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THVISTELMA

Opinndytetyon tarkoitus oli vertailla taittovirhekirurgisten LASIK-leikkausten tuloksia, joiden
tekemiseen oli kaytetty kahta eri sarveiskalvon l|&pantekomenetelméd Nama menetelmé olivat
mekaaninen mikrokeratomi ja femtosecondlaser. Tuloksia on vertailtu leikkauksen jalkeen noin yhden
kuukauden ja kuuden kuukauden jalkitarkastuksissa saatuja refraktioarvoja, sféarisia ekvivalentteja
seka nddntarkkuusarvoja ilman silmélasikorjausta ja silmalasikorjauksen kanssa.

Opinnaytetyd oli laadultaan kvantitatiivinen. Tutkimusaineisso on kerdty Eiran sairaalan
potilasasiakirjoista ja syttetty DatagraphMed-ohjelmaan. Aineisto on késitelty SPSS-
tilastointiohjelmalla. Tutkimusjoukko koostui sadasta henkilosta eli 200:sta Eiran sairaalassa leikatusta
myooppisesta silmasta Silmistd sata oli leikattu mikrokeratomi-lgpantekomenetelmalla ja sata
femtosecondlaserilla. Kaikki leikkaukset suoritti silmakirurgi Harri Koskela touko-syyskuussa 2007.

Opinndytetyon perusteella mikrokeratomi- ja femtosecondlgpantekomenetelmilla ssavutetut
ndontarkkuus- ja voimakkuusarvot eiva eroa tilastollisesti  merkittavasti. Molemmilla
leikkausmenetelmilla tapahtui  regressiota, dlla refraktiotulos oli  myooppisempi  toisessa
jalkitarkastuksessa.  Molemmilla |8pantekomenetelmilla  nddntarkkuudet  paranivat  toisessa
jalkitarkastuksessa ensimmaiseen jalkitarkastukseen verrattuna. Mikrokeratomilla ensimmaisen ja
toisen jdkitarkastuksen valilla tapahtuva muutos e ollut tilastollisesti merkittéva, kun taas
femtosecondilla oli melkein merkittdvd. Femtosecondilla kuitenkin  saavutettiin ilman
silmélasikorjausta paremmat nddntarkkuusarvot kuin mikrokeratomilla ensimmaisesséd sekéd toisessa
jakitarkastuksessa.

Tutkimustulosten perusteella el voida esittdd kummalla |8pantekomenetelmélla saavutettaisiin
paremmat tulokset nddntarkkuudessa tai refraktioarvoissa. Menetelmissa saattaa olla kuitenkin eroa
turvallisuudessa ja miellyttéavyydesss, joiden perusteella menetelmista voisi 10ytya eroavaisuuksia.
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ABSTRACT

The aim of our study was to compare corneal refractive error surgery LASIK made by two different
corneal flap creation methods. These methods where mechanical mikrokeratome and femtosecondlaser.
We compared the visual aquities and refractive errors in one month’s and six months’ follow-ups.

The type of our study was quantitative and it was implemented in co-operation with hospital Eira. We
received patient files for our use from hospital Eira. We transferred the data that we needed into the
DatagraphMed -programme from where we transferred the data to the SPSS. The target group of our
study was 200 myopic eyes that all have been operated by Harri Koskela, the ophtalmic surgeon, in the
hospital Eira during May-Septemper 2007. One hundred eyes where operated using mikrokeratome and
another hundred eyes using femtosecondlaser.

The results of our study showed that there were no statistical differences between the flap creation
methods in visual acuities and refraction errors achieved after the operation in one month’s and after six
months’ follow-ups. In both of the flap creation methods a small regression occured. In both methods
the refraction error was more myopic in the second follow-up. In both methods the results of visual
acuities where better in the second follow-up. The change in the visual acuities between the first and the
second follow-up was not gatistically significant in the operation done with mikrokeratome, though in
femtosecond it was almost significant. In the operation performed with femtosecond the visual aquities
where better in the first and second follow-ups.

According to the results of our study it is impossible to say which one of the methods achieve better
results in visual acuity and refraction. There might be some difference between the methods in safety
and comfortability during the operation.
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1 JOHDANTO

Taittovirhekirurgian tarkoituksena on muokata sarveiskalvon taittovoimaa, jolloin
silman taittovirhe korjaantuu. Maailmalla tehdéan vuosittain miljoonia laserleikkauksia
jajatkuvasti lisééntyva médra myooppeja hakeutuu leikkauksiin. Suomessa on arvioitu,
ettd vuonna 2006 tehtiin 7000 taittovirheleikkausta myoopeille (Moilanen 2008: 11).
Taittovirheleikkaus on péivakirurginen toimenpide, joka perustuu sarveiskalvon
pintakerroksen alle tapahtuvaan laserointiin. Ennen laserointia sarveiskalvoon
muodostetaan 18ppa, jonka alle jd8vaa sarveiskalvon kerrosta laseroidaan. Lapan teko on
yksi merkittdva osa LASIK-leikkausta (Kaiserman — Maresky — Bahar — Rootman 2008:
417). Tama |gppa voidaan tehda kahdella eri menetelmalld; perinteisell&a mekaanisella
mikrokeratomilla ta uudemmalla femtosecondlaserilla. Femtosecond-
lgpantekomenetelmd on  yks uusimmista menetelmistd taittovirhekirurgiassa.
Femtosecond-menetelméssa mekaanisella terdla tehdyn I[gpan korvaa laserointi.
Kummassakin |8pantekomenetelmassa [apéan alle tehtava taittovirhekirurginen laserointi

on tehty samalla excimer-laserilla.

Opinnaytetydomme késittelee ndita kahta eri |gpantekomenetelmdd ja niiden
lelkkaustuloksien eroja. Tutkimusaineisto koostuu Eiran sairadassa leikatusta
myooppisista silmésta (n=200), joihin on vuoden 2007 aikana tehty laserleikkaus
kéyttéen joko mikrokeratomia tai femtosecond-l8pantekomenetelméda. Jatimme
hyperoopit tutkimuksemme ulkopuolelle, koska Eiran sairadlassa e ole tehty
tutkimuksemme kannalta riittavasti taittovirhekirurgisia leikkauksia hyperoopeille
kéyttéen femtosecondlaseria.  Tarkoituksena on vertailla nédntarkkuus- ja
refraktioarvoja noin yhden ja kuuden kuukauden jalkeen mikrokeratomilla ja
femtosecondlaserilla tehdyistd LASIK-leikkauksista Selvitamme myos paljonko
leikkauksien jalkeisissa sfaérisissa ekvivalenteissa on hajontaa nollasta ja kuinka paljon
leilkkaustulokset muuttuvat ensimméisen ja toisen jalkitarkastuksen véilla Haluamme

tutkia onko naiden kahden |&pantekomenetelman valilla merkittévad eroa

Halusmme tehda taittovirhekirurgiaan liittyvan opinndytetyon henkilokohtaisesta
kiinnostuksesta aihetta kohtaan, seka siksi, ettd se on alana nopeasti kasvava ja
kehittyva. Idean tydmme aihepiirille ssimme optometristi Péivi Salmelalta, joka teki
taittovirhekirurgian aiheuttamiin  komplikaatioihin liittyvan opinndytetyon syksylla



2007. Lahestyimme Eiran sairaala ja leikkaavaa silmékirurgia Harri Koskelaa, koska
koulumme on aiemminkin tehnyt yhteistyotd hanen kanssaan. Saimme tilauksen
tyollemme Harri Koskelalta, joten tydomme on tydelamaldhtdinen. Aiheemme on
gjankohtainen, koska taittovirhekirurgisten leikkausten méédra kasvaa ja kilpailu alalla
on huomattavaa.

Harri Koskela toivoi meidan vertailevan mikrokeratomilla ja femtosecondlaserilla
saatujen nddntarkkuus- ja refraktioarvojen eroja. Lgpan fyysinen rakenne sekd monet
muut tekijat, kuten 1gpan tasaisuus, saattavat vaikuttaa LASIK-leikkauksilla saatuihin
ndontarkkuus- ja refraktiotuloksiin.

Opinndytetydmme koostuu teoria- ja tutkimusosuudesta. Teoriaosuudessa selvitdmme
opinnaytetyossamme  kaytettdvia  kasitteitd, sarveiskalvon anatomiaa  seké
taittovirhekirurgiassa kaytettavaa laitteistoa ja leikkausmenetelmi&. Tutkimusosuudessa
késittelemme tyohomme liittyvét tutkimusongelmat, tutkimuksen toteutuksen ja kulun

seka tutkimuksen tulokset ja analysoimme niita.

2 KASITTEET

Mé&drittelemme tassd kappaleessa opinndytetydmme kannalta oleellisa kéasitteita
taittovirheisiin ja taittovirheiden merkitsemiseen liittyen.

Ametropia eli taittovirhe johtuu siitd, ettd silman etuosien taittovoima on epasuhteessa
silméan pituuteen, jolloin kuva, jonka tulisi taittua verkkokalvolle, taittuukin sen taakse
ta eteen. Talldin verkkokalvolle tuleva kuva on epédtarkka. (Arlainstituutti 2006;
Benjamin 2008: 3.) Taittovirheettomassa eli emmetrooppisessa silméassa paralledlit
valonsdteet kohtaavat verkkokalvolla. Taittovirhe voidaan korjata téydentavalla tai
korjaavalla linssil4, jolloin polttopiste vastaa silmén kaukopistetta. (Benjamin 1998: 3.)
Taittovoiman yksikk6é on dioptria (D), joka ilmaisee linssin polttovéalin k&anteisarvon
(Arlainstituutti 2006).

Astigmaattisessa silmassd valonsdteet taittuvat eri leikkaussuunnissa eri tavalla,
esimerkiksi yhdessa suunnassa valonséteet taittuvat verkkokalvon eteen ja toisessa



suunnassa verkkokalvon taakse. Astigmatia aiheuttaa kuvan epatarkkuutta riippumatta
katseltavan kohteen etaisyydesta. (Arlainstituutti 2006.)

Astigmatia voidaan jakaa sa@nndlliseen ta  epasdannolliseen  astigmatiaan.
S&annollisessa astigmatiassa suurimman ja pienimman refraktiivisen taittovoiman
meridiaanit ovat 90 asteen kulmassa toisistaan. Epasdanndllisessa astigmatiassa
suurimman ja pienimman refraktiivisen taittovoiman meridiaanit ovat toisiinsa nahden

jossain muussa kuin 90 asteen kulmassa. (Benjamin 1998: 10-12.)

Astigmatia johtuu useimmiten sarveiskalvon pintamuodon toorisuudesta. Luomen
alheuttama paino on yks merkittdvimmistd sarveiskalvon hajataitteisuuteen
vaikuttavista tekijoista. Hajataitteisuus voi myos johtua mykion pintojen toorisuudesta
tal kallistumisesta. (Benjamin 1998: 12.)

Hyperopia eli kaukotaitteisuus on taittovirhe joka johtuu joko silmén liian lyhyesta
aksiaalisesta pituudesta taittovoimaan ndhden tai silmén taittavien osien liian vahaisesta
taittovoimasta (Benjamin 2008: 9).

Myopia eli likitaitteisuus on taittovirhe, jossa paralleelit valonséteet kohtaavat ennen
verkkokalvoa (Rosenfield — Gilmart 1998: 1). Taloin siimén taittovoima on liialista
sen aksiaaliseen pituuteen ndhden. Tama voi johtua joko silman suhteellisen pitkasta
aksiaadlisesta pituudesta ta yhden tai useamman silmén taittavan osan liiallisesta
taittovoiman maarastd. (Benjamin 1998: 3.) Myooppi pystyy nékemaan lahelle hyvin,
mutta kauas katsominen on epatarkkaa (Arlainstituutti 2006). Kaukaisin tarkkana néhty
piste on kaukopiste, josta metreissa verkkokalvolle lasketun etéisyyden k&anteisarvo
kertoo silméan taittovirheen dioptreina (Benjamin1998: 3).

Myopia voi olla synnynnaistd tai kehittyd myohemmalla idlla Useimmiten myopia
kuitenkin kehittyy kuusivuotiaasta teini-ikaisyyteen asti. Myopia voi myos kehittya 20
ja40 ikdvuoden valissa tai myéhemminkin. (Benjamin 1998: 7.)

Regressio tarkoittaa taittovirhekirurgisen lelkkauksen jalkeistd refraktiivisen
voimakkuuden palautumista (Benjamin 2006: 1359).



Saarinen ekvivalentti (sf ekv.) on sféérinen keskiarvo hajataitteisuudesta tai sféérisen ja
hajataitteisuuden yhteisvoimakkuudesta. Sfaédrinen ekvivalentti saadaan yhdistamalla
puolet hajataitteisuuden méarasta sfaériseen voimakkuuteen. (Fannin — Grosvenor 1996:
40.)

Visus eli nddntarkkuus kertoo pienimman juuri erotettavissa olevan kohteen kulmakoon.
Naontarkkuuteen vaikuttavat optiset tai neuraaliset tekijat tai niiden yhdistelméa
Optinen rajoite nadntarkkuudelle on esimerkiks pupilliaukon koko. Neuraalisia
rgjoitteita on verkkokalvon reseptorien sijainti sekd verkkokalvon solujen ja sielta
aivokuorelle lahtevien n&koratojen vuorovaikutus. Nadntarkkuuden méarittdmiseen on
useita eri tapoja. (Benjamin 1998: 217-219.)

