nahtavissa epiteelin sisdakasvua, seka samasta sil-

masta otettu kuva sisddnkasvaneen epiteelin poiston jalkeen.

Kuvio 15. Ensimmainen kuva epiteelin liikakasvusta lapan alla ja toinen kuva on otettu samasta
silmasta korjausleikkauksen jalkeen. (Rapuano n.d)

Seuraavassa kuvaparissa epiteelin sisaankasvua on hoidettu laserilla. Laserhoito ei

vaadi |apan nostamista.

Kuvio 16. Ensimmaisessa kuvassa havaittavissa epiteelin sisdankasvua. Toinen kuva otettu sa-
masta silméasté heti laserhoidon jalkeen. (Rapuano n.d)
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Sarveiskalvon ektasia on komplikaatio, jossa sarveiskalvo alkaa pullistua ulospain, ai-
heuttaen myopiaa ja astigmatiaa (Azar — Rosenblatt — Sakimoto 2006: 1444). Kompli-
kaation syyna on lilan ohueksi leikattu sarveiskalvon strooma (paksuus alle 250 ym),
joka heikentaa sarveiskalvon luonnollista jaykkyytta, josta johtuen sarveiskalvo ei pysy
alkuperaisessd muodossaan (Hanratty 2005: 69). Ektasia muistuttaa keratokonuksen
tyyppista sarveiskalvon paikallista pullistumaa. Ektasia saattaa olla havaittavissa vasta
pitkan ajan jalkeen leikkauksesta ja on erittdin harvinainen komplikaatio. (Azar — Melki
2001: 103.)

Jumiutunut mikrokeratometrin tera, sahkaovika tai kontaktilinssin imun irtoaminen kesken
Iapan leikkauksen aiheuttaa vaillinaisen lapan. Lapan loppuun leikkaamista ei suositella,
koska se saattaa muodostaa epasaannodllisen tason stroomaan laserointia varten, ja ai-
heuttaa epasaanndllistd astigmatiaa. Uusintaleikkauksessa pyritaan leikkaamaan sy-
vemmalta ja suuremmalla halkaisijalla kuin ensimmaisen lapan viilto. Komplikaatioiden
esiintyvyys LASIK-leikkauksissa on 0.3—1.2 %. (Azar — Melki 2001: 97-98.)

Leikkauksen ablaatioalueen epakeskeinen sijoittuminen saattaa aiheuttaa naontarkkuu-
den alenemista, haikaistymista ja halo-ilmion lisaantymista. Komplikaation esiintymiseen
vaikuttaa leikkausalueen koko. Komplikaatiota esiintyy useammin suurien pupillien

omaavilla potilailla. (Kaypa hoito -suositus 2002: 545-546.)

Leikkauksen jalkeisia lappaan liittyvia komplikaatioita on myos useita. Leikkausalueen
paalta siirtynyt [appa tulisi saada mahdollisimman pian aseteltua takaisin paikalleen, jotta
riski tulehduksiin, pysyviin lIapan taitoksiin tai epiteelin sisdan kasvamiseen jaisi mahdol-
lisimman pieneksi. Lappa saattaa siirtya paikoiltaan jopa useamman kuukauden jalkeen
leikkauksesta. Riski on kuitenkin suurempi paranemisen alussa. Silmien hierominen, sil-
mien puristaminen tai silman pinnan kuivuus altistaa lapan siirtymiselle. Suuremmat trau-
mat silman alueelle saattaa aiheuttaa lapan siirtymisen viela usean kuukauden jalkeen
leikkauksesta. Komplikaation yleisyys on 1.1-2.0 %. (Azar — Melki 2001: 98.) Lapan siir-
tyminen tai rypistyminen aiheuttaa haamukuvia, nadntarkkuuden vaihtelua ja astig-
matiaa. Epamukavuuden tunne on sita suurempi, mita enemman lappa on siirtynyt alku-

peraiselta paikaltaan. (Hanratty 2005: 111.)
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5.3.2 Lentikkelin poistoon liittyvat komplikaatiot

FLEx-leikkauksessa lentikkeli erotetaan lapan alla olevasta stroomasta. Erotettava len-
tikkeli voi kuitenkin tarttua yllaolevaan lappaan, jolloin sen poistaminen on hankalaa.
Myds SMILE-leikkauksessa pyritddn poistamaan lentikkeli viillon alla olevasta stroo-
masta. Myos tassa toimenpiteessa irrotettava lentikkeli voi tarttua yllaolevaan sarveis-
kalvoon, jolloin sen poistaminen saattaa olla mahdotonta. (Shah — Shah — Vogelsang
2011: 119.) Poistettava lentikkeli voi leikkauksen aikana repeytya, jolloin osa lentikkelia

voi jadda stroomaan. Tama voi aiheuttaa epasaanndllista astigmatiaa. (Shah 2015: 100.)

Kontaktilasin irtoaminen silman pinnalta FLEx-leikkauksen aikana johtaa imun menetta-
miseen. Tama johtuu tyypillisesti potilaan akillisesta liikkeesta tai silmien puristamisesta.
My0s kaasun tai nesteen paasy kontaktilasin alle estda imun syntymista. Imun menetta-
minen hankaloittaa kontaktilasin asettamista takaisin alkuperaiseen asentoonsa. (Shah
— Shah — Vogelsang 2011: 119.)

Leikkauksen jalkeisiin komplikaatioihin kuuluu mm. epiteelin sisddnkasvu ja lentikkelin
epakeskeisyys. Lentikkelin epakeskeisyys voi johtaa epasaanndlliseen astigmatiaan tai
korkeamman tason aberraatioihin. (Shah 2015: 101-102.)
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6 Opinnaytetyon toteutus

Opinnaytety6 toteutettiin narratiivisena kuvailevana kirjallisuuskatsauksena. Kuvaileva
kirjallisuuskatsaus on yksi yleisimmin kaytetyista kirjallisuuskatsauksen muodoista. Me-
netelmalla tutkimuskysymykset, aineiston keruu ja aineiston valinta ovat valjempia kuin
systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa, jonka vuoksi tutkittavaa ilmiota voidaan ku-
vata laaja-alaisemmin. Narratiivisessa kuvailevassa kirjallisuuskatsauksessa ei varsinai-
sesti tuoda uutta tietoa tutkitusta aiheesta, vaan katsauksessa ajantasaisestaan ja jar-
jestetaan jo tutkittua epayhtenaista tietoa helppolukuiseksi kokonaisuudeksi. (Salminen
2011: 6-7.)

Narratiivinen kuvaileva kirjallisuuskatsaus voidaan toteuttaa kolmella eri tapaa: toimituk-
sellisena, kommentoivana tai yleiskatsauksena. Toimituksellinen katsaus on laajuudel-
taan lyhyt ja kaytetty aineisto suppeaa. Kommentoiva katsaus on keskustelua herattava
ja usein puolueellinen katsaus. Yleiskatsaus on toteuttamistavoista laajin. Yleiskatsaus
on laajempi prosessi, jonka tavoitteena on tiivistda jo aiemmin tehtyja tutkimuksia ja tuot-

taa ytimekas ja johdonmukainen yhteenveto kasiteltavasta aiheesta. (Salminen 2011:7.)

Opinnaytetyo toteutettiin yleiskatsauksena, silla kasiteltdva aihe on laaja. Valitun meto-
din ja toteuttamistavan avulla, pystyimme tutkimaan ja kuvaamaan aihetta mahdollisim-
man monipuolisesti. Yleiskatsauksen tarkoituksena ei ole luoda uutta tietoa aiheesta,
vaan yhtenaistaa jo tutkittua tietoa selkeaksi ja yhtenaiseksi kokonaisuudeksi, luoden

ajankohtaisen katsauksen kasiteltavaan aiheeseen.

6.1 Opinnaytetydn tutkimuskysymys, tarkoitus ja tavoite

Opinnaytetydn tavoitteena oli tuottaa selkea ja ajankohtainen suomenkielinen katsaus
taittovirhekirurgiaan. Kirjallisuuskatsauksella pyrittin vastaamaan tutkimuskysymyk-
seen: “Onko sarveiskalvoon kohdistuva taittovirhekirurgia laadullisesti hyva myopian ja
astigmatian korjausmuoto?”. Kirjallisuuskatsaus on tarkoitettu optometrian ammattilai-
sille ja optometristiopiskelijoille, eika aikaisempia suomenkielisia kirjallisuuskatsauksia

ole aiheesta tehty.
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Aihe on ajankohtainen, silla myopia on ilmiona lisdantynyt merkittavasti viimeisimpien
vuosikymmenien aikana. Myopian lisdantymisen myota, myos sarveiskalvon taittovirhe-
kirurgia on yleistynyt. Taittovirhekirurgian yleistymisen myo6ta optikkojen on tunnettava

taittovirhekirurgian leikkausmenetelmat ja niihin liittyvat yleisimmat komplikaatiot.

