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1. Sammendrag

PROBLEMSTILLING: LASIK og overflatelaserbehandling er to operasjeksikker som
brukes i behandling av myopi, hvorav LASIK er deestutbredte. Denne studien ser
neermere pa forutsigbarhet, stabilitet og effelaivity LASIK over en 11- arsperiode, samt
forutsigbarheten og stabiliteten av en ny overfideterbehandlingsteknikk — Custom
transepithelial "no-touch” (cCTEN) over en ett-anspde.

METODE: En meta-analyse av LASIK-resultater og retrospektialyse av 117 gyne
behandlet med cTEN dannet grunnlaget for sammentigav de to metoden@nalysedelen
omhandlende behandlingsresultater av LASIK var tvgselitteraturstudier, og den
ngdvendige litteraturen ble funnet ved systematssiei Pubmed Database.

Resultatene brukt i den statistiske analysen a\Ncii& opphav i 117 gyne behandlet med
CcTEN ved Synslaser Tromsg i perioden 01.01.09 66309.

RESULTATER : Analyse av behandlingsresultatene etter LASIKveENn gradvis regresjon
av sfeerisk ekvivalent 11 ar postoperativt, dogesm tilstrekkelig lav til at pasientene
affisert av dette, forblir lavmyope. Ved LASIK- keedling er det de moderat myope som
oppnar hgyest korreksjonsmengde, mens de lavmywpaviest sfaerisk ekvivalent.
Pasienter behandlet med cTEN kan fa en lett ovezksjon.

KONKLUSJON: Behandling med LASIK og cTEN er forutsigbare ogekfive prosedyrer
for behandling av myopi. Behandling med LASIK meéfgen mild regresjon i refraksjon i
minst 11 ar postoperativt, mens behandling med ck&MNfare til en lett overkorreksjon som
vedvarer i minst ett ar postoperativt.



2. Innledning

| Norge er omlag 35 % av befolkningen naersynt, weytér gjiennomgar i overkant av 15 000
pasienter refraktiv kirurgi mot myopi. De sentrafmrsmal som bade pasienter i forkant av
operasjonen, og skeptikere til den samme operasgtaslen, stiller seg, er hvor trygg

operasjonen er, og om resultatet av denne er varig.

| analysen ses det naermere pa forutsigbarhet|itgtiby effektivitet av refraktiv kirurgi. Det
fokuseres ikke pa behandlingssikkerhet og kompjlikesfrekvens.

Av de ulike typer refraktivkirurgiske metoder somukes i behandlingen av myopi, er LASIK
mest brukt pa verdensbasis. Dette har bakgruramk Binnet historiske, gkonomiske og
geografiske arsaker. Dette, i tillegg til at denmetoden er den som blir overveiende brukt
som utgangspunkt i studier angaende langtidsedfekefraktivkirurgisk behandling mot
myopi, gjgr at denne analysen i aller stagrst gaadar seg behandlingsresultatene av LASIK,
pa bakgrunn av publiserte studier om emnet.

| tillegg til dette, inkluderer studien en analysepostoperative resultater av 117 gyne

behandlet med overflatelaser ved SynsLaser i Tromsg

| Tromsg startet behandling med operasjonsmetod&ik.i 1996, men man gikk i 2005
vekk fra denne og startet med den nye metoden cH&Nullverdig analyse av
langtidsresultatene av operasjoner utfgrt med cTieétoden har en naturlig begrensning, da
dette fortsatt er en relativt fersk operasjonsmetbdenne analysen har en undersgkelse av
pasienter operert med cTEN ved SynsLaser i Trofwgpbrukt for sammenligning med
LASIK. Dette for & kartlegge forutsigbarhet, stibtl og effektivitet i lgpet av det farste

postoperative aret.



3. Bakgrunn

3.1 De brytende medier i gyet

For & na inn til retina, ma lys som treffer gyesgme cornea, kammervannet, linsen og
glasslegemet, kollektivt referert til saae brytende mediemyet. Av den samlete brytning i
ayet pa ca. 60 dioptrier, star cornea for ca. &8rsen for 1/3. Kammervannet og

glasslegemet utfarer en ubetydelig del av gyetdetamefraksjon.

3.2 Dioptribegrepet

Malenheten for et medium, for eksempel ei hornhigliex ei linse, sin evne til a bryte lys, er
dioptri (D). En dioptri er den omvendte verdien av linserennvidde (f) angitt i meter
(D = 1/f). For at lysstraler fra et objekt pA manea. 6 meters avstand skal kunne samle seg i

ett punkt pa netthinna, er det ngdvendig med aslopystem i gyet pa + 60 dioptrier.

3.3 Visus
Visus er et begrep som i klinisk betydning beskrisynsstyrke, og kan defineres som evnen

til & skjelne lysinntrykk og oppfatte fine detaljdfed bestemmelse av synsstyrken undersgkes

I praksis funksjonen i macula lutea.