Naontarkkuus ilmoitetaan desimaaliarvona, joka pohjautuu Snellenin murtolukuun.
Snellenin murtoluku kertoo optotyypin kulmakoon ottaen huomioon optotyypin
korkeuden ja testietdisyyden. Arvo, joka kertoo optotyypin korkeuden, on etéisyys,
jossa kirjaimen korkeus vastaa viittd kulmaminuuttia. Nadntarkkuus on testietéaisyys
jaettuna etéisyydelld, jossa optotyyppi vastaa viitta kulmaminuuttia. (Benjamin 1998:
220.)

3 SARVEISKALVON RAKENNE

Sarveiskalvo on yhdessd kyynelnesteen kanssa silmén voimakkaimmin valoa taittava
osa. Sarveiskalvon epiteelid huuhtelee ja suojaa kyynelfilmi. Téarkein sarveiskalvon
ominaisuus on sen |gpindkyvyys ja arkojen silman sisdosien suojaaminen traumoilta
sekda infektioilta. Sarveiskalvon Igpinakyvyys johtuu sen sileydesta ja kerrosrakenteiden
séannollisyydesta seka verisuonten ja myeliinitupellisten hermojen puuttumisesta.
Terveen silman uloimmat epiteelisolut muodostavat sddnndllisen kuperan pinnan
kyynelnesteen tasoittaessa epiteelin epataisaisuudet (kuvio 1). (Forrester - Dick -
McMenamin - Lee 1999: 14.)

Aikuisen sarveiskalvo on vertikaalisesti halkaisijaltaan keskimaarin 11,7 millimetria ja
horisontaalisesti 10,6 millimetria Sarveiskalvo on perifeerisesti noin 0,67 millimetrin ja
keskiosassa 0,52 millimetrin paksuinen. (Forrester ym. 1999: 14.) Sarveiskavon



kaarevuuden sidde on keskimadrin normaalissa sarveiskalvossa 7,8 millimetria
(Hamano - Kaufman 1997: 3).

Normaali sarveiskalvo koostuu viidestd kerroksesta (Forrester ym. 1999: 14).
Normaalisti sarveiskalvolla el ole verisuonitusta, lukuunottamatta sarveiskalvon ja
kovakalvon yhdistymiskohtaa (Buratto - Brint 1997 7). Silman taittovoima
redusoivassa silmamallissa on noin +60.00 dioptriaa, josta sarveiskalvon taittovoimaon
+42.36 dioptriaa (Obstfeld 1982: 53-55).

Epithelium

Bowman's

Membrane 3

Stroma /

Descemet's
Membrane

Endothelium
.._.—--"'

KUVIO 1. Sarveiskalvon rakenne (Virginia Polytechnic Ingtitute & State University
2008).

3.1 Epiteeli

Sarveiskalvon etummaisimpana kerroksena on epiteelikerros, joka on kerrostunut
viidestd ta kuudesta kerroksesta (Forrester ym. 1999: 14-15). Sarveiskalvon
epiteelikerros suojaa silméa ympéristéltd (Hamano - Kaufman 1997: 3). Epiteelin
paksuus on 50-60 um eli mikrometria. Lahekkain olevat solut pysyvét kiinni useiden



desmosomien avulla Epiteelin  tyvikalvon alimmat basaalisolut  kiinnittyvét
hemidesmosomimien ja ankkurikompleksien avulla. (Forrester ym. 1999: 14-15.)

Epiteelisolun térkeimmét ominaisuudet ovat mekaanisen suojan luominen ulkopuolisille
haittatekijoille ja mikro-organismeille; se luo siledn 18pindkyvan optisen pinnan, jonka
padlla kyynelfilmi levittyy (Buratto - Brint 1997: 2). Epiteeli reagoi nopeasti
uusiutumalla korjatakseen rikkoutumisia (Forrester ym. 1999: 14-15). Mikali
sarveiskalvon epiteeli on poistettu tai vaurioitunut, on sarveiskalvon korjautuminen
nopeampaa, jos epiteelikerroksen limbaaliset solut sdilyvat rikkoutumattomina.
Sarveiskalvon kerrostuneesta rakenteesta johtuen on halkaisijaltaan useiden
millimetrien lagjuiset vauriot mahdollista korjata. (Buratto - Brint 1997: 5; Hamano -
Kaufman 1997: 5.)

Epiteelin kokonaispaksuudesta yhteensa vagjaa puolet on yksittéinen palstoitettuja
basaalisoluja sisdltéva kerros. Néissa perifeerisissd basaalisoluissa tapahtuu mitoos,
joka korvaa epiteelin soluja. Uusien solujen syntyessa vanhat solut siirtyvét pintaa kohti
menettéen palstoitetun muotonsa ja lopulta irtautuvat jétteend kyynelfilmiin. (Hamano -
Kaufman 1997: 5.) Epiteelin solujen kierto kestda noin yhden viikon ja vaatii suuren
maéaran rakenteellisten solujen tuotantoa (Buratto - Brint 1997: 5).

Epiteelikerroksen pohjimmainen kalvo sijaitsee rajakkain Bowmanin kerroksen kanssa.
Taanoin 65 um paksuista kalvoaeristévét basaaliset epiteelisolut (Hamano - Kaufman
1997: 7). Basaalisolujen lisdksi epiteelikerroksessa on neuroneita, melanosyyttea,
modifioituja makrofageja eli Lagerhansin soluja ja gjoittain leukosyyttejd. Lagerhansin
solut sijaitsevat sarveiskalvon epiteelin perifeerisilla alueilla. Silmén yliherkkyydessa ja
immuunireaktiossa on Lagerhansin soluilla merkittava rooli. (Buratto - Brint 1997: 4.)
Epitedli el arpeudu johtuen sen erinomaisesta kyvysta uusiutua (Kanski 2003: 96).

3.2 Bowmanin kerros

Bowmanin kerros on yhteinen ja se sijaitsee epiteelin ja strooman vélissa (Buratto -
Brint 1997: 5). Bowmanin kerros loppuu &killisesti limbuksessa (Forrester ym. 1999:
15). Bowmanin kerros koostuu hienoista, epasddnnollisesti jarjestdytyneista
kollageenisdikeista, jotka ovat tyyppejal, 111, V jaVI. Se on paksuudeltaan 8-12 pm.



Bowmanin kerroksen takapinta yhdistyy stroomaan ja ohut basaalilamina erottaa
etupinnan epiteelikerroksesta. (Forrester ym. 1999: 15.) Bowmanin kerros syntyy
epiteelin uudistumattomista basaalosoluista, joten vammat aiheuttavat arpeutumista ja
siten sameita alueita (Buratto - Brint 1997: 6).

3.3 Strooma

Strooma on sarveiskalvon paksuin kerros; sen paksuus on 500-900 um. Se koostuu
suurimmaksi osaksi kollageenisista lammelleista, joita on 200-250 kerrosta, lamellien
valisista keratosyyteistd, proteoglykaaneista, perusaineksesta (GAG) seka muista
makromolekyyleistd, kuten glysoproteiineista. (Forrester ym. 1999: 15-16; Buratto -
Brint 1997: 6.) Proteoglykaanit ovat molekyyleja, jotka yllapitavét kollageenisdikeiden
tarkan jarjestyksen (Buratto - Brint 1997: 6). Kollageenisaikeiden sd&&nndnmukainen
jarjestaytyneisyys tekee sarveiskalvosta lapikuultavan. Strooma on normaalisti vereton
ja verisuoneton. Sensorisia hermosédikeita on strooman etummaisissa kerroksissa
(Forrester ym. 1999: 15-16.) Kollageenisdikeet ulottuvat limbukselta limbukselle
muodostaen littedn lamellin. Kollageenisdikeet ovat suurimmaksi osaksi tyypin |
kollageenia, mutta stroomassa on jonkin verran myds tyyppeja Ill ja IV. Strooman
tehtdvana on myds toimia suojaavana kudoksena kollageenisdikeidensa takia seka

yll&pitda sarveiskalvon muotoa. (Buratto - Brint 1997: 6.)

3.4 Descemetin kalvo

Descemetin kalvo on paksuudeltaan 8-12 um ja sen rakenne on ohut ja homogeeninen.
Se sijaitsee taaimmaisen strooman ja endoteelin valissd, josta se voi irrota. Descemetin
kalvo muistuttaa rakenteeltaan endoteelin tyvikalvoa Perifeerisesti descemetin kalvo on
yhtenédinen trabekkelin kortikaalisen alueen kanssa. (Forrester ym. 1999: 17.)
Descemetin kalvo  koostuu suurimmaksi osaks tyypin 1V kollageenista seka
glykoproteineista kuten fibronektiinisté (Buratto - Brint 1997: 6-7).

Descementin yli levittyvét endoteelisolut muodostavat kalvon ja ndin ollen toimivat
suojana leukosyyttien invaasiota ja sarveiskalvon strooman verisuonia vastaan. Kalvo ei
kuitenkaan esté veden ja muiden pienten molekyylien kulkua. (Buratto - Brint 1997: 7.)



3.5 Endotedli

Endoteeli on sarveiskalvon taaimmaisin kerros ja sen paksuus on 4-6 pum. Endotedli
toimii nestepumppuna ja silléa on tarked osa yllapitda sarveiskalvon kosteustasapainoa ja
sten myos lgpingkyvyytta Endoteelissa on aktiivinen nestetasgpaino ja
aineenvaihdunta, josta merkkind endoteelisoluissa on suuri maaréa sytoplasmisia
organellgja, kuten mitokondrioita. Sarveiskalvon endoteelisoluilla on alhainen
uusiutumiskapasiteetti, joten vierekkdiset solut korvaavat nopeasti menetetyt solut.
Endoteelisolukerroksessa on noin 350 000 solua, jonka nuorelle sarveiskalvolle
tyypilliset tihedt ja sdannollisesti jarjestdytyneet kuusikulmaiset solut korvautuvat
vanhemmiten kooltaan suuremmilla ja muodoltaan erilaisilla soluilla, mika johtaa
strooman turpoamiseen ja samentumiseen. (Forrester ym. 1999: 17; Buratto — Brint
1997: 3.)

Normaalisti  toimiva  endoteelipumppu  yll8pitéd  sarveiskalvon  strooman
kosteustasapainoa ja estéd sitd turpoamasta. Selvasti lisdéntynyt kosteustasapainon
vahentyminen voi aiheuttaa sarveiskalvon |1&pindkyvyyden heikkenemista. Pitkittyneena
téma voi johtaa sarveiskalvon sameutumiseen. (Hamano - Kaufman 1997: 28.)

3.6  Kyynefilmi

Normaalin kyynelkalvon rakenne koostuu padllimmaisesta lipidikerroksesta,
keskimmaisestd vesikerroksesta sekd alimmasta musiinikerroksesta, joka sijaitsee

suoraan sarveiskalvon tai sidekalvon pdalla (Hamano - Kaufman 1997: 27).

Kyynelfilmin tarkoitus on yll&pitéa sidekalvon ja sarveiskalvon kosteutta gjoittaisen
répytyksen levittéessi kyynelenesteen sarveiskalvon ja sidekalvon péélle (Forrester ym.
1999: 76). Kostuttamisen lisdksi kyynelfilmin péétehtdvia ovat toimia silman
ensimmaisena taittavana pintana, huuhdella silmén pinnalta solujétteet sekd vieraat
aineet, ravita sarveiskalvoa ja liukastaa silmén pinta. Kyynelfilmista noin 25% poistuu
haihtumalla. Kyynelfilmi siséltda elektrolyyttejd, proteiingja, steroleja, vitamiingja seka
proteiingja ja useita aineenvaihdunnan tuotteita. Kyynelfilmin pH on 7,14-7,82 ja
normaalisti kyyneleita erittyy tunnissa 1,2 pl/min. (Hom - Bruce 2006: 3.)



3.7 Hermotus

Sarveiskalvon runsasta médréaa tuntohermosyitd hermottaa yksi kolmoishermon
haaroista (Forrester ym. 1999: 17). Sarveiskalvon hermot haarautuvat
sddekehdhermosta. 70-80 haaraa saa akunsa kovakalvon perikorneaalisessa
verkostossa. Y hdistyessdan sidekalvon hermoihin ne menettavdt myleiinituppensa 0,5
millimetrin paéssa limbuksesta. (Buratto - Brint 1997: 7.) Hermojen haarat erkaantuvat
etummaiseen sarveiskalvon sroomaan rengasmaisesta hermopunoksesta limbuksen
lahelld, jossa ne menettdvat myeliinituppensa ja muodostavat epiteelinalaisen
hermopunoksen (Forrester ym. 1999: 17).

3.8 Sarveiskalvon aineenvaihdunta

Nestekierto sarveiskalvon strooman 18pi on térked nestetasapainon ja ravitsemuksen
kannalta. Diffuusio tapahtuu kolmen eri pinnan; sarveiskalvon etu- ja takapinnan seka
l[imbuksen 18pi. Kyynelfilmi kuljettaa happea ja huolehtii aminohappojen,
hiilihydraattien ja lipidien saannista. Limbaalinen suonitus on sarveiskalvon
ravitsemuksessa toissijainen. Epiteeli |&paisee vettd, happea ja hiilidioksidia, mutta on
melkein 18pdiseméaon muille aineille, kuten glukooslle. Limbaalinen verenkierto
ravitsee sarveiskalvon perifeerisia alueita. Sarveiskalvon keskialueilla nestevaihto
vallitsee sarveiskalvon takapinnan ja veresta suodattuneen kammionesteen véalilla
Endoteeli toimii pumppuna, joka siirtéa vetta stroomasta ja pitéd sen kirkkaana. Happi
imeytyy kyynelnesteeseen ja levittyy sarveiskalvolle. Sarveiskalvon epiteeli kayttda
glukoosia energian |dhteend ja aminohappoja ravintona. Molemmat tulevat epiteelille
kammionesteesta epiteelin ja strooman |8pi. Strooma absorboi vettd kahdella tavalla,
osmoottisen paineen avulla (GAG) ja silméan sisdisen paineen (IOP) avulla, joka tyontda
kammionestettd stroomaan. Endoteeli vastustaa téta hydrofiilista suuntausta ja pitda
strooman kirkkaana kahdella tavalla. Se est&a liiallisen veden kulun stroomalle jatoimii

pumppuna siirtéen ylimaaraista vetta pois stroomalta. (Buratto - Brint 1997: 3-7.)