6.2 Aineiston keruu

Kirjallisuuskatsauksen aineistot haettiin ScienceDirect- ja PubMed -tietokannoista. Ai-
neiston etsinnan alkuvaiheessa kaytimme myds GoogleScholar -tietokantaa, mutta paa-
dyimme kayttdmaan vain ScienceDirect- ja PubMed -tietokantoja samankaltaisten haku-
toimintojen ja selkeiden rajausmaaritelmien johdosta. GoogleScholar -tietokannan kautta
I0ydetyt tutkimukset ja kirjallisuuskatsaukset olivat I0ydettavissa suurimmaksi osaksi

myos kahdesta muusta kayttdmastamme tietokannasta.

Kaikki valitut tutkimukset olivat englanninkielisia ja osa maksullisia julkaisuja. Maksulliset
artikkelit saimme kayttoomme Meilahden kampuskirjaston Terkon kautta. Kaytetyt haku-
sanat olivat: corneal refractive surgery, refractive correction, myopia, vision quality, dry
eye ja patient satisfaction. Hakusanoja on yhdistelty parhaan rajauksen aikaansaa-

miseksi.

Kasiteltavan aiheen rajauksen takia laadimme tarkat sisdanotto- seka poissulkukriteerit.
Sisaanottokriteerit olivat: tutkimus kasitteli myopia ja astigmatian korjausta, tutkimus oli
julkaistu menneen kymmenen vuoden ajalla, englanninkieliset tieteelliset tutkimukset tai
kokoavat kirjallisuuskatsaukset, hakusanat tulivat esiintya otsikossa ja/tai abstraktissa,
seka tutkittavat omasivat terveet ja normaalin binokulariteetin silmat. Poissulkukriteerit
olivat: ennen vuotta 2007 julkaistut tutkimuksen tai kirjallisuuskatsaukset, hyperopian tai
presbyopian korjaus, muut kuin englanninkieliset tutkimukset, hakusanat eivat 16ydy ot-
sikosta tai abstraktista, sekd silmasairauden tai epanormaalin binokulariteetin omaavat

silmat. Sisdanotto- ja poissulkukriteerit ovat lueteltuna taulukossa 2.
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Taulukko 2. Aineiston sisdanotto- ja poissulkukriteerit

Sisaanottokriteerit Myopia
Astigmatia
Julkaistu vuonna 2007-2017
Englanninkieliset
Tieteellinen tutkimus tai kirjallisuuskatsaus
Hakusanat otsikossa tai abstraktissa

Terveet ja normaalin binokulariteetin
omaavat silmat

Poissulkukriteerit Hyperopia

Presbyopia
Vuonna 2006 julkaistu tai sitd vanhemmat
Muun kuin englanninkieliset tutkimukset

Tutkimus ei ole kirjallisuuskatsaus tai
alkuperaistutkimus

Hakusanat eivat I0ydy otsikosta tai abstraktista

Epanormaali binokulariteetti tai todettu
silmasairaus

Kirjallisuuskatsaukseen valikoitui yhteensa 12 tutkimusta viimeisten 10 vuoden ajalta.
Rajasimme aineiston 12 tutkimukseen, silla osa tutkimuksista oli laajempaa kirjallisuutta
ja tutkimuksia kasittelevia kirjallisuuskatsauksia. Katsaukseen valikoitui yhteensa 3 kir-

jallisuuskatsausta ja 9 alkuperaistutkimusta.

Kirjallisuuskatsauksen lisaksi halusimme liittda tekstin yhteyteen havainnollistavia kuvia.
Kuvien kayttdoikeudet pyysimme kultakin julkaisijan taholta erikseen ja kuvien lahteet

merkitsimme luvan antaman tahon pyytamalla tavalla.



36

7 Tulokset

Kirjallisuuskatsauksen aineisto koostuu 12 tutkimuksesta. Tutkimukset ovat listattuna
taulukossa 3. Taulukossa ovat merkittyna tutkimuksen tekijat, julkaisupaikka, julkaisu-

vuosi, tutkimuksen valintaan kaytetty hakukone, tutkimuksen otsikko, tutkimusjoukko ja

keskeisimmat tutkimustulokset.

Taulukko 3.

Kirjallisuuskatsaukseen valitut tutkimukset

Tutkimuksen tekijat,
julkaisupaikka, jul-
kaisuvuosi ja haku-
kone

Tutkimuksen ot-
sikko

Tutkimusjoukko

Keskeiset tulokset

Jafarzadehpour, Ka-
mali, Mobaraki,
Shams, Journal of
Current Ophtalmol-
ogy, 2015, ScienceDi-
rect

Comparison of
quality of life be-
tween myopic pa-
tients with specta-
cles and contact
lenses, and pa-
tients who have
undergone refrac-
tive surgery

154 myopian omaa-
vaa silmalasien ja
piilolinssien kaytta-
jaa, 32 taittovirhe-
kirurgialla taittovir-
heen korjannutta po-
tilasta ja verrokkiryh-
mana 54 emmetro-
pian omaavaa henki-
164.

Emmetropian omaavilla oli
korkein mitattu eldamanlaatu.
Taittovirhekirurgian valin-
neilla oli seuraavaksi korkein
tulos ja alhaisin tulos silmala-
sien ja piilolinssien kayttajilla.

Bharadwaj, Sarkar,
Vaddavalli, PLoS
One, 2016, PubMed

Image quality
analysis of eyes
undergoing LA-
SER refractive
surgery

Mittaukset tehtiin
kahdelle testiryh-
malle: ensimmai-
seen ryhmaan osal-
listui 30 potilasta ja
toiseen ryhmaan

45 potilasta. Ensim-
maisen ryhman tu-
loksia vertailtiin ver-
rokkiryhman emmet-
ropian omaaviin hen-
kil6ihin.

Korkeamman tason aberraa-
tiot lisdantyivat ja matala
kontrastinen visus laski tait-
tovirheleikkauksen jalkeen.
Leikkausmenetelmalla ei ol-
lut eroa tulokseen.

Taulukko jatkuu seuraavalla sivulla
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Tutkimuksen tekijat,
julkaisupaikka, jul-
kaisuvuosi ja haku-
kone

Tutkimuksen ot-
sikko

Tutkimusjoukko

Keskeiset tulokset

Alakhlee, Alawad,
Bamashmus, Hu-
baish, Middle East Af-
rican Journal of Oph-
thalmology, 2015,
PubMed

Functional Out-
come and Patient
Satisfaction after
Laser in Situ Ker-
atomileusis for
Correction of My-
opia and Myopic
Astigmatism

200 potilasta osallis-
tui kyselytutkimuk-
seen, koskien LA-
SIK-leikkauksen tu-
loksen koettua laa-
tua ja asiakastyyty-
vaisyytta.

98.5% tutkittavista oli tyyty-
vaisia, tai erittain tyytyvaisia
LASIK-leikkaustulokseen.

Ali6, Bao, Flitcroft,
Gao, Huang, Huang,
Lian, Marshall, Hu,
Mcalinden, Song, Tu,
Wang, Wen, Yu, Yu,
Yu, Zhao, American
Journal of Ophthal-
mology, 2017, Sci-
enceDirect

Postoperative Ef-
ficacy, Predictabil-
ity, Safety, and
Visual Quality of
Laser Corneal
Refractive Sur-
gery: A Network
Meta-analysis

Kirjallisuuskatsaus.
Meta-analyysi, joka
kokoaa 48 eri tutki-
muksen tulokset.
Tutkimuksissa oli yh-
teensa 4234 poti-
lasta (5256 silmaa).

Eri leikkausmenetelmien va-
lilla ei ole tilastollisesti eroa
leikkaustuloksen, ennakoita-
vuuden tai turvallisuuden
kannalta.

Bissen-Miyajima,
Hayashi, Igarashi, Ka-
miya, Negishi, Ka-
zuno, Masaki, Ameri-
can Journal of Opht-
halmology, 2015, Pub-
Med

A Multicenter Pro-
spective Cohort
Study on Refrac-
tive Surgery in 15
011 Eyes

Meta-analyysi, joka
kokoaa 42 eri toimi-
pisteen leikkaustu-
lokset. Tutkimuk-
sessa arvioitiin yh-
teensa 13 642 sil-
maa.

Leikkaustekniikoiden valilla
ei ole suurta eroa turvallisuu-
den, ennakoitavuuden ja tu-
losten valilla. Leikkaus-
komplikaatiot ovat kaikilla
leikkausmenetelmilla vahai-
set.

Goggin, Kandel,

Khadka, Pesudovs,
Clinical and Experi-
mental Ophthalmol-
ogy, 2017, PubMed

Impact of refrac-
tive error on qual-
ity of life: a quali-
tative study

48 potilasta, joista
39 oli silmalasien
kayttajaa, 17 piilo-
linssien kayttajaa ja
17 oli valinnut kor-
jausmuodokseen
taittovirhekirurgian.

Tutkimustulokset osoittavat,
etta taittovirhe laskee koet-
tua elamanlaatua. Taittovir-
heleikkaus nostaa koettua
elamanlaatua nadnkorjaus-
menetelmana.