3.4 Ukorrigert visus
Ukorrigert visus (UCVA) er betegnelsen som brukes wisus til en pasient nar ingen

synskorrigerende hjelpemidler brukes. Den prossatendelen av pasienter med UCVA 1.0
(6/6) brukes vanligvis som referanse for effektemedraksjonskirurgiske inngrep.

3.5 Sfeerisk ekvivalent
Sfeerisk ekvivalent uttrykker refraksjonsverdi. Defieeriske ekvivalenten (SE) til ei sfeerisk

linse er lik styrken tilhgrende den sfeeriske linsBor sfeero- sylindriske linser kan SE
bestemmes ved & addere ¥ av sylinderen til dems&fkomponenten:

SE (D) = Sfeerisk korreksjon (D) + ¥z astigmatismeéksjon (D)



3.6 Myopi

| myope gyne ligger bakre brennpunkt for parallsti@ler foran netthinnen, noe som farer til
at netthinnebildet blir uskarpt. Ved myopi vil kdivergente straler samles pa netthinnen og
gi skarp billeddannelse, noe som kan oppnas eméraven gjenstand bringes sa neer gynene
at strdlene fra den blir divergente, eller ved dsgére en konkav linse foran gyet. @yets
fiernpunkt er det fijerneste punkt som akkurat gik ndivergens til & danne et skarpt
netthinnebilde. Ved myopi 0.5 D ligger fiernpunkmeter foran gyet, og ved 10 D kun 10

cm foran gyet. Akkomodasjon vil effektivt gke myeipi

3.7 Typer av myopi

Myopi kan skyldes en gkning i gyets aksiale len@dsial myopi) eller tilstander i
brytningsmediene i gyet (refraktiv myopi). Sistnvkan ha opphav i gkt kurvatur i cornea

eller linsens fremre flate.

Den vanligste formen for myodisiologisk myopiogsa kalt utviklingsmyopi eller juvenil
myopi, har tiltrukket seg stgrst oppmerksomhetkieudske studier.

Myopi som rammer i voksen alder er mindre vanlig &rsiologisk myopi og er vanligvis
ogsa mindre uttalt. Denne klassifikasjonen er ddrmgtig a bruke prognostisk, da

debutalderen er tett relatert til graden av myoqkisen alder.

Medfedt og neonatal myopi er meget sjefden

Flere risikofaktorer kan spille inn nar det geldesaksforholdene til myopi, og bade arv og

miljigmessige pavirkninger kan bidra til myopiutviid.

3.8 Risikofaktorer

Genetikk

Selv om forsgk har vist at det er hgyere samskefraksjonsfeil hos monozygote enn hos

dizygote tvillinger, og at parental myopi er koaglmed utviklingen av myopi hos avkommet



i skolealder, indikerer forskning av stamtavlergparv av fysiologisk myopi ikke er et enkelt
Mendelsk trekk, men en komplisert sammensetniniieas faktorer.

Rase
Man finner en mye hgyere prevalens av myopi hages (70- 90 %) enn hos kaukasiere
(30- 40 %) og afrikanere (10- 20 %). Det er imittkwvanskelig & fastsla om disse

forskjellene skyldes genetiske faktorer eller ltitss

Alder

Fysiologisk myopi utvikles vanligvis ved 10- arsiat og gker ofte fram til barnet nar 18 ars

alder.

Kroppsvekst

Myope mennesker er ofte hgyere enn emmetrope ogrtngpe, og myopi er positivt assosiert
med hgyde.

Neerarbeid

Ulike former for neerarbeid, som lesing, tv- titting bruk av datamaskiner og videospill,
utgjear faktorer man mistenker for & veere involvertvikling og progresjon av fysiologisk
myopi. Tv- titting har ikke blitt direkte linketltutvikling av myopi, men et begrenset studie
av unge primater fant at myopi ble utviklet flerdmeder etter langvarig eksponering for tv.
Disse dataene farte til teorien om at myopi skyloderdreven akkomodering, en teori som i
sin tur farte til hypotesen om mekaniske arsaksfiorbak myopien, som fglge av okuleere
hypertensive effekter av opprettholdt konvergehs cilizertonus og pafglgende strekk av
sklera. Dette er imidlertid teorier som na revuededa man i senere tid har sett
eksperimentelle forsgk som antyder at akkomoderugghodet ikke spiller en rolle ved
myopi. | stedet ser man at vekst av gyet er ew,akisuelt guidet prosess som reguleres av
netthinnen og er avhengig av skarpheten av netbiidet. Lesemateriale kan dermed
representere en form for visuell deprivasjon, dat @longerer seg for a hjelpe til a

opprettholde dets retinale bilde i fokus pa rétina



Utdannelse og IQ

Prevalens og grad av myopi er ubestridelig kortetexd utdanningsniva og intelligens —
dette indikerer enten lesing eller genetikk sonalétd myopi. Flere studier har vist at
insidensen av myopi gker med utdanningsniva, safott@old mellom myopi og 1Q.