Limbaalinen suonitus on sarveiskalvon ravitsemuksessa toissijainen. Verkkokalvon
keskialueella el ole verisuonitusta. Kovakalvon ja verkkokalvon raja-alueella on tihea
suoniverkosto, joka osaltaan vastaa verkkokalvon lymfaattisesta jarjestelméasta. (Buratto
- Brint 1997: 7.)
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4 TAITTOVIRHEKIRURGIA

Refraktiivisen taittovirhekirurgian tavoite on pdasta eroon silmélasien tai piilolinssien
kaytostd ta vahentda niiden kéyttoa (Silmalaseri 2008; Benjamin 2006: 1341).

Refraktiivinen laserkirurgia on menetelméd, jossa muutetaan sarveiskalvon taittovoimaa
vahentden hyperooppista, myooppista ta astigmaattista vaikutusta. Myooppinen
taittovirhelelkkaus on operaatio, jossa loivennetaan sarveiskalvon kaarevuutta
poistamalla optiselta alueelta strooman kudosta. (Buratto - Brint 1997: 9.)

Kasittelemamme tutkimusjoukko on laseroitu Eiran sairaalassa Technolas® 217A -
excimerlaserilla Zyoptix® LASIK-tekniikalla ja lgpantekoon on kaytetty kahta eri
menetelméd; mekaanista mikrokeratomia ja femtosecondlaseria

4.1 Taittovirhekirurgian historiaa

Ensimméisia taittovirhekirurgisia leikkauksia oli RK (Radial keratometry), jossa
sarveiskalvoon tehddan viiltoja taittovirheen korjaamiseksi. Tamén menetelman
kehittaminen sai alkunsa 1800-luvun loppupuolella, jolloin huomattiin sarveiskalvon
arpien ja sarveiskalvon litistymisen valinen yhteys. Menetelma perustuu siihen, etta
myopian korjaamisessa sarveiskalvon reuna- ja keskiosien pintaa rikotaan, jolloin
siméan sisdinen paine nostaa heikennetyt alueet ulospain ja sarveiskalvon muoto
muuttuu littedmmaksi. (Benjamin 2006: 1321.)

RK:n jalkeen merkittavin kehitys taittovirhekirurgiassa oli eximer-laser, joka tuli
kaupalliseen kayttoon vuonna 1976. Seuraavalla vuosikymmenella sarveiskalvon
muotoilu kehittyi, jolloin eximer-laseria hyodynnettiin  PRK:ssa (Photorefractive
keratectomy). (Benjamin 2006: 1331-1332.) Sarveiskalvon epiteeli poistetaan ja
laserointi tehddan bowmanin kerrokseen ja stroomaan. Sarveiskalvo paranee itsestdan ja
sen pintaan kasvaa uusi epiteeli kerros. (Benjamin 2006: 1333; Kanski 2003: 151.)

Barraquer esitti 1940-luvulla idean, jossa taittovirhettd korjattaisiin vahentamalla
sarveiskalvon kudostas Tastd kehittyi myohemmin LASIK (Laser in situ
keratomileusis). Vuonna 1967 esitettiin idea, jossa laserointi tehtéisiin sarveiskalvon
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pintakerrokseen muodostetun 18pan alle keskiosaan. Tuolloin esitettiin idea myods
ldppadn jétettavasta saranasta, jolloin 18ppa olis osittain kiinni  sarveiskalvossa
laseroinnin gan ja sen jadlkeen k&innettaisiin takaisin paikalleen. LASIK kehittyi

kuitenkin vasta eximer-laserin markkinoille tulon jélkeen. (Benjamin 2006: 1347.)

LASEK €li Laser subepithelial keratomileusis on 1990-luvun loppupuolella kehitelty
leikkausmenetelmd, jossa |gppa luodaan sarveiskalvon epiteelista ja laserointi tehdéén

sarveiskalvon etummaiseen rajaavaan lamelliin (Benjamin 2006: 1363).

4.2 LASIK-tekniikka

LASIK on nykyisin yleismmin  suoritettu  toimenpide  refraktiivisessa
taittovirhekirurgiassa. Se on my6s ensimmainen vaihtoehto suurimmalle osalle potilaita
Se on suhteellisen turvallinen ja tehokas tapa myopian korjaamiseksi. LASIK:lla
pystytddn korjaamaan niin matalaa, kuin kohtuullisen korkeaakin myopiaa aina -15
dioptriaan asti. (Tuisku 2008: 24.)

LASIK-leikkauksessa leikataan ympyranmuotoinen |&ppa eli keskeinen osa etummaista
sarveiskalvoa, joka j&a kiinni sarveiskalvon kudokseen 1gpan ulkoreunalla sijaitsevasta
saranasta (Benjamin 2006: 1321). LASIK—elkkauksen lgppa voidaan tehda joko
mekaanisella mikrokeratomilla tai erillisella laserlaitteella eli femtosecondlaserilla
(Moilanen 2008: 25). Noin 140-180 um paksuinen saranallinen 18ppa siséltéa epitedlia,
Bowmanin kerrosta ja etummaista stroomaa. L&ppa ké&énnetdan sivuun, jonka jalkeen
sarveiskalvoa muotoillaan excimer-laserilla. Taman jalkeen |appa asetetaan paikoilleen.

Leikkauksen jalkeen ndbntarkkuus palaa yleensa paivassa. (Valle 2000: 26.) Lappa
kiinnittyy valittomasti stroomaan eik& ompeleitatarvita (kuvio 2) (Tuisku 2008: 23).

Step 1 Step 2 Step 3
& - . .r";. i
- -,
A llap is crealed in the upper leyer Mewd, laseright gently reshapes the The flag is then pul back nbo is
o Whee e and canstully lokdad back. CEHTIEE origeal pogition, whese | completely
Shares

KUVIO 2. LASIK-leikkauksen kulku (Laser-Porus 2008).
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LASIK-leikkauksella vahennetééan silman ametropiaa, mutta valttamétta taydellista
korjausta e tavoiteta. Leikkauksen jalkeen asiakkaan korjaamattoman nadntarkkuuden
pitéis nousta verrattuna ennen leikkausta olleeseen korjaamattomaan naddntarkkuuteen,
mutta leikkauksen jalkeen silmélasikorjaus saattaa silti olla tarpeellinen. (Buratto - Brint
1997: 215.) Kaytettdva |gpantekomenetelma e rgaa korjattavaa myopian maarda.
Korjauksen maaréd rgjoittaa se, etta sarveiskalvon pohjalle taytyy jattéd 250 pum
kasittelemétonta sarveiskalvoa. (Harri Koskela— suullinen tiedonanto 2008.)

Kliiniset tutkimukset osoittavat, ettd LASIK:lla saadaan hyviéa tuloksia matalan,
kohtuullisen ja korkean myopian korjaamisessa seka yhdistetyn myooppisen
astigmaattisuuden korjaamisessa. Myooppisten silmien LASIK-leikkausten yhteydessa
on raportoitu useita komplikaatioita, mutta niitd on todettu olevan vahemman
kokeneiden kirurgien leikkauksissa kuin kokemattomampien Kirurgien suorittamissa
refraktiivisissa taittovirheleikkauksissa. (Valle 2000: 27.)

LASIK-leikkauksen komplikaatiot voivat olla mikrokeratomiin liittyvid kuten
epasddnndllinen tal keskenerdinen 18ppa, kuin myods excimer-laseriin liittyvid ongelmia,
kuten héirio laserlaitteessa. Monista 18ppaan liittyvista ongelmista huolimatta voidaan
hyva kirurginen tulos silti saavuttaa. (Valle 2000: 27.)

4.3 Excimer

Excimer-laserin  kaytt6 sarveiskalvon muotoilussa on ollut yksi merkitta&vimpia
edistysaskelia taittovirhekirurgian aalla Excimerlaser-keratektomiassa
uudelleenmuotoillaan sarveiskalvon stroomaa poistamalla sita kudosta. Taman
menetelman etuna on kudoksen poistaminen mikroskooppisella tarkkuudella. (Tuisku
2008: 20.)

Taittovirhekirurgiassa kaytetty excimer-laser on nakymétonta ultraviolettivaloa eli
kylméavalolaseria (Laserporus 2008). Excimer on sekoitus argonia ja fluoridia, joka
purkautuu laserséteilyné 193 nanometrin aallonpituutena (Benjamin 2006: 1332). Tama
aadllonpituus takaa pehmedn ja tarkan ablaatioalueen reunan aheuttaen vain
minimaalisia  |ampbenergisia  vaurioita ja  merkityksettomid  endoteelisia
haittavaikutuksia (Valle 2000: 15). Laser irrottaa varovasti molekyylien vélisia sidoksia
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haihduttaen kudosta, jolloin sarveiskalvon muoto ja samalla silméan taitteisuus muuttuu
(Laserporus 2008).

Sarveiskalvoa hiotaan 0,009 millimetri& yhden diopterin korjausta varten. Laserointi
kestdd muutamasta sekunnista 60 sekuntiin taittovirheen suuruudesta riippuen. (Turun
Silmélaseri 2008.)

4.4 Wavefront -menetelma

WaveFront eli aaltorintama tarkoittaa valon etenemistapaa véliaineessa, joita silméassa
ovat silman pinnan muoto, linssi, silmanpohjan muoto seka etukammio- ja
lasiaisnesteet. Mittaudaite mittaa silman optisen jarjestelman pienten virheiden vuoksi
"vaantyvdd’ valorintamaa. Tulosta kaytetddn apuna yksildllisen korjauksen
suunnittelussa. (Silmékeskus Laser 2008.) Eiran sairaal a kéyttda aaltorintamatekniikassa
Zyoptix®LASIK:ia (Eiran sairaala 2008).

45 Zyoptix®LASIK

Zyoptix® LASIK pohjautuu samaan tekniikkaan kuin LASIK, mutta on kehittyneempi
versio siita. Zyoptix eroaa LASIK:sta yksilollisempana leikkausmuotona jossa tehdéan
tarkemmat alkumittaukset huomioiden sarveiskalvon aberraatiot. (Zyoptix 2004.) Laite
mittaa silméan jokaisen pisteen taittovoiman ja sarveiskalvon rakenteen (Medilaser
2008). Zyoptix on yhdistelmd pienempid ja suurempia lasersdteitd joiden
yhteisvaikutuksesta paastaan tarkempaan tulokseen (Zyoptix 2004).

5 LAITTEISTO

5.1 Mikrokeratomi

Sen jalkeen kun LASIK esiteltiin, on kehitelty useita mekaanisia mikrokeratomeja
tarkoituksena saavuttaa parempaa turvallisuutta, tehokkuutta ja ennustettavuutta
Ihanteellisen mikrokeratomin taytyisi tehda |ppéa, jossa on ennustettava ja toistettavissa
oleva |8pén paksuus sekd hakaisija ja erinomainen strooman laatu, samalla tuottaen

mahdollissmman vahan haittaa sarveiskalvon biomekaniikalle. Edelld mainittujen
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tekijoiden yhdistelman pitdisi johtaa ideaaliin ja vakaaseen refraktiiviseen tulokseen
(Konstantakopoulou — Charonis 2007: 46.)

Mikrokeratomi kiinnittyy silmén pintaan imurenkaalla ja tera leilkkaa sarveiskalvosta
[4pan, jattéen reunaan saranan, joka yhdistéa [gpan sarveiskalvoon. Lgpan halkaisija on
8,5-10 millimetria (Benjamin 2006: 1348.) Mikrokeratomia voidaan kayttda kaikissa
lamellaarisissa refraktiivisen taittovirhekirurgian leikkausmenetelmissa
Mikrokeratomin tarkoituksena on luoda tasainen ja homogeeninen tasomainen |&ppa.
L &ppa tehdaan terélla joko elektromekaanisillatai turbiiniohjatulla liikkeella (Buratto -
Brint 1997: 35-36.) Mekaaninen mikrokeratomi kayttéa vérdhtelevan teran
lelkkausvoimaa kulkien sarveiskalvon |&pi torsionaalisessa tai transaationaalisessa

suunnassa (kuvio 3). (Stonecipher - Ignacio - Stonecipher 2006: 369).

KUVIO 3. L&pan tekeminen mikrokeratomilla refraktiivisessa taittovirheleikkauksessa
(Karger 2008).

Mikrokeratomia kéytettdessd monet tekijdt maarittelevat sarveiskalvon 18pan profiilin
paksuuden. Naita tekijoitd ovat esmerkiks leitkkaavan teran reunan laatu, 18pédisevan
mikrokeratomin nopeus ja kulma, imun maérg, terén varahtelyn vauhti ja sarveiskalvon

[gpéisyn helppous. (Stonecipher ym. 2006: 369; Benjamin 2006: 1348.)