Taulukko jatkuu seuraavalla sivulla
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Tutkimuksen tekijat,
julkaisupaikka, jul-
kaisuvuosi ja haku-
kone

Tutkimuksen ot-
sikko

Tutkimusjoukko

Keskeiset tulokset

Ayres, Cohen, Ham-
mersmith, Laibson,
Levinson, Rapuano,
Journal of Cataract &
Refractive Surgery,
2008, ScienceDirect

Referrals to the
Wills Eye Institute
Cornea Service
after laser in situ
keratomileusis:
Reasons for pa-
tient dissatisfac-
tion

109 potilasta (157
silmaa) tutkittiin LA-
SIK-leikkauksen jal-
keen ja arvioitiin ylei-
simpia syita potilaan
tyytymattdmyyteen
leikkaustulokseen.

Yleisimmat syyt potilaiden
tyytymattdmyyteen leikkaus-
tulokseen olivat huono kau-
konakd, kuivasilmaisyys ja
silman punoitus tai kipu,
seka haikaisy ja halo-ilmiot.
Tyypillisimmat oireiden diag-
noosit olivat kuivasilmaisyys
tai blepharitis, epasaannolli-
nen astigmaattisuus ja epi-
teelin sisdankasvu.

Chen, Wang, Yang,
Zhang, Zhangm, BMC
Ophthalmology, 2017,
Pubmed

Comparison of
ocular higher-or-
der aberrations
after SMILE and
Wavefront-guided
Femtosecond
LASIK for myopia

38 potilasta (65 sil-
maa) tutkittiin
SMILE- ja aaltorinta-
mateknologialla oh-
jatun Femtolasik-
leikkauksen jalkeen.

Korkeamman tason aberraa-
tiot lisdantyivat taittovirhe-
leikkauksen jalkeen. Leik-
kausmenetelmalla ei ollut
eroa tulokseen. Leikkausme-
netelmat ovat turvallisia, te-
hokkaita ja hyvin ennakoita-
vissa.

Behrens, Camacho,
Quinto, Currect Opin-
ion in Ophthalmology,
2008, PubMed

Postrefractive sur-
gery dry eye

Kirjallisuuskatsaus,
joka kokoaa viiden
eri tutkimuksen tu-
lokset.

Refraktiivinen kirurgia on tut-
kitusti huomattu vaurioittavan
sarveiskalvon hermoja. Kui-
vasilmaisyys on yksi yleisim-
mista komplikaatioista PRK-
ja LASIK-leikkauksen jal-
keen.

Erickson, Erickson,
Jara, Stapleton, Eye,
The Scientific Journal
of The Royal College
of Ophthalmologists,
2011, PubMed

Visual and non-

visual factors as-
sociated with pa-
tient satisfaction
and quality of life
in LASIK

104 potilaan koke-
maa elamanlaatua ja
tyytyvaisyytta leik-
kaustulokseen mitat-
tiin LASIK-leikkauk-
sen jalkeen

Tyytyvaisyys leikkaustulok-
seen perustuu nakoékykyyn,
potilaan odotuksiin ja erityis-
piirteisiin, seka saavutettuun
korjaamattomaan visukseen.
LASIK-leikkaus parantaa po-
tilaiden kokemaa elamanlaa-
tua.

Taulukko jatkuu seuraavalla sivulla
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Tutkimuksen tekijat,
julkaisupaikka, jul-
kaisuvuosi ja haku-
kone

Tutkimuksen ot-
sikko

Tutkimusjoukko

Keskeiset tulokset

11

Gonzalez-Méijome,
Gutiérrez, Jiménez,
Villa, British Journal of
Ophthalmology, 2007,
PubMed

Night vision dis-
turbances after
successful LASIK
surgery

110 silm&a tutkittiin
LASIK-leikkauksen
jalkeen

Korkeamman tason aberraa-
tiot ja hdmaranadn ongelmat
lisdantyivat leikkauksen jal-
keen. Tyypilliset hdmarassa
koetut ongelmat ovat hai-
kaisy, kontrastinadn heiken-
tyminen ja halo-ilmi6t.

12

Ang, Fenwick, Ho,
Htoon, Koh,
Lamoureoux, Mehta,
Tan, Journal Cataract
&

Refractive Surgery,
2015, PubMed

Vision-related
quality

of life and visual
outcomes after
small-

incision lenticule
extraction and La-
serin

situ Keratomi-
leusis.

688 silmaa tukittiin
LASIK-leikkauksen
jalkeen ja 172 silmaa
SMILE-leikkauksen
jalkeen.

LASIK- ja SMILE-leikkaus-
menetelmien tulosten valilla
ei ollut tilastollisesti suurta
eroa 3 kuukauden paasta
leikkauksesta.

71

Leikkauksen tehokkuus, ennakoitavuus ja turvallisuus

Alié ym. tekivat laajan meta-analyysin vuonna 2017, jossa tutkittiin sarveiskalvon taitto-
virhekirurgian tehokkuutta, ennakoitavuutta, turvallisuutta ja naon laatua leikkauksen jal-
keen. Meta-analyysissa vertaillaan leikkaustuloksia kaikkien markkinoilla olevien leik-
kausmenetelmien valillda myopian korjauksessa. Meta-analyysiin valikoitui yhteensa 48
tutkimusta. Tutkimuksissa oli yhteensa 4 234 potilasta (5 256 silmaa) ja leikkausmene-
telmina oli PRK (1 392 potilasta), LASIK (1 036 potilasta), LASEK (900 potilasta), Fem-
tolasik (500 potilasta), Epi-LASIK (131 potilasta), SMILE (110 potilasta), T-PRK (105 po-
tilasta) ja FLEx (60 potilasta). Potilaat olivat ympari maailmaa, 37.5 % Euroopasta, 27.1
% Aasiasta, 27.1 % Pohjois-Amerikasta ja 6.2 % Latinalaisesta Amerikasta. (Alié ym.
2017: 67-68.) Tutkimustulokset ovat esitetty SUCRA-asteikolla (Surface Under The Cu-

mulative Ranking Curve).

Meta-analyysissa tutkijat maarittivat taittovirheleikkauksen tehokkuuden 1.0 tai parem-

malla visuksella ilman korjausta. Tutkimustulosten mukaan Femtolasik- (73 %), LASIK-
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(71.7 %) ja SMILE-menetelmilla (67.3 %) saadaan parhaimpia tuloksia. T-PRK- (19.7 %)
ja Epi-LASIK-menetelmilla (23.1 %) tutkimustulokset ovat heikompia. Tarkemmat tutki-

mustulokset ovat esitelty kuviossa 17. (Ali6 ym. 2017: 68-69.)

80 B Taittovirheleikkauksen
tehokkuus

60

20

Kuvio 17. Taittovirheleikkausten tehokkuus, SUCRA-asteikolla. Mitd isompi luku, sen parempi tu-
los (Ali6 ym. 2017: 72)

Ennakoitavuutta mitattiin tutkimalla, kuinka moni potilaista on saavuttanut halutun sfaa-
risen tuloksen +0.50D tarkkuudella. Tutkimustulosten mukaan Femtolasik-menetelmalla
saadaan parhaimpia leikkaustuloksia (89 %). Epi-LASIK-menetelmalla (21 %) on saatu
heikoimmat tutkimustulokset. Tarkemmat tutkimustulokset ovat esitelty kuviossa 18.
(Alié ym. 2017: 68, 70.)
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100 B Taittovibreleikkausten
ennustettavuus
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0
Femtolasik T-PRK LASEK PRK LASIK  Epi-LASIK

Kuvio 18. Taittovirheleikkausten ennakoitavuus, SUCRA-asteikolla. Mita isompi luku, sen pa-
rempi tulos (Ali6 ym. 2017: 72)

Tutkijat maarittivat leikkauksen turvallisuuden mittaamalla, kuinka monen paras korjattu
naontarkkuus alentui kahdella rivilld tai enemman. LASIK-menetelmalld tulokset ovat
parhaimmat. Myés LASEK-, Femtolasik- ja SMILE-menetelmilld tulokset ovat hyvia.
PRK-menetelmalla tulokset ovat heikompia. Tarkemmat tutkimustulokset ovat esitelty
kuviossa 19. Pienempi luku viittaa parempaan tutkimustulokseen. (Ali6 ym. 2017: 68,
70.)
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Kuvio 19. Taittovirheleikkausten turvallisuus, SUCRA-asteikolla. Mitd pienempi luku, sen parempi
tulos (Ali6 ym. 2017: 72)

Lisaksi tutkijat analysoivat korkeamman tason aberraatioiden ja kontrastiherkkyyden
muutosta leikkausten jalkeen. Tutkimuksessa ei havaittu tilastollisesti merkittdvaa eroa
leikkausmenetelmien valilla. Pienemmalla pupillin koolla esiintyi vahiten korkeamman ta-
son aberraatioita Femtolasik-leikkausmenetelmalla ja suuremmalla pupillin koolla vas-
taavasti PRK-leikkausmenetelmalla. LASIK-leikkausmenetelmalla esiintyi eniten korke-

amman tason aberraatioita. (Ali6 ym. 2017: 70.)

Parhaimmat kontrastivisukset mitattiin LASEK-leikkauksen potilailla. Huonoimmat kont-
rastivisukset saavutettiin puolestaan PRK-leikkausten potilailla. Femtolasik- ja LASIK-
menetelmalld tulokset jaivat heikommaksi. Epi-LASIK-menetelmalld leikkaustulokset
vaihtelivat kaikista eniten. (Ali6 ym. 2017: 70.)