Arthur Jensen, professor i utdanningspsykologiWatversity of California, har vist at
mennesker med myopi i gjennomsnitt har 7-8 flered@eng enn ikke- myope. Man ser ogsa
denne tendensen innad i familier, der sgsken méubgere grad av refraksjonsfeil i
gjennomsnitt har hgyere 1Q enn sgsken med lavéaksgonsfeil.

Man har sa langt ikke avdekket en spesifikk mekaaisom kan forarsake og forklare et slikt

forhold mellom myopi og 1&



4. Refraktivkirurgiske metoder for behandling av myopi — LASIK og
overflatelaserbehandling

Ved & anvende excimerlaserbehandling, har en sdré reéte opp brytningsfeil — myopi
eller hyperopi — ved at formen pa cornea endrette@gares ved at man fierner en del av
stromaet (som befinnes under corneaepitelet), tardgromaet som varig kan opprettholde
formen pa hornhinnen etter laserbehandling. Vedeksjon av myopi fiernes en del av
stromaet slik at sentrum av cornea flates av, means fierner stroma i midtperiferien ved

hyperopi slik at sentrum av cornea blir krummere.

| dag finnes to ulike hovedmetoder for behandlindpgytningsfeil med excimer laser,
definert etter maten en nar stromaet pa. Ved LAS{jgerer man et lamelleert kutt farst, (for a
lage et hengslet lokk bestdende av epitelet og Bl0-mikrometer stroma) far
laserbehandlingen av stromaet under LASIK-lokketnsnman ved overflatelaserbehandling
flerner epitelet enten mekanisk, kjemisk eller regdimerlaser fgr laserbehandlingen av det

ytterste stroma-laget.

4.1 LASIK (Laser — assisted in situ keratomileusis)

Muligheten for LASIK- behandling ble initiert av despanske oftalmologne José Barraquer i
1962, da han utviklet mikrokeratomet. Dette erietrgisk presisjonsinstrument bestaende av
en fiksasjonsinnretning som holder gyet fikserthget ossilierende knivblad glir over det og
skjeerer til en corneal lapp, som brettes til sideat stromaet eksponeres. Deretter brukes en
Excimerlaser for ablasjon av stroma. | et excinsmtkammer vil hgyspente elektriske stimuli
skape et pseudo- molekyl kalt et excimer, som kaistere i kun en energisert tilstand, og
som gir opphav til ultrafiolett lys med bglgelengufe193nm. UV- lyset fra excimerlaseren
absorberes godt av biologisk materiale, og lasgiremok energi til & kontrollert bryte opp
molekylaere band pa overflatevev, som effektivt $amep ut i luften. P& denne maten unngar
man a matte brenne eller skjaere i vevet.

Etter at man har forandret stromaets form ved gelfaseren, brettes den corneale lappen
tilbake, og holdes pa plass ved naturlig adhesjatilitilhelingen er komplett.

LASIK er pa verdensbasis den hyppigst brukte oparanetode for korreksjon av
brytningsfeil.



4.2 Overflatelaserbehandling: cTEN (custom trans-@thelial no- touch), en variant av
overflatelaserbehandling

Denne refraksjonskirurgiske metoden er den allestéesom baserer seg pa en fullstendig
beraringsfri laserbehandling. Der man ved LASIKKaet mikrokeratom for & nd stromaet,
brukes her en excimerlaser til bade fierning avedgti og ablasjon av stroma i ett og samme
inngrep.

CcTEN er en ny refraksjonskirurgisk metode, og deids kun ca. 37 cTEN- lasere i hele

verden. Fire av disse er i Norge.
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5. Pasienter og metode

Meta-analysen brukt i studien baserer seg pa emsaiigning av postoperative resultater fra
en homogen gruppe pasienter som alle oppfylleade®e inklusjonskriteriene for refraktiv
kirurgi. Pa denne maten far en mulighet til & konldre med ett generelt behandlingsresultat,
som kan gi en pekepinn pa hvilket utfall den gjanenittlige pasient kan forvente seg av et

refraksjonskirurgisk inngrep mot myopi, pa badet kagy lang sikt.

5.1 Sgkestrategi

Rapporter om kliniske studier der myope pasieniebbhandlet med LASIK og fulgt opp
over tid, ble funnet ved systemiske sgk | datab&drMed. Sgkene ble begrenset til
rapporter pa engelsk, uten begrensninger i fortiopdiblikasjonsdato. Sgkeordene som ble

brukt, var:

"LASIK myopia”

"LASIK myopia long term”

"LASIK follow up”

"Laser in situ keratomileusis follow up”

“Laser in situ keratomileusis long term”

O O O O o o

“Laser in situ keratomileusis myopia”

Av alle sgkeresultatene, ble kopier av 17 fullé&bat ekstrahert og tatt med i vurderingen for
bruk i videre analyse.