L&pan paksuus on kriittinen piirre mikrokeratomia gjatellen. Tieto 1gpan paksuudesta
vaikuttaa siihen, kuinka paljon myopiaa voidaan korjata, silla 18pan teon jalkeen
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sarveiskalvon stroomaa suositellaan jétettavaks vahintéan 250 um. (Muallem - Yoo -
Romaro - Schiffman — Culbertson 2004: 1903.) Suurin osa leikkaavista silméakirurgeista
suosii  kuitenkin jatettdvéksi 300 pm stroomaa keratektasian eli  sarveiskalvon
pullistuman vélttamiseksi (Moilanen 2008: 25).

5.2 MoriaM2 -mikrokeratomi

Moria M2 (kuvio 4) on mekaaninen mikrokeratomi. Moria M2 -mikrokeratomissa on
kaksi moottoria, useita imurenkaita |gpan halkaisijan raatdlointia varten, saranan
sijainnin kustomointi seka kaks pééta ja kaksi nopeuden muunninta, joiden avullalgpan
paksuutta voidaan s&étéa. L&pan halkaisijaa ja saranan leveyttd sek@ saranan sijaintia
voidaan vaihdella useiden imurenkaiden avulla. Mikrokeratomiin kuuluu myds
syvyyden s&itblevy, joka estdd sarveiskalvon perforaation, etenkin jos kyseessa on
erityisen ohut sarveiskalvo. (Muallem ym. 2004: 1904.)

KUVIO 4. Mekaaninen mikrokeratomi Moria M2 (Moria Surgical 2008).

Jokaiselle potilaalle on uusi steriili “terd’. Tama vahentda komplikaatioiden riskia, jotka
voivat johtua jatkuvakayttoisen terén vaarasta puhdistuksesta tai sterilisaatiosta (Moria
Surgical 2008).
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5.3 Femtosecond

Femtosecond-laser esiteltiin vuonna 1999, jonka jélkeen se on yhdistetty turvalliseen ja
tarkkaan lgpantekoon (Choi — Kim — D.Lee — Oh — JLee — Ahn 2008: 864).
Femtosecondlaser on nopea laser, joka muokkaa tarkasti kudosta kayttéen hyvin lyhyita
vierekkaisten kudosten tuhoutumista. Femtosecondlaser-laitteiden tarkkuus ja niiden
ennustettavammat  [&pp&parametrit tekevat tekniikasta mahdollisesti mikrokeratomia
turvallisemman. (Patel - Maguire - McLaren - Hodge - Bourne 2007: 1482.)

Femtosecondlaser tekee sarveiskalvoon halkaisijaltaan yhden nanometrin laserpulsseja
2-3 nanometrin syvyyteen. Laserpulssit muodostavat repeytymisen tai lagjenevan
kuplan hiilidioksidista ja vedestéa joka halkaisee kudoksen ja muodostaa tasaisen
irtoamisen. Laserpulssit skannautuvat vieretysten joko spiraali- tai rasterikuviona
muodostaakseen tasaisen [gpan (kuviot 5 ja 6). (Kaiserman ym. 2008: 417.)

KUVIO 5. Femtosecondlaserilla laseroitu |&ppa ennen nostoa. L&pan sarana ja
kaasukuplat ovat nakyvissa (Ziemer 2008).
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Courtesy P.Stodulka MD, Ziin CZ 2006

KUVIO 6. Nogettu 18ppa (Ziemer 2008).

5.4 Leonardo DaVinci —femtosecondlaser

Eiran sairaalan femtosecondlaser on sveitsiléisen Ziemer-tehtaan valmistama Leonardo
Da Vinci —laser (LDV) (kuvio 7) (Eiran sairagla 2008). LDV kéayttda matalapulssista
energiaa, jolloin se on kompakti ja voimakas. Koska matalapulssinen energia
muodostaa pienempia kuplia, on leikkaugjalki tarkempaa. (Lubatschowski 2008: 102-
107). Laitteessa paineistus ja |gpan mitoitus ovat tietokoneohjattuja. L8pén ja saranan
sijainti, koko, paksuus ja halkaisija ovat valittavissa laitteesta. (Ziemer.) Leonardo Da
Vinci -femtosecondlaserin pulssin kesto on 250 fs ja sen ké&ytettava pulssitagjuus on 1
MHz (Eiran sairaala 2008). LDV-femtosecondlaserin lasersiteet tulevat joustavan
peilikaden kautta kasikappaleeseen, jossa on integroitu imurengas. Kun imurengas on
asetettu sarveiskalvon keskelle, laite tekee laseroinnin, eikd kirurgilla ole enda
mahdollisuutta  muuttaa  18pan  paikkaa.  LDV-femtosecondlaserilla  18pan
maksimihalkaisija on 9,5 millimetria riippuen akuperédisisa asetuksista. LDV-
femtosecondlaserissa voidaan 18pan paksuudeks valita 110 pum tai 140um. LDV-
femtosecondlaser on pieni ja kompakti, jolloin se mahtuu excimer-laserlaitteen alle,
jolloin asiakkaan ei tarvitse siirtya operaation aikana. (Lubatschowski 2008: 102-107;
Kermani - Oberheide 2008: 1394-1397.)
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KUVIO 7. Femtosecond-laser Leonardo DaVinci ja peilikaden kautta tuleva
késikappale (Ziemer 2008).

Jokaista asiakasta varten on steriilit kertakayttoosat, jotka asennetaan laitteeseen ennen
leikkausta. Prosessissa leikkauskohtaan syntyy mikroskooppisia kuplia, joten |&pan
tarkkaan piirtyvia reunoja voi tarkkailla ennen sen avaamista. (Ziemer 2008.)
Sarveiskalvoleikkeen muodostavat kaasukuplat ovat pienid, mutta niitd on hyvin
tihedssd (Turun Silmalaser 2008). Lapan laseroinnin jalkeen imu vapautuu ja |8ppa
voidaan kaantéd sivuun, jolloin kuplat hévidvét. Leonardo Da Vinci- laitteella 18pan
tekemiseen kuluu noin yksi minuutti, josta 18pan laserointiin kuluva aika on noin 38
sekuntia ja imun kestava aika on 50 sekuntia (Ziemer 2008; Kermani — Oberheide 2008:
1395-1398). LDV-femtosecondlaserilla leikkaug ki on tasainen ja laseroitavan alueen

5.5 Mikrokeratomin ja femtosecondin eroavaisuudet |8panteossa

Femtosecondlaserilla saavutetaan tarkempi kontrolli 18pan halkaisijan ja paksuuden seka
saranan koon ja sijainnin suhteen. (Mian ym. 2007: 1190). Femtosecondlaserilla
tehtyjen l&ppien on osoitettu olevan paksuudeltaan yhdenmukaisempia, kun taas
mikrokeratomilla tehtyjen [8ppien on todettu olevan paksuudeltaan vaihtelevampia seké
keskelta ohuita ja reunoilta paksumpia. (Stonepicher ym. 2006: 361).
Femtosecondlaserilla tehty |&ppé taas on aina tasapaksu (Turun Silmélaser) ja sen
halkaisija on ldhempana suuniteltua (Kim ym. 2006: 601). L&ppa joka on paljon
alkuperdisesti suunniteltua paksumpi, voi johtaa sarveiskalvon ektasiaan.
(Konstantakopoulou — Charonis 2007 :46). Mikrokeratomilla tehdyn |&pan halkaisijan
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keskihagjonta voi olla £0,3 mm. Femtosecondlaserilla tehdyn 18pén alla oleva strooman
pinta e ole yhta tasainen verrattuna mikrokeratomiin (Turun Silméalaser 2008 ; Kim ym.
2006: 601). Femtosecondlaserissa selkea etu mikrokeratomiin verrattuna on vahentynyt
epiteelin sisddnkasvu (Seider — Ide — Kymionis — Culbertson. — O’'Brien — Yoo 2008
:859).

Mikrokeratomilla silman paine nostetaan 15-45 sekunnin gaks 100 mmHg (Moilanen
2008: 25). Normaali silmanpaine 10-20 mmHg véalilla (Forrester ym 1999: 171). Potilas
saattaa kokea femtosecondlaserilla tehdyn |&péntekovaiheen miellyttdvampand, silla
[gpan teon akana tarvittava silman paineistus on vahdisempi kuin mikrokeratomia
kaytettdessa (Hernandez -V erdejo — Teus — Romén — Bolivar 2007: 68-72).

Mikrokeratomissa on suurempi riski epasaanndllisille ja epakeskiotyneelle |&pdlle,
buttonhole-18pdlle, 18pan irtoamiselle seka epiteelisille vioille 1&panteon aikana (Seider
ym. 2008: 859; Holzer — Rabsilber — Auffart 2006: 2828-2831). Kezirian ja
Stonechiperin  tekeman  tutkimuksen mukaan femtosecond-1gpantekomenetelma
aiheuttaa mikrokeratomiin verrattuna vadhemman epiteelista traumaa ja téla on
merkittéva vaikutus leikkauksen jalkeiseen ndon palautumiseen ja komplikaatioihin
(Kezirian — Stonechiper 2004: 804-811).

Tietyt komplikaatiot ovat ominaisia vain femtosecondlaserilla tehdylle Igpélle. N&ita
ovat hajanainen lamellaarinen keratiitti, makulan verenvuoto, hetkellinen valoherkkyys-
syndrooma, lisédntynyt sarveiskalvoon tulevan valon sironta ja |&pindkyméton
kaasukuplakerros kuin my6s etukammion kaasukuplat. LDV-femtosecondlaserilla
[gpindkyméatonta kaasukuplakerrosta el kuitenkaan synny, silla 18pén laseroinnin aikana
muodostuneet kuplat pakenevat |&pan leikkausviillon sivusta. (Seider ym. 2008: 859;
Kaiserman ym. 2008: 417; Kermani - Oberheide 2008: 1396.) Refraktiiviseen ja
keratometriseen jalkitilaan liittyvdt komplikaatiot ovat myds mahdollisia LASIK-
lelkkauksessa, jossa on kaytetty femtosecond-lapantekomenetelmadd (Kaiserman ym.
2008: 864).

Koska femtosecondlaserilla 18pé&n paksuutta pystytédn ennakoimaan paremmin
mikrokeratomiin verrattuna, pystytéan tekemdan ohuempi |8ppa, jolloin strooman
kudogta sdastyy enemman. Tasta huolimatta myos joskus kirurgisiin komplikaatioihin
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johtavia ei-tarkoituksellisia lilan paksuja tai ohuita |8ppid voi silti  alheutua
femtosecondlaserilla. Erittéin ohut |&ppa voi aiheuttaa epasdénndllista astigmatiaa.
(Choi ym. 2008: 864-865.) Ohuemmat |18pat ovat taipuvaisia rypyttymaan seka niita on
hankalampi késitella (Kanski 2003: 152).

Lapan nostaminen on oleellista tehda mahdollisimman véhan vammaa aiheuttamatta
seka kudokseen koskien. Mikrokeratomilla tdmén on todettu olevan mutkatonta.
Femtosecondlaserilla tehdyn 18pan nostaminen on mahdollisesti haasteellisempaa
kirurgille ja vahingollisempaa sarveiskalvolle verrattuna  mikrokeratomiin.
(Konstantakopoulou — Charonis 2007: 48.) Femtosecondlaserilla tehty |&ppé nostetaan
tylsdlla instrumentilla, jolloin se on vaikeampaa nostaa, koska 18pan reunoille j&& pienia
kudossiltoja ( Kermani — Oberheide 2008: 1397).

Aiemmissa tutkimuksissa on vertailtu refraktiivisen ja parhaan korjatun ndontarkkuuden
tuloksia LASIK:ssa mekaanisella mikrokeratomilla ja femtosecondlaserilla. Nama
tutkimukset ovat osoittaneet femtosecondlaserilla parempaa ennustettavuutta sfaérisessa
ekvivalentissa noin 0.50 dioptrin tasolla sek& femtosecondlaserilla parempia tuloksia
astigmatian korjauksessa. Jotkut tutkimukset osoittavat ettd femtosecondlaserilla on
saatu parempia kontrastiherkkyystuloksia korkeilla spatiaalifrekvensseilld, kun taas
toiset eivat ole loytaneet eroa femtosecondlasereiden ja mikrokeratomien vélilla
lopullisessa né&dntarkkuudessa ja kontrastinddntarkkuudessa. (Kaiserman ym. 2008:
417; Seider ym. 2008: 859; Durrie - Kezirian 2005: 121.)

6 LEIKKAUSTULOS

6.1 Alikorjaus

Yleisin LASIK- leikkauksen jalkeinen komplikaatio on alikorjaus. Se ilmenee yleensa
noin viikko leikkauksen jalkeen ja on todenndk6isempéa korkea-asteisilla myoopeilla.
Joitakin alikorjauksia e pystyta valttdmaan, silla korkea-asteisessa myopiassa
mahdollisen korjauksen maaré riippuu sarveiskalvon paksuudesta ja refraktiovirheelle
tarpeellisesta ablaatiosyvyydesta. (Benjamin 2006: 1358.)
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L eilkkaustulosta voidaan korjata tapauskohtaisesti sen jalkeen kun refraktio stabilisoituu.
Korjaus voidaan tehda kahdella eri tekniikalla. Ensimmaisessa tekniikassa nostetaan jo
olemassa oleva |gppé, jonka alle tehddan laserointi. Toisessa tekniikassa tehdaén uusi
lappa ja koko toimenpide toistetaan uudestaan. (Valle 2000: 28.)