Tutkimuksen mukaan jokainen leikkausmenetelma sarveiskalvon taittovirheen korjauk-
sessa on tehokas, ennakoitavissa ja turvallinen. Sarveiskalvon strooman ablaatioleik-
kauksilla, LASIK- ja etenkin Femtolasik-menetelmalla, saadaan hyvia leikkaustuloksia
leikkauksen tehokkuuden, ennakoitavuuden ja turvallisuuden kannalta. Kun taas otetaan
huomioon nadn laatu leikkauksen jalkeen huomioiden korkeamman tason aberraatiot ja
kontrastiherkkyys, saadaan parempia tuloksia sarveiskalvon pinta-ablaatio -leikkausme-
netelmilla (PRK, T-PRK, LASEK ja Epi-LASIK). Lentikkelileikkauksilla (FLEx ja SMILE)
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saadaan kohtalaisia leikkaustuloksia. Lentikkelileikkauksista 10ytyy kuitenkin merkitta-
vasti vdhemman tutkimusaineistoa, jolloin tutkimustulokset saattavat olla harhaanjohta-
via. (Ali6 ym. 2017: 71-72.)

Leikkausmenetelmien tehokkuutta, ennakoitavuutta ja turvallisuutta on arvioitu muissa-
kin tutkimuksissa ja meta-analyyseissa. Tutkimuksissa vertaillaan useimmiten kahta eri
leikkausmenetelmaa keskenaan. Shortt ym. (2013) julkaisivat meta-analyysin LASIK- ja
PRK-leikkausmenetelmien tehokkuuden ja turvallisuuden arvioimiseksi. Tutkimustulos-
ten mukaan, LASIK-leikkauksen potilailla useampi saavuttaa 1.0 tai paremman naoén-
tarkkuuden ja nadntarkkuuden laskua esiintyi vdhemman 6 kuukauden kuluttua leikkauk-
sesta, kuin PRK-leikkauksen potilailla. Zhang ym. (2011) julkaisivat meta-analyysin arvi-
oiden Femtolasik- ja LASIK-menetelmia keskenaan. Tutkimuksessa ei havaittu merkitta-
vaa eroa naiden kahden leikkausmenetelman valilla. Alién ym. (2017) tutkimuksessa ha-
vaittiin kuitenkin Femtolasik-menetelman olevan leikkauksen ennakoitavuuden kannalta
kuitenkin parempi kuin LASIK-menetelma. (Alié6 ym. 2017: 73-74.)

Bissen-Miyajima ym. tekivat laajan meta-analyysin vuonna 2016. Meta-analyysissa arvi-
oitiin markkinoilla olevien leikkausmenetelmien turvallisuutta, tehokkuutta, ennakoita-
vuutta ja vakautta 1 viikon, 1 kuukauden ja 3 kuukauden kuluttua taittovirheleikkauk-
sesta. Meta-analyysin tutkimukset ovat peraisin 42:lta suurelta japanilaiselta leikkausta-
holta ja tutkimuksessa tutkittiin yhteensa 15 011 silmaa, joista 13 642 leikattiin taittovir-
hekirurgialla. Kaikki potilaat olivat aasialaisia. Tutkimuksessa arvioitiin LASIK- (12 271
silmaa), ReLEx- (885 silmaa), T-PRK- (343 silmaa), PRK- (141 silmaa) ja Epi-LASIK-

leikkausmenetelmia (2 silmaa). (Bissen-Miyajima ym. 2016: 159-161.)

Taittovirheleikkauksen turvallisuutta arvioitiin mittaamalla paras korjattu naddntarkkuus ja
sen mahdollista alentumista 3 kuukauden kuluttua leikkauksesta. 66 % LASIK-potilaista,
57 % ReLEx potilaista ja 57 % pinta-ablaatiopotilaista (PRK, T-PRK ja Epi-LASIK) naén-
tarkkuus pysyi samana. Vastaavasti 11 % LASIK-potilaista, 27 % ReLEx-potilaista ja 15
% pinta-ablaatiopotilaista naéntarkkuus aleni yhdella rivilla. 0 % LASIK-potilaista, 4 %
ReLEx-potilaista ja 1 % pinta-ablaatio-potilaista nadntarkkuus aleni kahdella rivilla tai
enemman. 20 % LASIK-potilaista, 12 % RelLEx-potilaista ja 27 % pinta-ablaatiopotilaista
naontarkkuus parani yhdella rivilla tai enemman. Tutkimustulokset ovat esitelty kuviossa
20. (Bissen-Miyajima ym. 2016: 161-162.)
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Paras korjattu naontarkkuus
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Kuvio 20. Paras korjattu nadntarkkuus taittovirheleikkauksen jalkeen (Bissen-Miyajima ym. 2016:
162)

Leikkauksen tehokkuutta arvioitiin mittaamalla nadntarkkuutta ilman korjausta. Viikon ku-
luttua taittovirheleikkauksesta 95 % LASIK-potilaista, 83 % ReLEx-potilaista ja 55 %
pinta-ablaatiopotilaista saavutti 1.0 nadntarkkuuden. Kuukauden kuluttua vastaava
maara oli 95 % LASIK-potilaista, 91 % ReLEx-potilaista ja 81 % pinta-ablaatiopotilaista.
Kolmen kuukauden kuluttua maara oli 94 % LASIK-potilaista, 90 % RelLEx-potilaista ja
92 % pinta-ablaatiopotilaista. Tutkimustulokset ovat esiteltyna kuviossa 21. (Bissen-Miy-
ajima ym. 2016: 161-163.)

Leikkauksen jalkeinen naontarkkuus 1.0 tai parempi ilman korjausta
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Kuvio 21. Leikkauksen jalkeinen nadntarkkuus 1.0 tai parempi ilman korjausta (Bissen-Miyajima
ym. 2016: 161-163)

Leikkauksen ennakoitavuutta arvioitiin mittaamalla sfaarinen ekvivalentti 3 kuukautta
leikkauksen jalkeen. 87 % LASIK-potilaista, 90 % ReLEx-potilaista ja 82 % pinta-abaa-
tiopotilaista saavutti halutun sfaarisen ekvivalentin +0.50D tarkkuudella. Vastaavasti 96
% LASIK-potilaista, 97 % ReLEx-potilaista ja 93 % pinta-ablaatiopotilaista saavutti halu-
tun sfaarisen ekvivalentin £1.0D tarkkuudella. Tarkemmat tutkimustulokset ovat esitel-

tynad kuviossa 22. (Bissen-Miyajima ym. 2016: 162-164.)

Leikkausten ennakoitavuus 3 kuukautta leikkauksen jalkeen
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Kuvio 22. Leikkauksen ennakoitavuus (Bissen-Miyajima ym. 2016: 162—164)

Leikkauksen vakautta arvioitiin sfaarisen ekvivalentin muutoksella 1 viikon, 1 kuukauden
ja 3 kuukauden kuluessa leikkauksesta. Tutkimustulosten mukaan leikkausmenetelmilla
ei ollut tilastollisesti merkittavia eroja ja leikkaustulokset ovat vakaat. (Bissen-Miyajima
ym. 2016: 162, 166.)

Leikkauskomplikaatiot olivat vahaiset kaikilla leikkausmenetelmilla. Leikkausten aikais-
ten komplikaatioiden esiintyvyys oli kaikilla leikkausmenetelmilld alle 0.2 %. Leikkausten
jalkeisten komplikaatioiden, kuten epiteelin sisdankasvun, lapan komplikaatioiden, arpi-

samentuman, seka subijektiivisten oireiden ja vakavaa kuivasilmaisyyden esiintyvyys oli
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kaikilla leikkausmenetelmilld alle 1.8 % Yhdessakaan leikkauksessa ei esiintynyt sar-
veiskalvon bakteeritulehdusta tai ektasiaa, tai muita nakéa uhkaavia komplikaatioita. Uu-
sintaleikkauksia tehtiin taittovirheen alikorjauksen (0.45 %), taittovirheen ylikorjauksen
(0.09 %), astigmatian korjauksen (0.08 %), epiteelin sisadnkasvun (0.76 %), lamellaari-
sen sarveiskalvotulehduksen (0.43 %), lapan poimuttumisen (0.27 %) tai trauman
(0.02%) takia. (Bissen-Miyajima ym. 2016: 162.)

Tutkimustulosten mukaan taittovirheleikkaus on turvallinen ja tehokas nadnkorjausme-
netelma. Leikkausmenetelmien valilla ei ole tilastollisesti merkittavia eroja. Taittovirhe-
leikkausten ennakoitavuus on hyva ja niiden leikkauskomplikaatiot alhaiset. Tutkimustu-
losten mukaan leikkaustulokset ovat vakaat leikkauksen jalkeen. (Bissen-Miyajima ym.
2016: 167.)