5.2 Inklusjons- og eksklusjonskriterier
Falgende seleksjonskriterier ble brukt under vunggem av publiserte studier for inklusjon i

denne meta-analysen:

1) StudiedesignKontrollerte, kliniske retrospektive, intervensg@le studier.

2) Populasjon Ikke- gravide, ikke—ammende pasienter, med aleler av myopi, alder
> 20 ar, stabil myopi de siste 2 arene og ingenaekyiatologi.

3) Inngrep @yne behandlet med LASIK.

11



4) Resultater Forutsigbarhet (sfeerisk ekvivalent) og effekevi(lUCVA) er beskrevet.
Ingen restriksjoner i forhold til oppfalgingslengde

Av de 17 artiklene som ble ekstrahert initialt, s@ayv artikler til de gitte kriteriene.

5.3 Utvelgelse av data

Folgende data ble ekstrahert fra hver studie: Eerfa publikasjonsar, informasjon om
studiedesignet, antall gyne behandlet, preope&iivpostoperativ SE og postoperativ
UCVA.

5.4 Vurdering av studiekvalitet

Kvaliteten av studiene og kildene til systematigdsh disse ble vurdert ved hjelp Quality
Assessement Tool For Quantitative StutliEslgende parametre ble vurdert: Seleksjonsbias,
studiedesign, konfunderende faktorer, blindingantmisamlingsmetode, frafall,

intervensjonsintegritet og analyser.

5.5 Statistiske metoder og vurdering av variasjon

Av de presenterte resultatene i de syv artikleme 8le brukt i analysen, ble fglgende verdier
kalkulert: Korreksjonsmengde (KM), korreksjonsmeadd, regresjonsmengde (RM) og
regresjonsmengde %.

Korreksjonsmengde angir endringen i dioptri ved semligning av pre- og postoperativ

verdi av sfeerisk ekvivalent. KM % er denne verdiemregnet til prosentandel.

Regresjonsmengde angir differansen mellom KM vestégog siste kontroll postoperativt, og
illustrerer hvor mange dioptrier sfeerisk ekvivalbat gkt eller sunket mellom fgrste og siste

postoperative kontroll. RM % er denne verdien omegdil prosentandel.

Artiklene brukt i analysen oppgir gjennomsnittsverciv SE og UCVA, og ikke individuelle
verdier av disse for hver pasient. Tester for stigi signifikans, herunder t-tester, kunne
dermed ikke utfares. Denne analysen baserer sdgréor pa observasjon av tendenser i
forhold til regresjon.

12



Resultatene av oppfglging 1, 3, 6 og 12 maneder €ftEN presenterer 117 gyne behandlet
med cTEN ved SynsLaser Tromsg i perioden 01.01.82.06.09. Disse resultatene kommer
fra SynsLaser, og har ikke blitt brukt i tidliggrablikasjoner. De individuelle verdiene ble
brukt til & regne ut gjennomsnittlig pre- og postaiv sfaerisk ekvivalent, i tillegg til KM,

KM %, RM og RM %. Pa denne maten ble det muligrareanligne resultatene fra
SynsLaser med resultatene fra litteraturstudien..

13



6.

6.1. Sfeerisk ekvivalent

Resultater

6.1.1. 1 maned postoperativt
To av studien®™ herunder 1109 gyne, oppgir SE etter 1. postoperatined. Her

observeres at alle gruppene oppnadde mellom 88 W& % KM. Starst KM foreligger

blant de med moderat hgy my§mamtidig som det er gruppen bestende av pasieet

lav myopigrad, som har lavest postoperativ SE.

Tabell 1: Sfaerisk ekvivalent 1 maned postoperativt

Studie Gruppe (n) Preoperativ | Gjennomsnittlig Gjennomsnittlig KM
SE; omrade | preoperativ postoperativ SE (%)
SE+SD
Lin & 1 (25 gyne) -1til-3.99D| -3.52+0.43D -0.40 £0.58 D 3.12D
Tsai* (88.6 %)
(2005) 2 (131 gyne) -4 1l -5.99 D] -5.36 £0.67 D -0.54 ¥®D 482D
(89.9 %)
3 (141 gyne) -6 til-9.99 D -8.15+0.94D -0.58 8@D 7.57D
(92.9 %)
4 (33 gyne) >-9.99D -11.09 £1.10 D -1.25+1.20D .849D
(88.7 %)
Kato et | Ingen -0.75 til - -6.40+2.58D 0.0D 6.40 D
al.lo inndeling etter| 14.50 D (100%)
(2007) myopigrad-
alleiei
gruppe (779
gyne)
CTEN 1 (81 agyne) (n=81) (n=70)
-0.625 til - -238D+0.82D |0.15+0.37D 2.53D
3.875D (106.3 %)
2 (36 gyne) (n=36) (n=34)
-4 il -7.25D | -5.12+0.98 D 0.08+£0.36 D 52D
(101.6 %)