6.2 Ylikorjaus

Pieni oireeton ylikorjaus on yleensa tarkoituksenmukaista silla leikkaustuloksissa
tapahtuu regressiota (Vale 2000: 28). Leikkauksen jalkeen on jérkeva odottaa 6-12
kuukautta, sillé regressio mahdollisesti korjaa ylikorjauksen (Benjamin 2000: 1358).

6.3 Regressio

Suurin osa regressiosta tapahtuu enssmmaisien kuukausien aikana leikkauksen jélkeen.
Voimakkuus stabilisoituu 3-6 kuukauden aikana leikkauksen jalkeen. Regression on
tapumusta olla 0-1.50 dioptrian véailla (Benjamin 2006: 1359.) Regressioon
vaikuttavat leikkausta edeltavéat arvot, kuten refraktio, sarveiskalvon kaarevuus,
laseroidun alueen koko (OZ) ja ikd Leikkauksen jdlkeen ensmmadisen kuukauden
alkana on havaittu selvda liikakasvusta johtuvaa epiteelin  keskeisen alueen

paksuuntumista, jonka jalkeen regressio hidastuu. (Moilanen 2008: 27.)

7 MUITA AIHEESEEN LIITTYVIA TUTKIMUKSIA

Femtosecondlaserilla ja mikrokeratomilla tehtyjen LASIK-leikkauksien vélisia
vertailevia tutkimuksia on tehty aikaisemminkin. Opinndytetydtamme vastaavilla
laitteilla ja tutkimusjoukolla e ole kuitenkaan vertailevaa tutkimusta tehty. Kéaymme

tassa kappaleessa |8pi kaks eri opinndytetybtdmme vastaavaa tutkimusta.

Kezirianin ja Stonecipherin tekeman tutkimuksen mukaan, femtosecondlaserilla ja
mikrokeratomilla leikattujen silmien parhaissa korjaamattomissa ja korjatuissa
ndontarkkuuksissa ei ollut tuloksellisesti merkittavaa eroa kolmen kuukauden jalkeen
lelkkauksesta Femtosecondlaserilla leikatuista silmistd 91% saavutti  sféarisen
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ekvivalentin £0.50. Kahdella eri mikrokeratomilla vastaava arvo oli 73% ja 74%. (
Kezirian — Stonecipher 2004: 804-811.)

Durrien ja Kezirianin vuonna 2005 tehdyn tutkimuksen mukaan femtosecondlaserilla
saatiin merkittavasti parempi keskiarvo korjaamattomassa nabntarkkuudessa kolmen
kuukauden jalkeen. Mikrokeratomilla kolmen kuukauden jalkeen mitattu sféérinen
ekvivalentti oli  myooppisempi  kuin  femtosecondlaserilla.  Keskiarvoinen
jéannosastigmatia  oli mikrokeratomilla  merkittavasti korkeampi kuin
femtosecondlaserilla. (Durrie —-Kezirian 2005: 120-126).

8 TUTKIMUSONGELMAT

8.1 Opinndytetydmme tavoitteet
Opinndytetyomme  tavoitteina on  selvittéd  onko  mikrokeratomi-  ja
femtosecondl&pantekomenetelmien ero  tilastollisesti  merkittédva.  Sitd  tutkitaan

seuraavillakysymyksilla:

1. Kummalla menetelmélla saavutetaan paremmat nédntarkkuudet ilman korjausta

ensimmaisessa ja toisessa ja kitarkastuksessa?

2. Tapahtuuko  ndbntarkkuuksissa  muutosta ensimméisen ja  toisen

jakitarkastuksen vélill&ja jos tapahtuu, mihin suuntaan?

3. Kummalla menetelmdlla saavutetaan parempi sfadrinen ekvivalentti etenkin

toisessa jalkitarkastuksessa?

4. Tapahtuuko ensimmaéisen ja toisen jalkitarkastuksen vdlilla regressiota ja jos

tapahtuu, mihin suuntaan?

5. Pajonko toisen jalkitarkastuksen mikrokeratomin ja femtosecondlaserin

sféérisissa ekvivalenteissa on hajontaa nollasta?
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Opinnaytetyomme tarkoitus oli selvittéd onko femtosecond- ja mikrokeratomi-
[gpantekomenetelmien vélilla tilastollisesti merkittéavia eroja Tuloksissa vertailimme
jakitarkastusten refraktio- ja nddntarkkuusarvoja sekd selvitimme kuinka paljon
refraktioarvot poikkeavat emmetrooppisesta +0:sta. Refraktioarvojen vdisia eroja
laskiessamme hyddynsimme sféérista ekvivalenttia Tutkimusongelmia selvitimme
kaavion avulla (kuvio8).

Femto-

Sfaarinen
second

ekv.

Mikro-

keratomi

Sfaarinen
ekv.

KUVIO 8. Tutkimusongelmat.

9 OPINNAYTETYON TOTEUTUS
9.1 Opinndytetydn eteneminen

Opinnadytetydomme tekeminen akoi syksylla 2007, kun kdvimme Harri Koskelan kanssa
séhkopogitse keskustelua opinndytetyostdmme. Vierailimme Eiran sairaalassa, jolloin
Harri Koskela ehdotti meille opinnaytetyomme aiheeksi mikrokeratomi- ja
femtosecond-l&pantekomenetelmien vertailua LASIK-leikkauksissa. Saatuamme aiheen
opinnaytetyollemme, kavimme Espoon Medilaserissa harjoittelemassa DatagraphMed-
ohjelman ké&yttéa optometristi Jussi  Kivivirran ohjauksessa.  Osallistuimme

opinndytetyon  ideavaiheen  seminaariin, jossa  esittedimme  suunnitelman
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opinndytetydmme sisallosta ja alkataulusta. Seminaarissa saimme opinndytetydmme
ohjagjiksi lehtorit Juha Havukummun ja Kaarina Pirilan.

Alkukevédla 2008 aloitimme lahdekirjallisuuden kokoamisen ja opinnaytetydmme
teoriaosuuden kirjoittamisen. Teimme Eiran sairaadlan kanssa vakiosopimuksen
opinnaytetydmme tekemisestd. Etsmme mahdollisimman paljon aiheeseemme liittyvéa
teoriamateriaalia seka etenkin femtosecondlaserista tehtyja tutkimuksia. Tama
osoittautui kuitenkin haasteelliseksi, silla femtosecond on menetelmana uusi, elka siita
ole juurikaan kirjallisuutta. Helmikuusta toukokuuhun 2008 kévimme Eiran sairaalassa
sybttamassa tietoja esitutkimuksesta seka jalkitarkastuksista DatagraphM ed-ohjelmaan.
DatagraphMedista siirsimme tulokset Excel-taulukkolaskentaohjelmaan. Loppukevaasta
jatkoimme teoriaosuuden kirjoittamista ja osallisuimme SPSS-kurssille, jossa
késitteimme keré&@mdamme aineistoa. Muokkasimme tulokset SPSS-ohjelmaan
syOtettdvaan muotoon ja siirsimme ne Excelistd SPSS-ohjelmaan. Osa tuloksista téytyi
jaotella luokkiin, silla ne evédt olleet SPSS-ohjelman ymméarrettévissd olevassa

muodossa.

Alkusyksystd 2008 osallistuimme opinnaytetydn suunnitelmavaiheen seminaariin,
téydensimme opinndytetydmme teoriaosaa sekéa jatkoimme aineiston kasittelyd SPSS-
ohjelmalla Etsmme uusinta materiaalia ja tutkimustuloksia, etenkin vastaavanlaisia
vertailuja, opimmaytetydmme aiheeseen liittyen. Jasensimme tutkimusongelmia
kysymysmuotoon ja pohdimme mité asioita haluaisimme vertailla tutkimustuloksissa.
Tutustuimme myds tilastollisiin analysointimenetelmiin ja SPSS-ohjelman erilaisiin
graafisiin  esitystapoihin. Kévimme Eiran saraalassa hakemassa aan uusimpia
julkaisuja teoriaosuuttamme varten sekd@ keskustelemassa Harri Koskelan kanssa
opinnaytetyostdmme. Kirjoitimme  SPSS-ohjelmasta saamamme  tulokset
opinndytetydmme tutkimusosaan.

Loppusyksystd 2008 viimeistelimme teoriaosuuden sekd& teimme tilastollisesti
merkittdvien tulosten analysointia Kaarina Pirilan avulla. Kirjoitimme pohdinnan ja
viimeistelimme opinnaytetydomme sekd lahdeluettelon. Etsmme valokuva ja

videokuvamateriaalia opinnaytetydmme esitysta varten.



25

9.2 Tutkimusgoukko

Eiran sairaala on Helsingissi sijaitseva yksityissairaala. Eiran sairaalassa asiakkaat
kayvdt ennen taittovirhekirurgista leikkausta esitutkimuksessa, jossa tutkitaan
soveltuvuus LASIK-leikkaukseen ja tehd&an tarvittavat mittaukset. Ennen leikkausta
estutkimuksessa maaritetéén asiakkaan refraktio ja naodntarkkuusarvot, otetaan
topografia= ja wavefront-kuvat, mitataan sarveiskalvon kaarevuudet ja paksuus,
tutkitaan sarveiskalvon kunto ja keskeinen silmanpohja. Jalkitarkastuksissa asiakkaalle
tehdddn nédontarkastus, jossa selvitetddn leikkauksen jalkeinen refraktio seka

naontarkkuusarvot ilman silmélasikorjausta ja silméalasikorjauksen kanssa.

Tutkimusjoukkomme sisdlsi sata ihmista eli yhteensé 200 silmé&4, joille oli tehty Eiran
sairaalassa refraktiivinen LASIK-taittovirheleikkaus. Sataan silméan tehtiin LASIK-
leikkauksen 18ppd femtosecondlaser-laitteella (LDV) ja sataan mekaanisella
mikrokeratomilla (Moria M2). Rajasimme tutkimusaineiston sairaanhoitaja Susanna
Vainion ja optikko Sirkku Makisen avulla myooppeihin, joille leikkaus oli tehty
molempiin silmiin ja joiden tavoitteena oli emmetropia eli refraktio 0.
Mikrokeratomilla tehdyt leikkaukset olivat galta 3.5.2007-12.6.2007 ja
femtosecondlaserilla tehdyt leikkaukset gjalta 3.8.2007-19.10.2007.

9.3 Tutkimusmenetelma ja tutkimusaineiston kerd&aminen

Kéaytimme opinnaytetydssamme kvantitatiivista tutkimusmenetelmdd. Kvantitatiivinen
eli méaardllinen tutkimus on tilastollista tutkimusta. Sen avulla voidaan selvittéd eri
asioiden valisia riippuvuuksia ja muutoksia sekd lukuméériin ja prosenttiosuuksiin
liittyvid kysymyksia. (Heikkila 2005: 16.)

Ké&ytimme Eiran sairaalassa DatagraphMed-ohjelmaa, joka on refraktiivisen Kirurgian
potilasasiakirjojen arkistointia seka tilastollista tarkastelua varten suunniteltu ohjelma.
Sy6timme DatagraphM ed-ohjelmaan potilaskansioista asiakkaiden henkil6tiedot (nimi,
henkil6tunnus,  sukupuoli),  leikkaavan  kirurgin ~ nimen,  refraktion ja
simdlasikorjauksella saadun binokulaarisen nébntarkkuuden ennen leikkausta,
ensimmaisesta ja toisesta jalkitarkastuksesta saadut refraktioarvot ja binokulaarisen
nadontarkkuuden ilman silméalasikorjaustakorjausta ja silmaasikorjauksella. Tarkempina
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leilkkaustietoina sy6timme ohjelmaan laserointiin kaytetyn laitteen, laserointilaitteiseen
ohjelmoidut voimakkuudet (sfa&rinen voimakkuus, sylinterivoimakkuus, sylinterin
akselisuunta sekd optisen alueen halkaisija), mustuaisaukon halkaisija h&mérassa
valaistuksessa, |gpan tekoon kaytetyn laitteen, 1&pan paksuuden (Moria M2:1la 120/160
ja femtosecond LDV:lla 110/140), ablaatiosyvyyden seké& sarveiskalvon paksuuden.
Ohjelma laski refraktioarvoista sféérisen ekvivalentin automaattisesti. Sy6timme
leikkauksen, esitutkimuksen ja jalkitarkastusten paivamaarét, jolloin ohjelma laski
kuluneen agjan leilkkauksen ja jélkitarkastusten valilla kuukausissa. Potilaat oli
ohjeistettu varaamaan aika noin yhden ja kuuden kuukauden péihan leikkauksesta.

Jakitarkastusten ajankohdat saattoivat vaihdella hieman ohjeistetusta gjankohdasta.

Kirjassmme potilasasiakirjoista esi- ja jdkitarkastuksissa saadut nédntarkkuusarvot,
joille valitsmme DatagraphMed-ohjelman valikosta vastaavan arvon. Jos arvoa ei
[6ytynyt valmiiks valikosta, pyoristimme sen ohjeiden mukaisesti ylospéin seuraavaan

nadntarkkuusarvoon.

Kaikki leikkaukset teki silmakirurgi Harri Koskela. Esitutkimukset ja jalkitarkastukset
tekivéat optikko Sirkku Mé&kinen, silmétauteihin erikoistuva lé&kari Kimmo Koskela
sekéa silmétautien erikoisladkari Minna Virtanen ja silméakirurgi Harri Koskela.