7.2 Naon laatu leikkauksen jalkeen

Taittovirheleikkaukset lisaavat tutkitusti sarveiskalvon korkeamman tason aberraatioiden
maaraa. Korkeamman tason aberraatioiden lisaantyessa, verkkokalvon kuvan laatu
heikkenee ja nadntarkkuus, seka kontrastiherkkyys saattavat laskea. Bharadwaj, Sarkar
ja Vaddavalli (2016) tutkivat korkeamman tason aberraatioiden lisdantymisen vaikutusta

naon laatuun taittovirheleikkauksen jalkeen. (Bharadwaj — Sarkar — Vaddavalli 2016.)

Tutkimuksessa mittaukset tehtiin kahdelle eri testiryhmalle. Ensimmaisessa ryhmassa
tutkittiin lopputulokseen vaikuttavia muuttujia kuukausi taittovirheleikkauksen jalkeen ja
vertailtiin tuloksia verrokkiryhman tuloksiin. Toisessa ryhmassa tutkimusmittaukset teh-
tiin ennen taittovirheleikkausta ja kuukausi leikkauksen jalkeen ja vertailtiin muuttujien
vaikutusta lopputulokseen. Ensimmaiseen testiryhnmaan osallistui 30 potilasta ja toiseen
testiryhmaan osallistui 45 potilasta. Potilaiden myopian maara ennen leikkausta oli -2.0D
—-9.0D. Myopia korjattiin LASIK- tai PRK-leikkausmenetelmalla ja jokaisessa leikkauk-
sessa tavoitteena oli emmetropia. Kontrolliryhmien tutkittavat olivat emmetropian omaa-
via £0.50D tarkkuudella. (Bharadwaj — Sarkar — Vaddavalli 2016.)

Kaikkien tutkittavien sfaarinen taittovirhe korjattiin £0.5D tarkkuudella emmetrooppiseksi
ja astigmatia vaheni 1.0 dioptriaan leikkauksen jalkeen. Leikkauksen jalkeinen taittovir-
heen korrelaatio taittovirheeseen ennen leikkausta oli vahainen. Ennen taittovirheen kor-

jausta, tutkittavien korkeamman tason aberraatiot olivat keskimaarin saman suuruiset.
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Leikkauksen jalkeen korkeamman tason aberraatiot lisdantyivat ja niiden maara oli kor-
keampi verrokkiryhmaan verrattuna. Korkeamman tason aberraatioiden maara oli suu-
rempi tutkittavilla, joilla oli voimakkaampi myopia ennen leikkausta, kuin lievadn myopian

omaavilla. (Bharadwaj — Sarkar — Vaddavalli 2016.)

Tutkimustulosten mukaan taittovirheleikkaus heikensi verkkokalvon kuvan laatua ja tut-
kittavien korkea kontrastinen visus oli keskimaarin huonompi, kuin verrokkiryhman. Tut-
kimustulosten mukaan, matala kontrastinen visus oli merkittavasti heikompi leikkauk-
seen jalkeen, kuin ennen leikkausta. Tutkijat eivat havainneet suurta korrelaatiota visuk-
sen heikentymisen ja korkeamman tason aberraatioiden lisdantymisen valilla. (Bharad-
waj — Sarkar — Vaddavalli 2016.)

Chen ym. (2017) vertailivat korkeamman tason aberraatioiden muutoksia SMILE- (23
potilasta) ja LASIK-leikkausten (15 potilasta) valilla. Tutkimuksessa mitattiin nadntark-
kuutta ilman korjausta, nadntarkkuutta korjattuna, taittovirhettd ja korkeamman tason
aberraatioita ennen taittovirheleikkausta ja 3 kuukautta leikkauksen jalkeen. (Chen ym.
2017.)

Tutkimustulosten mukaan nadntarkkuudella ilman korjausta ja korjauksella ei ollut eroa
SMILE- ja LASIK-leikkausten valillda 3 kuukautta leikkauksen jalkeen. Mydskaan sfaari-
sella ekvivalentilla ei ollut eroa kahden leikkausmenetelman valilla. Sfaarinen ekvivalentti
korjattiin halutulle tasolle kaikilla potilaille molemmilla leikkausmenetelmilld. 90 %
SMILE-leikkauksen lapikayneistd saavuttivat 1.0 nadntarkkuuden ja vastaavasti 88 %
LASIK-leikkauksen lapikayneista. 97 % SMILE-leikkauksen lapikayneista saavuttivat ha-
lutun korjauksen £0.50D tarkkuudella ja vastaavasti 100 % LASIK-leikkauksen lapikay-
neista. (Chen ym. 2017.)

Korkeamman tason aberraatioiden maara lisaantyi leikkauksen jalkeen molemmissa tes-
tiryhmissa. Korkeamman tason aberraatioiden lisaantymisen asteella oli suuri korrelaatio
korjattavan myopian maaraan. Chen ym. (2017) eivat havainneet merkittdvaa eroa naon
laatuun LASIK- ja SMILE-leikkausmenetelmien valilla. Tutkimuksen mukaan molemmat
leikkausmenetelmat ovat turvallisia ja tehokkaita menetelmia sarveiskalvon taittovirheen

korjaamiseen. (Chen ym. 2017.)
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Gonzalez-Méijome, Gutiérrez, Jiménez Ramén ja Villa tutkivat vuonna 2007 korkeam-
man tason aberraatioiden vaikutusta hdmaranadn ongelmiin ja halo-ilmidihin LASIK-leik-
kauksen jalkeen. Tutkimukseen osallistui 83 tutkittavaa. 55 tutkittavista korjasivat taitto-
virheen LASIK-menetelmalla. Tastd maarasta 15 rajattiin pois ennen leikkaustoimenpi-
dettd ja 12 rajattiin pois leikkauksen jalkeen, johtuen sarveiskalvon poikkeavasta topo-
grafiasta tai ablaation epakeskeisyydesta. Ennen leikkausta potilaiden sfaarinen voimak-
kuus oli keskimaarin -3.48D ja astigmatia -0.86D. (Gonzalez-Méijome - Gutiérrez -

Jiménez Ramon - Villa 2007.)

Tutkittavien mustuaisen koko mitattiin pimeaadaptaation jalkeen ja korkeamman tason
aberraatioita mitattiin laajalla pupillilla. Lisaksi tutkittaville tehtiin tietokonemittaus, jossa
mitattiin halo-ilmidn aiheuttamia nakohairioita. Tutkittavat tulivat jalkitarkastukseen 3-6
kuukauden kuluessa leikkauksesta ja tutkimustuloksia verrattiin verrokkiryhmaan, joka
koostui 20:std emmetropian omaavista henkildistd. 98.79 % potilaista saavutti halutun
korjauksen +1.0D tarkkuudella ja 93.97 % £0.5D tarkkuudella. (Gonzalez-Méijome — Gu-

tiérrez — Jiménez Ramoén — Villa 2007.)

Tutkimuksessa havaittiin halo-ilmididen ja korkeamman tason aberraatioiden lisaantyvan
LASIK-leikkauksen jalkeen. Tutkijat havaitsivat korkeamman tason aberraatioiden ole-
van suoraan korrelaatiossa halo-ilmidihin. Halo-ilmidt ja hamaranadn ongelmat voivat
aiheuttaa haikaisya, kontrastiherkkyyden alenemaa ja kuvan laadun heikentymista. Jab-
bur ym. (2004) mukaan hamaranadn ongelmat ovat yleisin valituksen aihe taittovirhe-
kirurgian lapikayneille. Tutkimuksen mukaan jopa 43.5 % potilaista kokee leikkauksen
jalkeen hamaranadn ongelmia. (Gonzalez-Méijome — Gutiérrez — Jiménez Ramoén — Villa
2007.)

7.3 Sarveiskalvon tuntoherkkyys ja kuivasilmaisyys

Taittovirheleikkaukset heikentavat sarveiskalvon tuntoherkkyytta. Sarveiskalvon tunto-
herkkyyden alentuminen heikentaa rapytysrefleksia, seka hidastaa sarveiskalvon epitee-
lin parantumista ja altistaa sarveiskalvon tulehduksille. PRK-leikkauksessa epiteelikerros
poistetaan kokonaan, jolloin hermosaikeiden paadyt vaurioituvat. Seka PRK-, ettd LA-
SIK-leikkauksessa, osa sarveiskalvon strooman hermosaikeistd varioituvat lasersateen
myo6ta. Mitd suurempi myopian korjaus on kyseessa, sen suurempi haittavaikutus silla
on. (Behrens — Camacho — Quinto 2008: 337.)
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Taittovirheleikkausten vaikutuksesta sarveiskalvon tuntoherkkyyteen on julkaistu monia
tutkimuksia. Campos ym. (1992) tutkimuksessa tutkittiin sarveiskalvon tuntoherkkyyden
palautumista PRK-leikkauksen jalkeen. Tutkimuksessa havaittiin, etta potilailla, joilla oli
alle -6.50D myopiaa ennen taittovirheen korjausta sarveiskalvon tuntoherkkyys palautui
95.7 % 3 kuukauden kuluessa leikkauksesta. Potilailla, joilla oli yli -9.00D myopiaa ennen
taittovirheen korjausta tulos oli huonompi, 85.2 % palautui 3 kuukauden kuluessa leik-
kauksesta. (Behrens - Camacho — Quinto 2008: 337.)