SE = sfeerisk ekvivalent

KM = korreksjonsmengde
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6.1.2. 3 maneder postoperativt

,7,8,10

Fire studie , totalt 1279 gyne, oppgir resultater etter 3. ostative maned. Alle

studiene viser en KM > 88 % i alle grupper.

| studietder det foreligger fordelig etter myopigfades lavest postoperativ SE hos de med

lavest preoperativ SE, og hgyest KM hos de med nabt@y preoperativ myopigrad. Denne

tendensen er uforandret fra tidligere. Dette tiskgell fra gynene behandlet med cTEN, der

KM er hgyest hos de med lav preoperativ grad avpinyo

Tabell 2: Sfaerisk ekvivalent 3 maneder postoperativ

Gruppe (n) Preoperativ | Gjennomsnittlig Gjennomsnittlig | KM
SE; omrade | preoperativ SE postoperativ SE
Lin & 1 (20 gyne) -1til-3.99 D] -3.52+0.43D -0.41+0.60D 3.11D
Tsai' (88.35 %)
(2005) 2 (114 gyne) -4til-5.99D -5.36+0.67D -0.55 80D 4.81D
(89.7 %)
3(118 gyne) -6til-9.99D -8.15+0.94D -0.61 #aD 7.54D
(92.5 %)
4 (29 gyne) >-9.99D -11.09 +1.10 D -1.30£1.40D| .799D
(88.3 %)
Alid et | Ingen -1.631i19.88 | -7.27 D +0.84D 8.11D
al.’ inndeling etter| D (111.6%)
(2007) myopigrad-
alle i ei
gruppe (77*
gyne)
Alid et | Ingen -10.00 til- -13.95+2.79D +1.00D 1495 D
al.8 inndeling etter| 24.50 D (107.2 %)
(2007) myopigrad-
alleiei
gruppe (142**
agyne)
Kato et | Ingen -0.75 til- -6.40+£2.58 D -0.1D 6.3 D (98.4%)
al.lo inndeling etter| 14.50 D
(2007) myopigrad-
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alle i ei
gruppe (779
gyne)
CTEN 1 (n=81) (n=75)
-0.625 til- -238D+0.82D |0.08+0.31D 2.46 D
3.875D (103.4 %)
2 (n=36) (n=35)
-4 til -7.25D | -5.12+0.98 D 0.025+0.36 D |5.15D
(100.5 %)

* | analysen har man fra denne studien ekstraheatbiell de gynene som ikke fikk gjenbehandling~gyne. |
alt var det 97 gyne med i studien.
** | analysen har man fra denne studien ekstrah¢atdll de gynene som ikke fikk gjenbehandling 2 @&¢ne.

| alt var det 196 gyne med i studien.

6.1.3. 6 maneder postoperativt
Fire studiet>%°(1131 @yne) oppgir SE- verdier etter 6. postoperahaned. Her er laveste

KM 86.9 % og hgyeste postoperative SE -1.13+1.3RNd.0g postoperativ SE er tilnaermet
uforandret i de studiene der resultatene fra &aégpostoperative perioder forelighet

KM og postoperativ SE ligger i samme omrade foulilee myopigruppene, pa tvers av
studiene. Dette gjelder ogsa de preoperativt layayamynene behandlet med cTEN. Hos de
preoperativt hgymyopre cTEN- pasientene ser maskaimg i KM, og dermed en hgyere

overkorreksjon, sammenlignet med resultatene gtenaneder.
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Tabell 3: Sfeerisk ekvivalent 6 maneder postoperativ

(@)