9.4 Tutkimusaineiston analysointi

Eiran sairaalassa kaytimme DatagraphM ed-ohjelmaa potilasasiakirjojen arkistoimiseen.
Emme kuitenkaan voineet suoraan kayttéd DatagraphMediin syOtettyja tietoja
opinndytetybossamme, joten jouduimme siirtdmaan tarvitsemamme tiedot Excel-
taulukkolaskentaohjelmaan. Excel-taulukkolaskentaohjelmassa kasittelimme
datatiedoston tilasto-ohjelma SPSS:lle sopivaan muotoon, jonka jalkeen syttimme
aineiston SPSS-ohjelmaan.

Jaoimme esitutkimuksessa ja jalkitarkastuksissa saadut refraktioarvot luokkiin, jotta
niitd olisi helpompi késitella tilastointia varten. Esitutkimuksen refraktioluokkia oli 18
ja jaoimme ne sfaarisen voimakkuuden ja sylinterivoimakkuuden méardn mukaan.
Kéavimme [gpi tutkimusoukkomme esitutkimuksessa saadut refraktioarvot ennen
jaottelun tekemista ja huomioimme tulokset jaottel ussa.
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Jaoimme sféériset voimakkuudet 1.50 dioptrian vélein, jotta jaottelu ei olis liian karkea
eika luokkia myoskaan tulis liikaa. Sylinterivoimakkuuden jacimme kahteen ryhmaan,
joko -1.00 dioptriaa tai sen alle tai -1.25 dioptriaa tai sen yli. Valitsmme korkeimmaksi
sfadriseksi refraktioluokaks -7.75 tai yli, koska emme halunneet tehda luokkia liikaa
eikd sen merkittavasti ylittavia refraktioarvoja ollut montaa.

Jalkitarkastuksen refraktioluokkia oli 15. LASIK-leikkauksen jéalkeen tulos voi olla
my6s hyperooppinen. Huomasimme myds, etta lelkkauksen jalkeinen astigmatia oli
yleistd, joten teimme useita luokkia sylinteriarvoille. Luokituksessa suurin mahdollinen
sfaérinen voimakkuus oli +0.75 tai sen yli. Sylinterivoimakkuuden jaottelimme joko -
0.50 dioptriaa tai sen alle ta -0.75 dioptriaa tai sen yli. Tutkimuksen tuloksen
luotettavuuden kannalta teimme jalkitarkastusten refraktioluokkien valeista pienig, silla
leikkauksen jalkeen hajonta nollasta on pienta

9.5 Aineiston analyysimenetelmét

K&ytimme opinndytetydmme tilastollisessa aineiston anal ysoinnissa SPSS-ohjelmaa
(Statistical Package for Social Science) (Heikkila2005: 122).

Validiteetti kuvaa sitd, kuinka hyvin on onnistuttu mittaamaan juuri sita mita pitikin
mitata. Reliabiliteetti méaaritelléan kyvyks tuottaa ei-sattumanvaraisia tuloksia
(Heikkila 2005: 186-187.)

Keskiarvolla tarkoitetaan arvoa, joka saadaan jakamalla havaintoarvojen summa
havaintoarvojen lukumédralla. Mediaani on havaintojen ollessa pariton maard
suuruug érjestykseen asetetuista havainnoista keskimméinen ja havaintojen ollessa
parillinen médra kahden keskimmaisen arvon keskiarvo. Arvon yl& ja alapuolella on
yhtd monta havaintoa. Moodiks €li tyyppiarvoksi kutsutaan arvoa joka esintyy
joukossa useimmin. (Heikkila 2005: 83-84.)

T-testilla voidaan testata kahden toisestaan riippumattoman ryhméan keskiarvoja
Ohjelmalla testataan, ovatko varianssit yhta suuria ja ilmoittaa sen jalkeen tulokset sekéa
yhtd suurten etta eri suurten varianssien tapauksessa. T-testin edellytyksend on
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muuttujan normaali jakautuminen. (Heikkila 2005: 230.) Varianss on keskihagjonnan

nelio, joka kuvaa muuttujan vaihtelua (Heikkila 2005: 87).

Parittainen t-testi on t-testin erityismuoto (Pitkéaniemi 2005). Siina tutkitaan samoja
yksigita ennen jotakin toimenpidetta ja sen jalkeen seka tapausten vélille aiheutuvaa
riippuvuutta (Heikkila 2005: 224).

P-kerroin mittaa tehdyn johtopaétoksen tilastollista luotettavuutta.  Se kertoo, kuinka
suuri riski on, etté saatu ero tai riippuvuus johtuu sattumasta. Testattu riippuvuus tai ero
on:

tilastollisesti erittdin merkittéava, jos p<0.001

tilastollisesti merkittava, jos 0.001<p<0.01

tilastollisesti melkein merkittavad, jos 0.01<p<0.05

tilastollisesti suuntaa antavaa, jos 0.05<p<0.1

(Heikkila 2005: 194-195.)

10 TUTKIMUSTULOKSET

10.1 Tutkimusjoukko

Tutkimusaineistossamme naisten osuus oli 58% ja miesten osuus 42%.
Mikrokeratomilla leikatuista henkil6istd naisia oli 56% ja miehia 44% seka
femtosecondlaserilla leikatuista naisia oli 60% ja miehid 40%. Molemmissa ryhmissa

naisten osuus oli suurempi.

Mikrokeratomilla leikatuista nuorimman henkilén ika oli 20 vuotta ja vanhimman 52
vuotta Kaikkien mikrokeratomilla leikattujen idn keskiarvo oli 32,28 vuotta, seka
mediaanin ettd moodin ollessa 31. Femtosecondlaserilla leikatuista nuorimman henkilon
ikd oli 18 vuotta ja vanhimman 57 vuotta. Kaikkien femtosecondlaserilla leikattujen ian
keskiarvo oli 3559 vuotta, mediaanin ollessa 35,50 ja moodin ollessa 43.
Femtosecondissa ik&akauma oli lagempi seka suurin leikkausikéaryhmé oli
huomattavasti vanhempi (12 vuotta). LIITE 1.
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10.2 Refraktioryhmét ennen leikkausta

Kasittdemme opinnaytetyossdmme pelkkia myooppeja.  Jdtimme hyperoopit
tutkimugoukkomme ulkopuolelle, koska laserleikkauksia tehdd8n merkittévasti
enemman myoopeille.  Kummassakin leikkausmenetelméssa suurimman  ryhman
muodostivat ryhmét 8) sf -1.75—-3.00 cyl ale -1.00, 9) sf -3.25—-4.50 cyl alle -1.00 ja
10) sf -4.75—6.00 cyl alle -1.00 jotka muodogtavat yhdessd véahintddan 50% kaikista
refraktioryhmista.  Tarkemmin jaotellut refraktiorynméd ja niiden edustamat
prosenttima&rét koko joukogta loytyvét liitteistd. LIITE 2.

10.3 Visukset ennen leikkausta

Ennen laserleikkausta mikrokeratomilla leikatuista yksi  prosentti  Saavutti
lasikorjauksella nddntarkkuuden 0.8, 47% saavutti nddntarkkuuden 1.0, 50% saavultti
ndontarkkuuden 1.25 ja 2% saavutti nadntarkkuuden 1.6. Femtosecondlaserilla
leikatuista 24% saavutti lasikorjauksella nébntarkkuuden 1.0, 69% saavutti
ndontarkkuuden 1.25 ja seitsemdn prosenttia saavutti ndontarkkuuden 1.6. Ennen
lelkkausta femtosecondlaserilla leikatuilla visusarvot lasikorjauksella  olivat
lahtokohtaisesti hieman parempia kuin mikrokeratomilla leikatuilla henkil6ill&.

10.4 Refraktiot enssmmaisessa jalkitarkastuksessa

Sekd  mikrokeratomilla  ettd femtosecondlaserilla leikatuilla  ensimméisen
jakitarkastuksen refraktioissa nelja suurinta luokkaa olivat samat: sf 0.00, sf
+0.25-+0.50, sf 0.00 cyl alle -0.50 ja sf +0.25—+0.50 cyl alle -0.50. Mikrokeratomilla
leikatuista tavoitellun refraktion +O saavutti 30% ja femtosecondlaserilla leikatuista
23%. Femtosecondlaserilla suurin ja mikrokeratomilla toiseksi suurin refraktioluokka
oli sf +0.25-+0.50. Téaa refraktioluokkaa oli mikrokeratomilla leikatuista 26% ja
femtosecondlaserilla 28%. Kummassakin |8pantekomenetelméssa néiden neljan
refraktioluokan osuus oli  83%. Molemmissa |dpantekomenetelmissa ensimmai sessa
jalkitarkastuksessa oli huomattava méard emmetrooppien lisdksi seka hyperooppisia etta
astigmaattisiasilmia. LIITE 3.
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Mikrokeratomilla leikatuista ensimmaisen jalkitarkastuksen sféérisissi ekvivalenteissa
prosentuaalisesti suurin ryhméa on hyperoopit (36%). Toiseksi suurin ryhma on
emmetroopit (35%) ja pienin ryhma& myoopit (29%). Mikrokeratomilla leikatuista

ensimmaisessa jalkitarkastuksessa suurin osa silmista oli hyperooppisia.

Femtosecondlaserilla  lelkatuita  ensimmadisen  jalkitarkastuksen — sféérisissa
ekvivalenteissa prosentuaalisesti suurin ryhma on myds hyperoopit (49%). Toiseksi
suurin ryhma on emmetroopit (26%) ja pienin ryhma on myoopit (25%).
Femtosecondlaserilla leikatuista ensimméisen jalkitarkastuksen jalkeen léhes puolet
siimisté oli hyperooppisia. LIITE 4.

10.5 Néontarkkuudet ensimmaisessa jalkitarkastuksessa ilman korjausta ja korjauksella

Mikrokeratomilla leikatuista ensmmaéisessd jalkitarkastuksessa ilman korjausta
ndontarkkuuden 1.0 ta paremman saavutti 91% silmistd. Femtosecondlaserilla

leikatuista nédntarkkuuden 1.0 tai paremman saavutti 97% silmista.

Mikrokeratomilla leikatuista ensimmaisessa jalkitarkastuksessa korjauksen kanssa
ndontarkkuuden 1.0 tai paremman saavutti 99% silmdi. Femtosecondlaserilla kaikki
100% leikatuista saavutti korjauksen kanssa ndontarkkuuden 1.0 tai paremman. LIITE
5.

10.6 Refraktiot toisessa jalkitarkastuksessa

Toisessa jalkitarkastuksessa seka mikrokeratomilla etta femtosecondlaserilla leikatuilla
suurin refraktioluokka oli sf 0.00 cyl alle -0.50, joita oli mikrokeratomilla 37% ja
femtosecondlaserilla 33%. Mikrokeratomilla toiseks yleisin refraktioluokka oli sf
+0.25-+0.50 cyl alle -0.50, joita oli 33% (kuvio 9). Mikrokeratomilla refraktion +0
savutti endd 9%, kun taas ensimmaisessa jalkitarkastuksessa refraktion +0 saavutti 30%.
Femtosecondlaserilla refraktion 0 saavutti 22% eli tulos pysyi ldhes samana kuin
ensimmaisessa jalkitarkastuksessa, jossa maard oli 23%. Kolmanneks suurin ryhméa
femtosecondlaserilla leikatuista oli sf +0.25-+0.50 cyl alle -0.50 joita oli 18%.
Mikrokeratomilla jélkitarkastuksen refraktiot olivat jakautuneet tasaisesti pienten
voimakkuuksien kesken, kun taas femtosecondlaserilla oli 3% suurinta refraktioluokkaa
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sf +0.75 tai yli cyl ale -0.50. Mikrokeratomilla yksikdan siimista el saavuttanut téa
refraktioluokkaa. LIITE 6.
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Refraktio toisessa jalkitarkastuksessa

KUVIO 9. Refraktiot toisessa jalkitarkastuksessa  mikrokeratomilla  ja

femtosecondlaserilla

Toisen jalkitarkastuksen sféérisissa ekvivalenteissa mikrokeratomilla leikatuista suurin
ryhma oli myoopit (53%). Toiseksi suurin ryhmé oli hyperoopit (24%) ja
emmetrooppeja oli loput 23% (kuvio 10). LIITE 6.

Toisessa jdkitarkastuksessa myds femtosecondlaserilla leikatuista suurin ryhma oli
myoopit (50%). Toiseksi suurin ryhma oli emmetroopit (26%) ja hyperooppeja oli loput
24 %.
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KUVIO 10. Sféérinen ekvivalentti toisessa jalkitarkastuksessa.

10.7 Néa&odntarkkuudet toisessa jalkitarkastuksessa ilman korjausta ja korjauksella

Mikrokeratomilla  leikatuista toisessa  jalkitarkastuksessa ilman  korjausta
ndontarkkuuden 1.0 ta paremman saavutti 96% silmiga Ensmmaiseen
jakitarkastukseen verrattuna mikrokeratomilla leikkattuja silmid, joissa oli alentunut
naddntarkkuus, oli 5% vahemman. Femtosecondlaserilla leikatuista nédntarkkuuden 1.0
ta paremman saavutti 94% silmistd. Ensimméiseen jalkitarkastukseen verrattuna
femtosecondlaserilla leikattuja silmi@, joissa nédntarkkuus oli véhemman kuin 1.0, oli

3% enemman.

Mikrokeratomilla leikatuista toisessa jalkitarkastuksessa korjauksen kanssa
nddntarkkuuden 1.0 tai paremman saavutti 99% silmistd. Femtosecondlaserilla kaikki
100% leikatuista saavutti korjauksen kanssa néontarkkuuden 1.0 tai paremman (kuvio
11). Molemmissa leikkausmenetelmissa toisen jalkitarkastuksen n&dntarkkuudet
korjauksen kanssa olivat samat kuin ensimmaisessa jalkitarkastuksessa. LIITE 7.
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KUVIO 11. Toisen jalkitarkastuksen ndontarkkuus ilman korjausta.