Chuck ym. (2000) tutkivat vastaavasti sarveiskalvon tuntoherkkyyttd LASIK-leikkauksen
(18 potilasta, myopia -1.50D — -11.25D) jalkeen. Tutkimuksessa mitattiin sarveiskalvon
tuntoherkkyytta sarveiskalvon keskeiselta alueelta, seka [apan temporaali ja nasaaliselta
reunalta, ennen leikkausta ja leikkauksen jalkeen. Tutkimustulosten mukaan, tuntoherk-
kyys heikentyi jokaisessa mittauspisteessa leikkauksen jalkeen, etenkin keskeisella sar-
veiskalvolla. Sarveiskalvon tuntoherkkyys palautui leikkauksen jalkeen kolmessa vii-
kossa lahelle alkuperaista. Tutkimuksessa ei havaittu suurta korrelaatiota tuntoherkkyy-

den alenemalla ablaation syvyyteen. (Behrens — Camacho — Quinto 2008: 337.)

Pérez-Santoja ym. (1999) tutkivat sarveiskalvon tuntoherkkyyden palautumista PRK- (18
potilasta, myopia -3.12D — -7.0D) ja LASIK-leikkauksen (17 potilasta, myopia -3.25D — -
6.75D) jalkeen. Sarveiskalvon tuntoherkkyyttd mitattiin sarveiskalvon keskeiseltd alu-
eelta, seka 4:sta eri mittauspisteesta 2 mm keskeiselta sarveiskalvolta. Tutkimuksessa
havaittiin sarveiskalvon tuntoherkkyyden alenevan leikkausalueen kohdalta ensimmais-
ten kuukausien aikana LASIK-leikkauksen jalkeen. Sarveiskalvon tuntoherkkyys palautui
6 kuukauden kuluessa LASIK-leikkauksesta. PRK-leikkauksen jalkeen sarveiskalvon
keskeisen alueen tuntoherkkyys palautui 3 kuukauden kuluessa ja tuntoherkkyys sar-
veiskalvon laita-alueilla palautui kuukauden kuluttua leikkauksesta. Tutkimustulosten
mukaan, LASIK-leikkaus heikentda sarveiskalvon tuntoherkkyyttd enemman, kuin PRK
leikkaus, mutta 6 kuukauden kuluttua leikkauksesta eroa ei juurikaan enaa ole. (Behrens
— Camacho — Quinto 2008: 337.)

Matsui ym. (2001) tutkivat myds tuntoherkkyyden alentumista LASIK- (13 potilasta,
myopia -4.38D — -11.00D) ja PRK-leikkausten (22 potilasta, myopia -2.0D — -7.75D) jal-
keen. PRK-leikkauksen jalkeen sarveiskalvon tuntoherkkyys aleni lievasti 3 paivan kulu-
essa ja palautui 3 kuukauden kuluessa. Leikkaus ei aiheuttanut suurta muutosta sarveis-

kalvon tuntoherkkyyteen. LASIK-leikkauksen jalkeen sarveiskalvon tuntoherkkyys aleni
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merkittavasti 3 paivan, viikon ja kuukauden kuluessa leikkauksesta. Sarveiskalvo palau-
tui lievasti 3 kuukauden kuluessa leikkauksesta, mutta jai merkittdvasti alhaisemmaksi

kuin ennen leikkausta. (Behrens - Camacho - Quinto 2008: 337.)

Myds Nejima ym. (2005) mukaan, LASIK-leikkaus vaurioittaa sarveiskalvon hermoja
enemman kuin PRK-leikkaus. Tutkimuksessa, sarveiskalvon tuntoherkkyys palautui noin
6 kuukauden kuluessa PRK-leikkauksesta, kun taas LASIK-leikkauksen jalkeen sarveis-
kalvon tuntoherkkyys ei palautunut vuoden kuluessa leikkauksesta. (Behrens - Camacho
- Quinto 2008: 337.)

Kuivasilmaisyys on yksi taittovirheleikkausten yleisimmista komplikaatioista. Vaikka kui-
vasilmaisyys on usein ohimenevaa, aiheuttaa se monelle oireita ja voi laskea tyytyvai-
syytta taittovirheen korjaukseen. (Behrens — Camacho — Quinto 2008: 335.) Kuivasilmai-
syydesta taittovirheleikkausten jalkeen on julkaistu monia tutkimuksia ja aihe on laajalti
tutkittu.

Lee ym. (2000) tutkimuksessa vertailtiin kyynelnesteen eritysta ja kyynelnesteen laatua
PRK- (21 potilasta, myopia -2.50D — -6.0D) ja LASIK-leikkausten (25 potilasta, myopia -
3.25D — -9.75D) jalkeen. Tutkimuksessa havaittiin kyynelerityksen vahentyneen enem-
man ja kyynelnesteen olleen epavakaampi 3 kuukautta LASIK-leikkauksen jalkeen, kuin
PRK-leikkauksen jalkeen. Ero kahden leikkausmenetelman valilla tasoittui 6 kuukauden
kuluessa leikkauksesta, mutta LASIK-leikkauksen lapikdyneiden potilaiden kyyneleritys
ja kyynelnesteen laatu eivat koskaan palautuneet samalle tasolle, kuin ennen leikkausta.
(Behrens — Camacho — Quinto 2008: 336.)

Nejima ym (2005), tutkivat sarveiskalvon suojamekanismia, kyynelnesteen eritysta ja
kyynelnesteen laatua PRK- (15 potilasta) ja LASIK-leikkauksen (59 potilasta) jalkeen.
Molemmat leikkausmenetelmat heikensivat sarveiskalvon suojamekanismia, vahensivat
kyynelnesteen eritysta ja heikensivat kyynelnesteen laatua. My6s heidan tutkimuksessa,
LASIK-leikkauksen jalkeen palautuminen kesti pidempaan, kuin PRK-leikkauksen jal-
keen. (Behrens — Camacho — Quinto 2008: 336.)

Konomi ym. (2008) mukaan kyynelnesteen maaralld ennen leikkaustoimenpidetta, on
merkitysta sarveiskalvon parantumiseen LASIK-leikkauksen jalkeen. Riittdva kyynelnes-
teen maara vahentaa riskia kroonisen kuivasilmaisyyden kehittymiseen. Tutkimuksessa

potilaat jaettiin kahteen eri ryhmaan: kuivasilmaiseen ja ei-kuivasilmaiseen ryhmaan.
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Kuivasilmaisyys leikkauksen jalkeen helpottui 3-9 kuukauden sisalla leikkauksesta.
Kroonisen kuivasilmaisyyden omaavilla, kyynelnesteen maara oli ollut merkittavasti al-
haisempi ennen leikkausta, kuin ei-kuivasilmaisilla leikkauksen jalkeen. Tutkimuksessa
havaittiin, etta arvioimalla kuivasilmaisyytta, kyynelnestetta ja kyynelnesteen laatua en-
nen leikkaustoimenpidetta, voidaan ennustaa kuivasilmaisyyden kehittymista leikkauk-
sen jalkeen. (Behrens — Camacho — Quinto 2008: 336-337.)

Toda ym. (2002) tutkimuksessa potilaat jaettiin myds vastaavasti kuivasilmaiseen ja ei-
kuivasilmaiseen ryhmaan. Tutkimuksessa mitattiin nddntarkkuutta korjattuna ja arvioitiin
kuivasilmaisyytta ja kyynelnesteen laatua LASIK-leikkauksen jalkeen. Naontarkkuuden
alentumisella ja komplikaatioiden esiintyvyydella ei ollut eroa kahden ryhman valilla. Kui-
van silman oireet lisdantyivat ja kyynelnesteen laatu heikkeni enemman ryhmassa, jossa
esiintyi kuivasilmaisyytta ennen leikkausta, vuoden kuluessa leikkauksesta. Kuivan sil-
man oireet ja kyynelnesteen laatu palautuivat kuitenkin ennalleen molemmissa ryh-
missa. Tutkimustuloksista voidaan paatelld, LASIK-leikkauksen olevan turvallinen myos

kuivasilmaisille potilaille. (Behrens — Camacho — Quinto 2008: 338.)

Albietz ym. (2004) tutkivat kroonisen kuivasilmaisyyden vaikutusta myopian regressioon
LASIK-leikkauksen jalkeen. Tutkimustulosten mukaan regressiota esiintyi kuivasilmai-
silla potilailla (45 potilasta) 27 % ja ei-kuivasilmaisilla potilailla (520 potilasta) vain 7 %.
Kuivasilmaisten leikkausten lopputulokset olivat merkittavasti huonommat, kuin ei-kuiva-
silmaisten. Tutkimustuloksista voidaan paatella korjattavan myopian maaran, ablaation
syvyyden, seka kuivasilmaisyyden vaikuttavan myopian regressioon taittovirheleikkauk-
sen jalkeen. (Behrens — Camacho — Quinto 2008: 338-339.)

Kuivasilmaisille potilaille refraktiivinen kirurgia ei valttdmattd ole paras nadnkorjaus
muoto, silla heillda on suurempi riski leikkauksen jalkeisiin komplikaatioihin kuten vaike-
aan kuivasilmaisyyteen, vaihtelevaan nadntarkkuuteen, heikentyneeseen haavojen pa-
rantumiseen, seka sarveiskalvon suuremmalle tulehdusalttiudelle (Behrens — Camacho
— Quinto 2008: 338).