Studie Gruppe Preoperativ | Gjennomsnittlig | Gjennomsnittlig | KM
SE; omrade | preoperativ SE postoperativ SE
Lin & 1 (14 gyne) -1til1-3.99D0 -3.52+0.43D -0.46 £ 0.60 D 3.06 D
Tsai® 2 (98 gyne) -41il-599D -5.36+0.67D -0.56 +0OD 48D (89.5
(2005) %)
3(110gyne) | -6t1-9.99D0 -8.15+0.94D -0.67 84D 7.48D (91.8
%)
4 (25 gyne) >-999D -11.09#1.10D -1.13+1.30 D] .969D (89.8
%)
O’Doherty | 1 (23 gyne) | 0til-3D -2.42D -0.1D 2.32 D (95.9
etal’ %)
(2006) 2 (49gyne) -3.12tl-6 D | -4.45D -0.24 D 4.21 D (94.
%)
3(22@gyne) | >-6.12D -8.29D -0.99D 7.3D (88.1
%)
Kymionis | Ingen -10.00 D til- | -12.96 +3.17D |-0.96 +1.88D 12D
et al® inndeling etter | 19.00 D (92.6%)
myopigrad-
(007) |
alle i ei gruppe
(11 agyne, 7
pasienter)
Kato et Ingen -0.75 til- -6.40+2.58 D -0.2D 6.2D
al.0 inndeling etter | 14.50 D (96.9%)
myopigrad-
(007) |
alle i ei gruppe
(779 gyne)
cTEN 1 (n=81) (n=43)
-0.625 til- -2.38D+0.82D | 0.08+0.28 D 246D
3.875D (103.4 %)
2 (n=36) (n=23)
-4 til-7.25D | -5.12+0.98 D 0.22+0.35D 5.34D
(104.3%)

SE = sfeerisk ekvivalent

KM = korreksjonsmengde
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6.1.4. 1 ar postoperativt
Resultater etter 1. postoperative &r oppgis i seldief>"1° Det ses ingen generell

reduksjon i KM og postoperativ SE. KM2184.3 % i alle studiene.

En lav instabilitetsgrad foreligger fortsatt — elt&kenyopigrupper har en lavgradig forbedring
av SE, mens andre har en lavgradig forverring, atetet ses et fast mgnster for dette i
forhold til grad av myopi.

Det er fortsatt de med preoperativt moderat hgypngom har hgyest KM postoperativt, uten

at de har lavest SE.

Overkorreksjon er fortsatt til stede hos pasientestediene til Ali6 et al. (2007§, samt hos

pasientene behandlet med cTEN.

Tabell 4: Sfeerisk ekvivalent 1 ar postoperativt

Studie Gruppe Preoperativ | Gjennomsnittlig | Gjennomsnittlig | KM
SE; omrade | preoperativ SE postoperativ SE
Lin & 1 (14 gyne) -1til-3.99D0 -3.52+0.43D -0.42 £0.50 D 3.1D(88.1
Tsai* %)
(2005) 2 (98 gyne) -41l-599D0 -5.36+0.67D -0.55+PB 4.81 D (89.7
%)
3(110@gyne) | -61t1-9.99D0 -8.15+0.94D -0.64 89D 751D
(92.15%)
4 (25 gyne) >-9.99D -11.09 £1.10D -1.20+1.25D| .899D (89.2
%)
O’Doherty | 1 (23 @yne) | 0til-3D -2.42D -0.38 D 2.04 D (84.1
etal’ %)
(2006) 2 (49gyne) | -3.12til-6D | -4.45D -0.16 D 4.29 D (96.
%)
3 (22 gyne) | >-6.12D -8.29D -0.63D 7.66 (92.4
%)
Ali6 et al.” | Ingen -1.63 til - -7.27+1.94D +05D 777D
(2007) inndeling 9.88 D (106.9 %)
etter
myopigrad-
alleiei
gruppe (77*
ayne)

18



Ali6 et al.® | Ingen -10.00 til- -13.95+2.79D +0.3D 14.25D
(2007) inndeling 2450D (102 %)
etter
myopigrad-
alleiei
gruppe
(242** gyne)
Kato et Ingen -0.75 til- -6.40 £ 2.58 D -0.25D 6.15D
al.10 inndeling etter | 14.50 D (96.1 %)
(2007) myoPigrad-
alle i ei gruppe
(779 gyne)
CTEN 1 (n=81) (n=81)
-0.625 til- -2.38D+0.82D | 0.07£0.25D 2.45D (103
3.875D %)
2 (n=36) (n=36)
-4 til-7.25D | -5.12+0.98 D 0.16+0.3D 528D
(103.1 %)

SE = sfeerisk ekvivalent

KM = korreksjonsmengde

* | analysen har man fra denne studien ekstraheatbiell de gynene som ikke fikk gjenbehandling~gyne. |

alt var det 97 gyne med i studien.

** | analysen har man fra denne studien ekstrahe¢atdll de gynene som ikke fikk gjenbehandling 2 @&¢ne.

| alt var det 196 gyne med i studien.

6.1.5. 2 ar postoperativt
Fem studiet®’®*oppgir SE- verdier etter 2. postoperative ar. KiMoetsatt>84.3 % i alle

grupper. SE er tilneermet uforandret i alle studiened unntak av gruppe 2 tilhgrende studien

utfgrt av O’ Doherty et al (2008)Her ses en reduksjon i postoperativ SE fra -0.16

-0.03 D etter en periode pa 18 maneder.