11 TILASTOLLINEN VERTAILU

Teimme tilastollisa vertailua ensimmaisen ja toisen jdlkitarkastuksen ja
lgpantekomenetelmien vélilla vertaillen sfaéristen ekvivalenttien ja nadntarkkuuksien
valisida muutoksia. Kaytimme tilastollisen vertailun apuna t-testid ja parittaisa t-testia

11.1 Na&odntarkkuuden muutos ensimmaisen ja toisen jalkitarkastuksen valilla

Ensmmaéisessa jalkitarkastuksessa ilman korjausta ndontarkkuuksien keskiarvot olivat
mikrokeratomilla  1.1995  (st.dv=0.22400) ja femtosecondlaserilla 1.2690
(st.dv=0.25164). Toisessa jdlkitarkastuksessa ilman korjausta nadntarkkuuksien
keskiarvot olivat mikrokeratomilla 1.2175 (st.dv=0.22127) ja femtosecondlaserilla
1.3170 (st.dv=0.26961). Kummassakin jalkitarkastuksessa n&dntarkkuudet olivat
femtosecondlaserilla paremmat kuin mikrokeratomilla. Keskihajonta oli femtosecond-
[gpantekomenetelmalla kummassakin jalkitarkastuksessa nadntarkkuuksien suhteen

suurempi.

Molemmilla menetelmilla nddntarkkuudet paranivat toisessa jalkitarkastuksessa

verrattuna ensimmaiseen jalkitarkastukseen. Femtosecondlaserilla nédntarkkuuden
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parantuminen ensimmaisen ja toisen jalkitarkastuksen valilla on tilastollisesti melkein
merkittavaa (p=0.049). Mikrokeratomilla ero ei ole tilastollisesti merkittava (p=0.403).

11.2 Ensimmdisen ja toisen jalkitarkastuksen vdlinen muutos sfédrisissa

ekvivalenteissa

Toisessa jalkitarkastuksessa mikrokeratomin sfaérisissd ekvivalenteissa on haontaa
nollasta std.dev=0.20390 ja femtosecondin sférisisséd ekvivalenteissa haonta oli
std.dev=0.22685. Femtosecondlaserilla hajonta oli suurempi kuin mikrokeratomilla.

Parittaisen t-tesin mukaan ensmmaisen ja toisen jalkitarkastuksen vadlilla tapahtuu
muutosta. Ensimmaisessa jalkitarkastuksessa mikrokeratomilla sfadrisen ekvivalentin
keskiarvo on 0.0175 (std.dev=0.21033) ja toisessa jélkitarkastuksessa -0.0742
(std.dev=0.20390). Nan ollen jalkitarkastusten vdlilla tapahtuu myopisoitumista.
Jalkitarkastusten valilla tapahtuva muutos on parittaisen t-testin mukaan tilastollisesti
merkittavaa (p=0.000).

Femtosecondlaserilla ensimméisessa  jalkitarkastuksessa  sféérisen  ekvivalentin
keskiarvo on 0.0681 (std.dev=0.26241) ja toisessa jalkitarkastuksessa -0.0510 (std.dev
=0.22685). Myos femtosecondlaserilla jalkitarkastuksien vdilla tapahtuu
myopisoitumista. Jalkitarkastusten vélilla tapahtuva muutos on parittaisen t-testin
mukaan tilastollisesti merkittavaa (p=0.000).

11.3 Sfédristen ekvivalenttien kerkiarvojen ero mikrokeratomin ja femtosecondin

valilla

Ensmmaisessd  jalkitarkastuksessa t-testin - mukaan mikrokeratomin  sféérisen
ekvivalentin keskiarvo on 0,0211 (std.dev=0.21238) ja femtosecondin sfaarisen
ekvivalentin keskiarvo on 0,0681 (std.dev=0.26241). Né&in ollen femtosecondin
sfédrinen ekvivalentti on hyperooppisempi kuin mikrokeratomin. Tama ero e
kuitenkaan ole t-testin mukaan tilastollisesti merkittava (p=0.165).

Toisessa jalkitarkastuksessa t-testin mukaan mikrokeratomin sféérisen ekvivalentin
keskiarvo on -0.0735 (std.dev=0.20300) ja femtosecondin sf&drisen ekvivalentin
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keskiarvo on -0.0510 (std.dev=0.22685). N&an ollen mikrokeratomin sféérinen
ekvivalentti on myooppisempi kuin femtosecondin. Tam& ero el kuitenkaan ole
tilastollisesti merkittava (p=0.461).

11.4 Né&dntarkkuudet ennen leikkausta ja toisessa jalkitarkastuksessa

Ennen leikkausta mikrokeratomilla silmélasikorjauksella saavutetun nadntarkkuuden
(BCVA) keskiarvo on 1.1350 (std.dev=0.14434) ja femtosecondlaserilla BCVA:n
keskiarvo on 1.2145 (std.dev=0.15013). Nan ollen femtosecondlaser-leikkaukseen
tulleiden nébntarkkuus ennen leikkausta on korkeampi. Keskiarvojen ero on
tilastollisesti merkittava (p=0,000).

Emme ota huomioon ensimmaéisen jakitarkastuksen nddntarkkuuksien keskiarvojen
erog, silla toisen jalkitarkastuksen tulos on viimeisin. Toisessa jalkitarkastuksessa
mikrokeratomilla BCVA:n  keskiacvo on 1.2175 (gd.dev=0.22127) ja
femtosecondlaserilla BCVA:n keskiarvo on 1.3170 (std.dev=0.26961). N&in ollen
femtosecondlaser-leikkaukseen tulleiden nébntarkkuus toisessa jéalkitarkastuksessa on
korkeampi. Keskiarvojen ero on tilastollisesti merkittavd (p=0.005). Ei voida
kuitenkaan sanoa, ettd femtosecondlaser-l8pantekomenetelmalld saataisiin parempia
ndontarkkuustuloksia, silla henkil6illg, joille tehtiin LASIK-leikkaus femtosecondlaser-
|dpantekomenetelmallg, oli ndontarkkuus korkeampi jo ennen leikkausta.

12 TULOSTEN YHTEENVETO

Molemmilla [gpantekomenetelmilla nédntarkkuudet paranivat toisessa
jalkitarkastuksessa ensimméiseen jalkitarkastukseen verrattuna. Mikrokeratomilla
ensimmaisen ja toisen jalkitarkastuksen valilla tapahtuva muutos ei ole tilastollisesti
merkittévéd, kun taas femtosecondlaserilla on  melkein  merkittavéa
Femtosecondlaserilla kuitenkin saavutetaan mikrokeratomia paremmat
nadntarkkuusarvot ensimmai sessé seka toisessa jal kitarkastuksessa.

Toisessa jalkitarkastuksessa femtosecondlaserilla saavutettiin ilman silmélasikorjausta
paremmat n&0ntarkkuudet kuin mikrokeratomilla, joka on tilastollisesti merkittavaa. Ei
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voida kuitenkaan sanoa, ettéa femtosecondlaser-lgpantekomenetelmélla saataisiin
parempia nddntarkkuusarvoja kuin mikrokeratomilla, koska femtosecondlaserilla
tentyyn LASIK-leikkaukseen tulleiden né&bntarkkuusarvot olivat jo valmiiksi
korkeammat kuin mikrokeratomilla. Femtosecondlaserilla saatujen nédntarkkuusarvojen
keskihajonta oli suurempaa mikrokeratomiin verrattuna, joka tarkoittaa etta arvot ovat
enemman hajallaan keskiarvon ympérilla

Femtosecondlaserilla seka ensimmaisessa etta toisessa jalkitarkastuksessa sfééristen
ekvivalenttien keskihgjonta on suurempi mikrokeratomiin verrattuna. Kummallakin
menetelmalla ensimmaéisess ja toisessa jalkitarkastuksessa tapahtuu tilastollisesti
merkittdvdd muutosta. Ensimmaéisessd jalkitarkastuksessa sfadrisen ekvivalentin
keskiarvo on kummallakin menetelmalla hyperooppinen ja toisessa jalkitarkastuksessa
myooppinen. Nan ollen molemmilla menetelmilla leikkauksen jalkeen tapahtuu

regressiota.

Ensimmaisessd  jalkitarkastuksessa femtosecondin  sféérinen  ekvivalentti  on
hyperooppisempi  kuin mikrokeratomin ja toisessa jalkitarkastuksessa véhemman
myooppisempi, mutta kumpikaan ndista eroista el ole tilastollisesti merkittavaa

13 POHDINTA

Femtosecondlaser-teknologian k&yttoonotto on aloittanut kilpailun seké tieteellisella
ettd kaupallisella alueella. Refraktiivisia leikkauksia tekevien kirurgien taakkana ovat
kohonneet leikkauskulut. Kirurgit ovatkin kohdanneet nyt uuden ongelman:
Kannattaako hankkiutua eroon mekaanisesta mikrokeratomista ja investoida uuteen
femtosecondlaseriin? (Konstantakopoulou — Charonis 2007: 46.)

13.1 Luotettavuuden arviointi

Tutkimuksemme realibiliteettia ja validiteettia tukee tutkimusoukkomme suuri koko
(n=200). Luotettavuutta lisdsi myos se, ettd kaikki leikkaukset teki sama leikkaava
siimékirurgi Harri Koskela. Leikkaukset suoritettiin Iyhyella aikavalilla (kesdkuu-
syyskuu 2007) samassa leikkaustilassa, joten ulkopuoliset leikkaukseen vaikuttavat
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tekija& olivat hyvin samankaltaiset. Ainoa ero leikkauksien vdlilla oli
|dpantekomenetelma.  Ennen  leikkausta tehtdvéat mittaukset sekd@ leikkauksessa

kéaytettavét laitteet kuten laserointilaite (Excimer) olivat samoja.

Tutkimuksen luotettavuuteen vaikutti heikentavasti se, etta jalkitarkastuksia oli tehnyt
useampi eri henkild. Eri henkil6illa on erilainen tapa tehda nddntarkastus ja merkita
tuloksa Myo6s jakitarkastuksen gjankohta sekd tarkastettavan vireystila saattoivat
vaikuttaa saavutettuun nddntarkkuuteen. Taman vuoks pidimme |uotettavampana
vertailla jalkitarkastuksien refraktioarvoja ja sféaristéa ekvivalenttia nadntarkkuuden
Sjaan. Tutkimuksen tuloksiin sasttaa vaikuttaa se, ettd mikrokeratomi-
leikkausmenetelméa on ollut Eiran sairaalassa kaytdssa vuodesta 1999. Femtosecond-
[gpantekomenetelma on ollut kaytossa vasta alkusyksysta 2007. Talldin mikrokeratomin

kayttdon on muodostunut enemman rutiinia.

Tulosten kirjaus Eiran sairaalassa tapahtui aina samalla tavalla ja samalla tietokoneella.
Sy6timme tuloksia useana eri gjankohtana, mutta tyonjako oli aina sama. Tulosten
sy6ttamisvaiheessa tapahtuneiden pienten inhimillisten virheiden mahdollisuus on siis
olemassa.

13.2 Tutkimustulokset

Opinndytetyomme tarkoitus oli vertailla mikrokeratomilla- ja femtosecondlaser-
|dpantekomenetelmélla saatuja tuloksia. Vertallimme ensimméisessa ja toisessa
jakitarkastuksessa  saatuja  refraktioarvoja,  Sfaarisa  ekvivaenttga  seka
nédntarkkuusarvoja ilman silmélasikorjausta ja silmélasikorjauksen kanssa. Painotimme
tuloksien vertailussa toisen jalkitarkastuksen tuloksia enemman kuin ensimméaisen, silla

ne antavat enemman suuntaa lopullisesta refraktiosta.

Opinnaytetyomme perusteella mikrokeratomi- ja femtosecondldpantekomenetelmilla
saavutetut nadntarkkuus- ja voimakkuusarvot eivdt eroa tilastollisesti merkittavasti.
Molemmilla leikkausmenetelmilla tapahtui regressiota, silla refraktiotulos oli

myooppisempi toisessa jalkitarkastuksessa
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Kaikissa taittovirheleikkauksissa oli tavoitteena refraktiotulos +0. Mikrokeratomilla
nditd tuloksia (30) saavutettin  hieman femtosecondlaseria enemman (23)
ensimmaisessa  jalkitarkastuksessa, mutta toiseen jalkitarkastukseen mennessi
mikrokeratomilla £0-tulosten mé&&rd vaheni huomattavasti (9) kun taas
femtosecondlaserilla maard pysyi ldhes samana (22). Tdta kannalta katsottuna

femtosecondlaserilla regressio on vahai sempaa.

Vaikka emme |oytaneet tuloksellista eroa |8pantekomenetelmien vélilla saattaa niiden
turvallisuudessa ja aiheutuvissa komplikaatioissa olla eroja  Kummassakin
|dpantekomenetelmassd on omat hyotynsa seka komplikaatioriskinsd. Femtosecond
saattaa olla leikattavalle miellytt&vampi sen alhaisemman paineistuksen vuoksi.

Jatkotutkimusaiheiksi ehdotamme vertailua mikrokeratomilla ja femtosecondlaserilla
aiheutuvista komplikaatioista. Opinndytetyotdmme vastaavan vertailun vois tehda
my6s hyperoopeille, jos femtosecond-leikkausmenetelma yleistyy tulevaisuudessa
heidén keskuudessaan. Jatkotutkimusaiheena voisi myos olla leikkauksenjdlkeisen
astigmaattisuuden tutkiminen.