7.4 Asiakastyytyvaisyys leikkaustulokseen

Asiakkaan kokemaa nakemisen laatua ja subjektiivista kokemusta nadnkorjausmenetel-

mista maaritetdan useimmiten kyselytutkimuksilla. Kysely tulisi suorittaa ennen nadnkor-
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jausta, olkoon se toteutettu silméalaseilla, piilolinsseilla, taikka taittovirhekirurgialla ja ky-
sely tulisi suorittaa uudelleen valitun nddnkorjauksen jalkeen. Subjektiivisesta ndkemi-
sesta tehtava kyselytutkimus antaa tietoa asiakkaasta ja hanen odotuksistaan, joka vai-
kuttaa nadnkorjausmenetelman valintaan, varsinkin eri leikkaustyyppia valittaessa.
(McAlinden — Moore — Pesudovs 2010.)

Nakeminen on yksi ihmisen tarkeimmista aisteista, jolla ymparoivastad maailmasta kera-
taan tietoa. Jafarzadehpourin, Kamalin, Mobarakin ja Shamsin (2015) tekeman tutkimuk-
sen mukaan korjaamaton taittovirhe laskee elamanlaatua ja vaikeuttaa jokapaivaisia toi-
mia. Kuluneen vuosikymmenen aikana taittovirhekirurgia taittovirheen korjausmenetel-
mana on yleistynyt ja on yksi vaihtoehto nadnkorjausmenetelmaksi silmalasien ja piilo-

linssien ohella. (Jafarzadehpour — Kamali — Mobaraki — Shams 2015.)

Taittovirhekirurgian lopputuloksia mitataan useimmiten leikkauksen jalkeisella vapaalla
visuksella ja jaljelle jaaneella taittovirheen maaralla. Nama tulokset eivat kuitenkaan ota
huomioon asiakkaan kokemusta saavutetusta hyddysta ja subjektiivista kokemusta leik-
kauksesta ja sen onnistumisesta. Asiakkaan elamanlaatua mittaavat kyselyt ovat yleis-
tyneet vasta viime vuosikymmenien aikana taittovirheleikkauksien yhteydessa. (Jafarza-
dehpour ym. 2015.)

Kyselytutkimuksen tulosten mukaan taittovirheleikkauksen valinneiden myopian taittovir-
heen omaavien asiakkaiden tyytyvaisyys nadnkorjaukseensa on korkeampi, kuin silma-
lasien tai piilolinssien kayttdjilla. Tutkimuksessa oli mukana 240 myopian omaavaa tut-
kittavaa. 154 henkil6a oli silmalasien ja piilolinssien kayttajia, 32 taittovirheleikkauksen
lapikayneita ja 54 oli emmetrooppisen taittovirheen omaavia. Tutkimustuloksissa nostet-
tiin esiin naisten suurempi osuus taittovirheleikkauksen lapikdyneiden joukossa. 63.4 %
tutkimukseen osallistuneista naisista kaytti silmalaseja tai piilolinsseja ja 17.9 % naisista
oli leikkauttanut taittovirheensa. Miehista 69.4 % kaytti silmalaseja tai piilolinsseja ja 9.4
% oli valinnut taittovirhekirurgian. Yhdeksi syyksi naisten suuremmasta maarasta leikat-
tujen joukossa epailtiin korjausmenetelman tarjoamia kosmeettisia hyotyja. (Jafarzadeh-

pour ym. 2015.)

Taittovirheen vaikutuksesta ihmisten hyvinvointiin ja koettuun elamanlaatuun on tutkittu
Goggin, Kandelin, Khadkan ja Pesudovs tekemassa tutkimuksessa (2016). Tutkimuk-

sessa pyrittiin selvittdmaan, kuinka taittovirhe vaikuttaa elamaan ja koettuun elamanlaa-
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tuun, kun taittovirhe on korjattu. Taittovirheen korjausmenetelmina tutkimuksessa oli sil-
malasit, piilolinssit ja taittovirhekirurgia. Tutkimuksen mukaan tutkittavien suurin huolen-
aihe taittovirhetta koskien oli silméalasien aiheuttamat kosmeettiset haitat, muuttuva ref-
raktio, piilolinssien aiheuttamat ongelmat ja taittovirheleikkauksen jalkeiset komplikaa-
tiot. Kaikki tutkimukseen osallistuneet kertoivat taittovirheen rajoittaneen tai hankaloitta-
neen paivittaista elamaa. Tutkimuksessa havaittiin, ettad taittovirhe vaikuttaa negatiivi-
sesti tutkittavien elamanlaatuun. Ongelmia koettiin niin lukemisen, autolla ajamisen, ur-
heilemisen ja vapaa-ajan toimien aikana. Eniten haittavaikutusta taittovirheesta kokivat
silmalasien ja piilolinssien kayttajat. Kaikki taittovirheleikkauksessa kayneet tutkittavat
kokivat elamanlaatunsa parantuneen. Taittovirheleikkauksen lapikayneet henkilot koki-
vat eniten iloa silmalaseista eroon paasemisesta. (Goggin — Kandel — Khadka — Pe-
sudovs 2016.)

Taittovirhe aiheuttaa myoOs taloudellista haittaa tutkimuksen mukaan. Tutkimukseen
osallistuneet pitivat taittovirheleikkausta kalliina toimenpiteena, mutta osan tutkittavien
mukaan pidemman paalle uusien silmalasien ja piilolinssien hankkiminen tulee kalliim-

maksi kuin taittovirheleikkaus. (Goggin ym. 2016.)

Ayresin ym. (2008) tekeméassa tutkimuksessa kartoitettiin leikkaustulokseen tyytymatto-
mien asiakkaiden yleisimmat syyt tyytymattdmyyteen LASIK-leikkauksen jalkeen. Tutki-
mukseen osallistui 109 tutkittavaa. Yleisimmat ongelmat olivat sumea kaukonakd (63
%), kuivasilmaisyys (19 %), silmien punoitus ja kipu (7 %) ja haikaistyminen tai halo-
iimidt (5 %). 44 tutkittavalla oli leikkauksen jélkeisida komplikaatioita. Komplikaatioiden
yleisimmat diagnoosit olivat kuivasilmaisyys tai blepharitis (27.8 %), epasaanndllinen as-
tigmatia (12.1 %) ja epiteelin sisdankasvu (9.1 %). Kaikki tutkittavat tutkittiin vuoden si-

sélla leikkauksesta. (Ayres ym. 2008.)

2015 tehdyssa tutkimuksessa Alakhlee, Alawad, Bamashmus ja Hubaish arvioivat LA-
SIK-leikkausmenetelman potilaiden tyytyvaisyyttd ndkemiseensa leikkauksen jalkeen.
Tutkimuksessa tehtiin kliinisia tutkimuksia tyytyvaisyyttd maarittavia kyselyjen lisaksi.
98.5 % tutkittavista koki ettéd leikkauksen paatavoitteet oli saavutettu ja heidan elaman-
laatunsa oli korkeampi kuin ennen leikkausta. 1.5 % tutkittavista ilmoitti kayttavansa sil-
malaseja tai piilolinsseja kaukonaon korjaamiseen leikkauksen jalkeen. Lahinaon kor-
jausta kaytti 3 % tutkituista. Haikaistymiseen, hamarassa ndkemiseen ja yolla autoa aja-
miseen liittyvissa kysymyksissa havaittin enemman tyytymattomyytta tutkittavien kes-

kuudessa. Hdmaranadn osalta 3.5 % tutkittavista koki nddén heikentyneen leikkauksen
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jalkeen. Haikaistyminen oli 34 % mielesta pahempaa kuin ennen leikkausta, ja yo6lla ha-
marassa ajamiseen liittyvia vaikeuksia koki 6.2 %. Suurimmat syyt valita taittovirheleik-
kaus nadnkorjausmenetelmaksi olivat halu vahentaa silmalasien kayton tarvetta, paran-
taa vapaata visusta, tyotehtavien asettamat vaatimukset naén suhteen ja koetut piilolins-

sien kaytdn hankaluudet. (Alakhlee — Alawad — Bamashmus — Hubaish 2015.)

Vuonna 2011 toteutetussa tutkimuksessa tutkittiin kuinka LASIK-leikkaus vaikuttaa asi-
akkaiden kokemaan elamanlaatuun, nakemisen ja silmiin liittyviin ongelmiin, seka psy-
kologisiin ominaisuuksiin. Tutkimuksessa oli 104 potilasta, joilta oli korjattu myopia tai
myooppinen astigmatia LASIK-menetelmalla. Leikkauksen jalkeen tutkittavat kokivat hy-
vinvointinsa ja elamanlaatunsa parantuneen verrattuna aikaisempaan. Mita parempi kor-
keakontrastinen ja kontrastinaon visus oli leikkauksen jalkeen, sita tyytyvaisempi asiakas
oli leikkaustulokseen oman kokemuksensa mukaan. (Erickson — Erickson — Lazon de la
Jara — Stapleton 2011.)