Overkorreksjonen tilhgrende de hgymyope pasieritstuglien til Ali6 et al. (2007)har gatt
tilbake, og denne gruppen har na en KM pa 98.3 %osgpperativ SE pa -0.24 D.

Overkorreksjonen i gynene med lav og moderat pratipenyopi i studien til Alié et al.

(2007F er synkende, men fortsatt til stede, etter 2 &r.
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Tabell 5: Sfeerisk ekvivalent 2 ar postoperativt

Studie Gruppe Preoperativ | Gjennomsnittlig Gjennomsnittlig | KM
SE; omrade | preoperativ SE postoperativ SE
O’Doherty | 1 (23@yne) 0til-3D -2.42D -0.38D 2.04D
etal® (84.3 %)
(2006) 2 (49@yne) -3.12til-6 D | -4.45D -0.03D 4,42 D
(99.3 %)
3 (22 gyne) >-6.12D -8.29 D -0.63 D 7.66
(92.4 %)

Zalentein | Ingen inndeling| -3.80 til- -6.80+1.70 D -0.57£0.82 D 6.23 D
et al® etter 11.50 D (91.6 %)

myopigrad- alle
(2009) i ei gruppe

(38 gyne, 21

pasienter)
Ali6 et al.” | Ingen inndeling| -1.63 til - -7.27+1.94D +0.17D 7.44 D
(2007) etter 9.88 D (102.3 %)

myopigrad- alle

i ei gruppe (77*

gyne)
Ali6 et al® | Ingen inndeling| -10.00 til- | -13.95+2.79D | -0.24 D 13.71D
(2007) etter 24.50 D (98.3 %)

myopigrad- alle

i ei gruppe

(142** gyne)
Kato et Ingen inndeling| -0.75 til- -6.40 £ 2.58 D -0.3D 6.1D
a.10 etter 14.50 D (95.31 %)
(2007) myopigrad- alle

i ei gruppe (779
gyne)

SE = sfeerisk ekvivalent

KM = korreksjonsmengde

* | analysen har man fra denne studien ekstrahéeatiell de gynene som ikke fikk gjenbehandling/~gyne. |

alt var det 97 gyne med i studien.

** | analysen har man fra denne studien ekstraheatidll de gynene som ikke fikk gjenbehandling 2 dne.

| alt var det 196 gyne med i studien.
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6.1.6.> 5 ar postoperativt
Etter 5. postoperative ar ses det at overkorreksjsam foreld hittil, har gatt tilbake. En

vedvarende reduksjon i postoperativ SE, og dervdd fisrtsetter etter 5. postoperative ar.
Den starste reduksjonen ses etter®7der gjennomsnittlig postoperativ SE er -1.38@31D,
noe som utgjer en korreksjonsmengde p& 79.7 % (®)4Rymionis et af viser en KM p&

91.2 % 11 ar postoperativt (gjennomsnittlig postape SE -1.14 +1.67 D).

Tabell 6: Sfeerisk ekvivalent 5 ar postoperativt

Studie Gruppe Preoperativ | Gjennomsnittlig Gjennomsnittlig | KM
SE; omrade | preoperativ SE postoperativ SE
O’Doherty | 1 (23@yne) 0til-3D -2.42D -0.36 D 2.06 D
etal’ (85.12 %)
(2006) 2 (49gyne) -3.12til-6 D | -4.45D -0.41D 4.04D
(90.8 %)
3(22@yne) |>-6.12D -8.29D -1.06 D 7.23D
(87.2 %)

Ali6 et al.” | Ingeninndeling| -1.63til - | -7.27 + 1.94 D -0.13D 7.14D
(2007) etter 9.88 D (98.2 %)

myopigrad- alle

i ei gruppe

(77* gyne)
Alid et Ingen inndeling| -10.00 til - -13.95+2.79D -0.78 D 13.17D
al® 2007 | eter 2450 D (94.4 %)

myopigrad- alle

i ei gruppe

(142** gyne)
Kato et Ingen inndeling| -0.75 til- -6.40 £ 2.58 D -05D 59D
al. 10 etter 14.50 D (92.2 %)
(2007) .m)./opigrad— alle

i ei gruppe

(779 gyne)

SE = sfeerisk ekvivalent
KM = korreksjonsmengde
* | analysen har man fra denne studien ekstraheatiell de gynene som ikke fikk gjenbehandling/~gyne. |

alt var det 97 gyne med i studien.
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** | analysen har man fra denne studien ekstraheatidll de gynene som ikke fikk gjenbehandling 2 dne.

| alt var det 196 gyne med i studien.