13.3 Prosessi

Opinnaytetyon tekeminen osoittautui hyvin haasteelliseksi ja tyoladksi. Prosessia
hankaloitti teoriaosuudessa materiaalin saannin vaikeus. Etenkin femtosecondlaser-
menetelmasta ei 16ytynyt tietoa, silla kun aloitimme tyon tekemisen syksylla 2007,
menetelma oli vield uusi. Erityisesti teorian l6ytédminen femtosecondlaserista oli
vaikeaa. Kaytdnnossa kaikki teoriaosuuden materiaali oli englanninkielistd, joten
tekstien suomentamiseen kului paljon aikaa. Luimme kymmenia eri tutkimukseemme
liittyvia julkaisuja, mutta moni mielenkiintoinen ja tydmme kannalta hyodyllinen
artikkeli jai lukematta, koska resurssiemme puitteissa niité el ollut saatavilla Suomessa.
Oli myos vaikeaa tulkita artikkelien luotettavuutta Myos monet artikkelit olivat
keskendan rigtiriitaisia.

Tutkimusaineiston kerdamista vaikeutti se, ettd pddsimme Eiran sairaalaan sy6ttamaan
leikkaustuloksia vain gankohtina, jotka sopivat Eiran sairaalan henkilékunnan
aikatauluihin. Aluks gattelimme, ettd meille riittda pelkkd DatagraphMedin kaytto
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tutkimustuloksien kasittelyssa, mutta myohemmin meille selvisi, etté se e ole tarpeeksi
validi ohjelma opinnaytetyon tekemista varten. Kaytimme koko kevédn 2008 tietojen
sirtdmiseen DatagraphMedista Excel-taulukkolaskentaohjelmaan ja sihen, etta
muokkasimme tulokset SPSS-tilastointiohjelman ymmartamaan muotoon. Oli vaikeaa
padttéd, mita osaa aneistosta kaytamme tuloksien analysoinnissa. Pohdimme
tutkimuksen alussa, etta vertailisimme myos sarveiskalvon paksuuden vaikutusta
leikkaustuloksiin. Sarveiskalvon paksuus el kuitenkaan korreloinut leikkaustuloksien

kanssa, joten padtimme j&ttaa sen vaikutuksen tarkemman tutkimisen kokonaan pois.

Oli mielenkiintoista l&hestya aihetta joka kiinnosti meita molempia. Opinndytetyon
tekemisen akana syvensimme opiskeluilemme aikana saatuja oppeja etenkin
siméaladketieteen ndkokulmasta. Opinndyetyon aikana opituista asioista on meille
hyotya tyoskennellessamme optikkona, koska taittovirhekirurgia on kasvava ala
Optikoiden tarve taittovirheleikkauksia tekevissa sairaaloissa on kasvussa
Mahdollisesti  tulevaisuudessa optikoilla on lallisus tehda refraktioita
taittovirhekirurgisesti leikatuille asiakkaille. Myds opinndytetyoprosessi on ollut
kasvattavaa. Lagjan kokonaisuuden hahmottaminen ja jasentdminen on ollut
opettavaista. Aineistoa etsiessa olemme lukeneet paljon englanninkielistd materiaalia,
joka on parantanut alan sanaston osaamista ja lisénnyt tietoamme seka optiselta etta
siimél8ketieteelliselta alalta. Prosessin alkana olemme alkaneet pohtia optikon ty6té ja
taittovirhekirurgiaa alana myos eettisestd ndkokul masta.
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LITE 1 (7)

sukupuoli
Cumulative
lapantekomenetelmé Frequency Percent Valid Percent Percent
mikrokeratomi Valid nainen 56 56,0 56,0 56,0
mies 44 44,0 44,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
femtosecond Valid nainen 60 60,0 60,0 60,0
mies 40 40,0 40,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
Statistics
lapé&ntekomenetelma sukupuoli ika
mikrokeratomi N Valid 100 100
Missing 0 0
Mean 1,4400 32,2800
Median 1,0000 31,0000
Mode 1,00 31,00
Std. Deviation ,49889 7,45096
Minimum 1,00 20,00
Maximum 2,00 52,00
femtosecond N Valid 100 100
Missing 0 0
Mean 1,4000 35,5900
Median 1,0000 35,5000
Mode 1,00 43,00
Std. Deviation ,49237 8,32193
Minimum 1,00 18,00
Maximum 2,00 57,00




LITE 2 (7)

Esitutkimuksen refraktioluokat:

1. sfalle-1,50

2. sf -1,75--3,00

3. sf -3,25--4,50

4. sf -3,25--4,50

5. sf -6,25--7,50

6. sf yli -7,75

7. g ale-1,50 cyl ale-1,00

8. sf -1,75--3,00 cyl alle-1,00
9. sf -3,25--4,50 cyl ale-1,00
10. sf -4,75--6,00 cyl ale-1,00
11. sf -6,25--7,50 cyl alle-1,00
12. sfyli -7,75 ¢yl ale -1,00
13. sf alle-1,50 cyl yli -1,25
14. sf -1,75--3,00 cyl yli -1,25
15. sf -3,25--4,50 cyl yli -1,25
16. sf -4,75--6,00 cyl yli -1,25
17. sf -6,25--7,50 cyl yli -1,25
18. sf yli -7,75 cyl yli -1,25

Jalkitarkastusten refraktioluokat:

1. sf 0.00

2. sf -0.25--0.50

3. sfyli -0.75

4. sf +0.25-+0.50

5. & yli +0.75

6. sf 0.00 cyl alle-0.50

7. sf0.00 cyl yli -0.75

8. sf -0.25--0.50 cyl ale-0.50
9. f -0.25--0.50 cyl yli -0.50
10. sf yli -0.75 cyl ale -0.50
11. sf yli -0.75 cyl yli -0.75

12. sf +0.25-+0.50 cyl alle -0.50
13. sf +0.25-+0.50 cyl yli -0.75
14. sf yli +0.75 cyl alle -0.50
15. sf yli +0.75 cyl yli -0.75




ensimmainen jalkitarkastus refraktio

LITE 3(7)

Cumulative
lapantekomenetelmé Frequency | Percent | Valid Percent Percent
mikrokeratomi Valid sf 0.00 30 30,0 30,0 30,0
sf -0.25--0.50 3 3,0 3,0 33,0
sf +0.25- +0.50 8 8,0 8,0 41,0
sf 0.00 cyl alle -0.50 19 19,0 19,0 60,0
sf 0.00 cyl yli -0.75 3 3,0 3,0 63,0
E531;)-0.25--0.50 cyl alle -0. 4 4.0 4.0 67.0
Zfo+0.25-+0.50 cyl alle -0. 26 26.0 26,0 93,0
sf +0.25-+0.50 cyl yli -0.75 4 4,0 4,0 97,0
sf yli +0.75 cyl yli -0.75 3 3,0 3,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

femtosecond Valid sf 0.00 23 23,0 23,0 23,0
sf -0.25--0.50 3 3,0 3,0 26,0
sf +0.25- +0.50 19 19,0 19,0 45,0
sf 0.00 cyl alle -0.50 13 13,0 13,0 58,0
sf 0.00 cyl yli -0.75 1 1,0 1,0 59,0
E531;)-0.25--0.50 cyl alle -0. 7 7.0 7.0 66,0
sf yli -0.75 cyl alle -0.50 1 1,0 1,0 67,0
Zfo+0.25-+0.50 cyl alle -0. 28 28,0 28,0 95.0
sf +0.25-+0.50 cyl yli -0.75 1 1,0 1,0 96,0
sf yli +0.75 cyl alle -0.50 2 2,0 2,0 98,0
sf yli +0.75 cyl yli -0.75 2 2,0 2,0 100,0
Total 100 100,0 100,0




Sfaérinen ekvivalentti ensimmainen jalkitarkastus

LITE 4 (7)

Cumulative
lapantekomenetelma Frequency | Percent [ Valid Percent Percent
mikrokeratomi Valid -,50 1 1,0 1,0 1,0
-,38 5 50 5,0 6,0
-,25 12 12,0 12,0 18,0
-,13 11 11,0 11,0 29,0
,00 35 35,0 35,0 64,0
13 10 10,0 10,0 74,0
,25 20 20,0 20,0 94,0
,38 3 3,0 3,0 97,0
,50 3 3,0 3,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

femtosecond Valid -,88 1 1,0 1,0 1,0
-,50 1 1,0 1,0 2,0
-,38 4 4,0 4,0 6,0
-,25 12 12,0 12,0 18,0
-,13 7 7,0 7,0 25,0
,00 26 26,0 26,0 51,0
13 15 15,0 15,0 66,0
,25 20 20,0 20,0 86,0
,38 6 6,0 6,0 92,0
,50 5 50 5,0 97,0
,63 3 3,0 3,0 100,0
Total 100 100,0 100,0




ensimmainen jalkitarkastus visus ilman laseja

LITE 5 (7)

Cumulative
lapantekomenetelma Frequency Percent Valid Percent Percent
mikrokeratomi Valid 0.8 9 9,0 9,0 9,0
1.0 25 25,0 25,0 34,0
1.25 51 51,0 51,0 85,0
1.6 15 15,0 15,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

femtosecond Valid 0.8 2 2,0 2,0 2,0
1.0 26 26,0 26,0 28,0
1.25 42 42,0 42,0 70,0
1.6 29 29,0 29,0 99,0
0.4 1 1,0 1,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

ensimmainen jalkitarkastus visus laseilla
Cumulative
lapantekomenetelma Frequency Percent Valid Percent Percent
mikrokeratomi Valid 0.8 1 1,0 1,0 1,0
1.0 23 23,0 23,0 24,0
1.25 44 44,0 44,0 68,0
1.6 32 32,0 32,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

femtosecond Valid 1.0 10 10,0 10,0 10,0
1.25 35 35,0 35,0 45,0
1.6 55 55,0 55,0 100,0
Total 100 100,0 100,0




toinen jalkitarkastus refraktio

LITE 6 (7)

Cumulative
lapantekomenetelmé Frequency | Percent Valid Percent Percent
mikrokeratomi Valid sf 0.00 9 9,0 9,0 9,0

sf -0.25--0.50 3 3,0 3,0 12,0
sf +0.25- +0.50 2 2,0 2,0 14,0
sf 0.00 cyl alle -0.50 37 37,0 37,0 51,0
sf 0.00 cyl yli -0.75 3 3,0 3,0 54,0
Es_)lz)-0.25--0.50 cyl alle -0. 10 10,0 10,0 64.0
sf +0.25-+0.50 cyl alle -0.
50 33 33,0 33,0 97,0
sf +0.25-+0.50 cyl yli -0.75 3 3,0 3,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
femtosecond Valid sf 0.00 22 22,0 22,0 22,0
sf -0.25--0.50 8 8,0 8,0 30,0
sf +0.25- +0.50 7 7,0 7,0 37,0
sf 0.00 cyl alle -0.50 33 33,0 33,0 70,0
Es_)lz)-0.25--0.50 cyl alle -0. 8 8.0 8.0 78,0
sf +0.25-+0.50 cyl alle -0.
50 18 18,0 18,0 96,0
sf +0.25-+0.50 cyl yli -0.75 1 1,0 1,0 97,0
sf yli +0.75 cyl alle -0.50 3 3,0 3,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
Sfaarinen ekvivalentti toinen jalkitarkastus
Cumulative
lapé&ntekomenetelma Frequency | Percent | Valid Percent Percent
mikrokeratomi Valid - 75 1 1,0 1,0 1,0
-,50 4 4,0 4,0 51
-,38 6 6,0 6,1 111
-,25 11 11,0 111 22,2
-,13 31 31,0 31,3 53,5
,00 22 22,0 22,2 75,8
,13 15 15,0 15,2 90,9
,25 7 7,0 7,1 98,0
,38 2 2,0 2,0 100,0
Total 99 99,0 100,0
Missing  System 1 1,0
Total 100 100,0
femtosecond Valid - 75 1 1,0 1,0 1,0
-,50 1 1,0 1,0 2,0
-,38 7 7,0 7,0 9,0
-,25 17 17,0 17,0 26,0
-,13 24 24,0 24,0 50,0
,00 26 26,0 26,0 76,0
13 10 10,0 10,0 86,0
,25 8 8,0 8,0 94,0
,38 1 1,0 1,0 95,0
,50 5 5,0 5,0 100,0
Total 100 100,0 100,0




LITE 7 (7)

toinen jalkitarkastus, visus ilman laseja

Cumulative
lapantekomenetelmé Frequency Percent Valid Percent Percent
mikrokeratomi Valid 0.8 4 4.0 4.0 4,0

1.0 31 31,0 31,0 35,0
1.25 47 47,0 47,0 82,0
1.6 18 18,0 18,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
femtosecond Valid 0.8 5 5,0 5,0 5,0
1.0 19 19,0 19,0 24,0
1.25 34 34,0 34,0 58,0
1.6 41 41,0 41,0 99,0
0.6 1 1,0 1,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
toinen jalkitarkastus visus laseilla
Cumulative
lapantekomenetelma Frequency Percent Valid Percent Percent
mikrokeratomi Valid 0.8 1 1,0 1,0 1,0
1.0 12 12,0 12,0 13,0
1.25 53 53,0 53,0 66,0
1.6 34 34,0 34,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
femtosecond Valid 1.0 5 5,0 5,0 5,0
1.25 36 36,0 36,0 41,0
1.6 59 59,0 59,0 100,0
Total 100 100,0 100,0