2015 julkaistussa tutkimuksessa Marcus Ang ym. vertasivat SMILE- ja LASIK-leikkaus-
ten nadnlaadullisisia tuloksia toisiinsa. Tutkimuksessa 172 silman taittovirhe oli leikattu
SMILE-menetelmalld ja 688 silman taittovirhe LASIK-menetelmalla. Tutkimuksessa ver-
tailtiin kahta eri leikkaustekniikkaa niin tehokkuuden, ennakoitavuuden ja turvallisuuden
kannalta laadun liséksi. Tekniikoiden valilla ei ollut suurta eroa asiakkaiden tyytyvaisyy-
dessa leikkauskokemuksen suhteen. Tutkimuksessa huomattiin kuitenkin LASIK-leik-
kauksen tuottavan enemman pelon tunteita potilaalle ennen leikkausta, verrattuna
SMILE-leikkaukseen. Leikkauksen jalkeen koettua nddn sumuisuutta ja nddntarkkuuden
vaihtelua esiintyi enemman SMILE-leikkauksen lapikayneilla potilailla ensimmaisen kuu-
kauden aikana. Erot kuitenkin tasoittuivat kolmen kuukauden jalkikontrollikdyntiin men-

nessa. (Ang ym. 2015.)
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8 Pohdinta

Opinnaytetydhon valitut tutkimukset osoittavat ettda myopia on maailmanlaajuisesti nope-
asti yleistyva ilmio, jonka vuoksi opinnaytetydn aihe on ajankohtainen. Taittovirheet las-
kevat tutkitusti koettua elamanlaatua ja vaikeuttavat jokapaivaista toimintaa. Taittovirhe-
kirurgia tarjoaa tehokkaan ja pitkdaikaisen korjauksen myopiaan ja astigmatiaan ja par-
haimmillaan asiakas vapautuu silmalasien tai piilolinssien kaytosta kokonaan. Nykypai-
vana asiakkaiden vaatimukset omaa nadnkorjausmenetelmaa kohtaan ovat nousseet.
Taittovirheleikkauksen saatavuus ja yleistyminen ovat mahdollistaneet yhd useamman

asiakkaan harkitsevan taittovirheleikkausta.

Naon laatua arvioidessa tulee huomioida myds asiakkaan subjektiivinen kokemus
omasta nakemisestaan. Asiakkaan lahtotilanne ja odotukset vaikuttavat suuresti koet-
tuun leikkauksen onnistumiseen ja asiakastyytyvaisyyteen. Asiakkaan kokemukseen
vaikuttavat myds syyt valita taittovirhekirurgia. Yleisimpana syyna on halu vapautua sil-

malasien kaytosta.

Leikkausmenetelmien kehittyessa ja tutkimustiedon lisdantyessa leikkaukset ovat o0soi-
tettu olevan tehokas ja turvallinen keino myopian ja astigmatian korjaamiseen. Leikkauk-
sissa on kuitenkin aina riskinsa. Mahdolliset leikkauskomplikaatiot tulee muistaa ja asi-
akkaan odotukset leikkauksen lopputuloksesta tulee olla realistiset. Tarkasti tehdyilla
esitutkimuksilla ja huolellisesti suoritetulla asiakasvalinnalla valtytaan suurimmilta komp-

likaatioilta ja asiakkaan tyytymattdmyydelta leikkaustulokseen.

Tutkimustulosten mukaan LASIK on yleisimmin kaytetty leikkausmenetelma maailman-
laajuisesti. Tutkimusten mukaan, tuloksissa eri leikkausmenetelmien valilla ei ole kuiten-
kaan suurta eroavaisuutta. Eri leikkausmenetelmat ovat tehokkaita, turvallisia ja hyvin
ennakoitavissa, seka leikkauksen aikaiset ja jalkeiset komplikaatiot ovat vahaiset. Ylei-
simmat komplikaatiot ovat taittovirheen yli- ja alikorjaus, korkeamman tason aberraatioi-
den ja hamaranaon ongelmien lisdantyminen, seka kuivasilmaisyys. Markkinoiden uu-
simmasta leikkausmenetelmasta, ReLEx SMILE-leikkauksesta ei 16ydy yhta kattavaa

tutkimustilastoa, kuin vanhemmista leikkausmenetelmista.

Opinnaytety6 kasittelee laajasti taittovirhekirurgian vaikutusta ndon laatuun. Ty6n toteu-

tustavaksi valittiin kuvaileva kirjallisuuskatsaus, jotta tydsta muodostuisi tiivis ja ajankoh-
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tainen katsaus taittovirhekirurgiaan. Kuvailevalla kirjallisuuskatsauksella pystytaan hyo-
dyntamaan paljon tietoa eri nakokulmia hyddyntaen. Tyon haasteeksi muodostuikin saa-
tavilla olevan tiedon rajaaminen ja tiiviin, mutta selkean tekstin tuottaminen. Taittovirhe-
leikkauksista ja niiden tehokkuudesta, tuloksista ja turvallisuudesta on tarjolla paljon tut-
kimuksia. Kirjallisuuskatsauksen aiheen rajaus taytyi tasta syysta tehda tiukaksi, jotta tyo
ei muodostuisi lilan laajaksi. Tiukkojen rajauskriteerien johdosta tydn ulkopuolelle jai pal-

jon optikon tydssa huomioitavia ndkdon vaikuttavia laadullisia tekijoita.

8.1 Kirjallisuuskatsauksen reliabiliteetti

Tyo toteutettiin kuvailevana kirjallisuuskatsauksena. Kuvaileva kirjallisuuskatsaus ei ole
yhta tarkasti maaritelty kuin systemaattinen kirjallisuuskatsaus, jonka vuoksi tyossa pys-
tyttiin hyddyntdmaan paljon tutkimuksia erilaisilla painotuksilla. Opinnaytetydn suunnit-
telussa laadittiin tydsuunnitelma, jossa maaritettiin tyon tutkimuskysymys ja kaytettavat
hakusanat, seka hakukriteerit. Tutkimustuloksia tarkasteltiin objektiivisesti. Opinnayte-
tydhon valitut tutkimukset ovat puolueettomia, yleispatevia ja asenteista riippumattomia,

eikd omat henkilokohtaiset kokemukset tai asenteet vaikuttaneet tutkimusten valintaan.

Taittovirhekirurgian epaonnistuneista leikkaustuloksista ei ole julkista tietoa saatavilla,
jonka vuoksi opinnaytetydssa kaytetyt tutkimukset kasittelevat paaosin onnistuneiden
leikkauksien osuutta. Onnistuneen leikkauksen kriteerit ovat tutkimuksissa vaihtelevia,
joka puolestaan vaikeutti tulosten vertailua. Kaikissa tutkimuksissa todettiin kuitenkin,
ettei eri leikkausmenetelmien tuloksissa ole tilastollisesti merkittdvia eroavaisuuksia.
Leikkauksien komplikaatioista ja asiakkaan kokemasta tyytymattomyydesta on myds ra-
jallinen maara tutkimuksia. Asiakkaan kokemukseen leikkauksesta vaikuttaa moni asia

ja asiakkaan subjektiivisesti kokemaa hyotya on hankala arvioida ja tilastollisesti mitata.

Taittovirhekirurgian onnistumista ja leikkauskomplikaatioita mittaavat tutkimukset ovat
paaosin lyhyelta aikavaliltd ennen leikkausta ja leikkauksen jalkeen. Jalkikontrolleja ei
ole tapana jarjestaa enaa ensimmaisen vuoden jalkeen taittovirheleikkauksesta. Tutki-
muksissa ei huomioida mahdollista myopian regressioitumista ja sarveiskalvon parantu-
mista pidemmalla aikavalilla. Sarveiskalvon paraneminen on aina yksiléllinen prosessi,

ja elavan kudoksen paranemisprosessia ei voida varmasti ennakoida koskaan taysin.
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8.2 Jatkotutkimusaiheet

Aiheen laajuuden takia jouduimme rajaamaan paljon optikon ty6ssa huomioitavia néke-
miseen vaikuttavia laadullisia tekijoita katsauksen ulkopuolelle. Hyperopian korjaamisen
taittovirhekirurgialla rajasimme pois kokonaan, silla aiheesta ei I0ydy yhta kattavaa tut-
kimustilastoa, kuin myopian ja myooppisen astigmatian korjaamiseen. Jatkotutkimusai-

heeksi ehdotamme tutkimusta hyperopian korjauksesta taittovirheleikkauksella.

Toinen mahdollinen jatkotutkimusaihe on binokulariteetin huomioiminen taittovirhekirur-
giassa. Optisen alan ammattilaisille on hyddyllista tietdd miten erindisia akkommodaa-
tiohairioita ja karsastuksia huomioidaan taittovirhekirurgiassa ja mita binokulaarisia on-

gelmia taittovirhekirurgia yleisimmin aiheuttaa.

Nuorella ialla tehty taittovirheleikkaus voi vaikeuttaa myohemmalla ialla tehtavaa linssi-
leikkausta. Jatkotutkimusaiheena voisi tutkia, miten aikaisemmin tehty sarveiskalvon tait-

tovirheen korjaus vaikuttaa linssileikkauksen suunnitteluun ja onnistumiseen.
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