Tabell 7: Sfeerisk ekvivalent 10 ar postoperativt

Studie Gruppe Preoperativ | Gjennomsnittlig | Gjennomsnittlig | KM
SE; omrade | preoperativ SE | postoperativ SE

Alid et Ingen inndeling | -1.63 til -9.88 | -7.27 £ 1.94 D -0.38 D 6.89 D
al.’” etter D (94.8 %)

myopigrad- alle
(2007) i ei gruppe

(77* gyne)
Alid et Ingen inndeling | -10.00 til - -13.95+2.79D -1.43D 12.52 D
al8 etter 2450 D (89.75 %)
(2007) myopigrad- alle

i ei gruppe
(142** gyne)

SE = sfeerisk ekvivalent

KM = korreksjonsmengde

* | analysen har man fra denne studien ekstraheatiell de gynene som ikke fikk gjenbehandling/~gyne. |

alt var det 97 gyne med i studien.

** | analysen har man fra denne studien ekstraheatidll de gynene som ikke fikk gjenbehandling 2 dne.

| alt var det 196 gyne med i studien.
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6.2 Regresjonsmenqgde

Regresjonsmengden er < 1 % det farste postopedatafeFra det 5. postoperative &rses
en gkning i RM, og denne gker mer eller mindre prsjpnelt med tideh’ 21
Zalentein et affinner en RM p& 13.9 % (0.88 D) 7 &r postoperativns Kymionis et 4.

viser 1.5 % (0.18 D) RM 11 &r postoperativt .

1 ar postoperativt ses en vedvarende overkorneksjegge gruppene bestaende av pasienter
behandlet med cTEN (lavmyope: p= 0.007, hgymyoped.f01). Overkorreksjonen i gruppe

1 har blitt redusert 1 &r postoperativt, sammemligned resultatene etter 1. postoperative

maned.
Tabell 8: Regresjon av korreksjon 1 ar postoperatit
Studie Gruppe KM 1. KM 1 &r RM
postoperative postoperativt
maned
Lin & Tsai* |1 3.12D 3.1D 0.02 D (0.64 %)
(2005) |2 4.82D 481D 0.01 D (0.21 %)
3 757D 751D 0.06 D (0.8 %)
4 9.84D 9.89D +0.05 D (0.6 %
hayere korreksjon 1
ar postoperativt)
cTEN 1 253D 245D 0.08 D (3.16 %)
2 52D 5.28 D +0.08 D (0.4 %
hayre KM 1 ar
postoperativt)

KM = Korreksjonsmengde

RM = Regresjonsmengde
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Tabell 9: Regresjon av korreksjon 5 ar postoperatit/

Studie Gruppe KM 6. KM 5 ar RM
postoperative postoperativt
maned
O’Doherty et | 1 232D 2.06 D 0.26 D (11.2 %
al® (2006) |2 421D 4.04D 0.17 D (4.03 %
3 7.3D 7.23D 0.07 D (0.06 %
Kato et all® | Ingen inndeling etter| 6.4 D 59D 0.5 D (7.8 %)
(2007) myopigrad- alle i ei

gruppe (779 gyne)

KM = Korreksjonsmengde

RM = Regresjonsmengde

Tabell 10: Regresjon av korreksjon 10 ar postoperait

Studie Gruppe KM 3. KM 10 ar RM
postoperative postoperativt
maned
Ali6 et al.’ 8.11D 6.89 D 1.22 (15 %)
(2007) Ingen inndeling etter
myopigrad- alle i ei
gruppe (77* gyne)
Ali6 et al.® 1495D 12.52D 2.43 D (16.259
(2007) Ingen inndeling etter

myopigrad- alle i ei
gruppe (142**

agyne)

KM = Korreksjonsmengde

RM = Regresjonsmengde

* | oppgaven har man fra denne studien ekstraheabiell de gynene som ikke fikk gjenbehandling~gyne. |

alt var det 97 gyne med i studien.
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6.3. Ukorrigert visus

| lgpet av det 1. postoperative &retrekommer det noe variasjon i antallet pasiemted
UCVA 6/6 og 6/12. Ett ar postoperativt er det likange, eller flere, som har UCVA 6/6 eller
6/12, sammenlignet med 1 mnd postoperativt. Hayede!l pasienter med UCVA 6/6 og 6/12

finnes blant de preoperativt lavmyope, lavest ahdslde preoperativt hgymyope.

Fem &r postoperatf/er antallet pasienter med UCVA 6/6 og 6/12 tilnatrtik det antallet
som foreld to maneder postoperativt. Det er de laezbt preoperativ myopi, som har best

UCVA postoperativt.

| en annen studt®er andelen pasienter med UCVA 6/10 redusert nmrecpfiosent fem &r
postoperativt, mens andelen pasienter med UCVABfédusert med 12 prosent. Den stgrste
reduksjonen skjer mellom 2. og 5. postoperativé®®énne tendensen kommer ogsa frem i
studiet til Zalentein et al (2009)Andelen pasienter med UCVA 6/6 er tilnaermet liéliom

2. postoperative maned og to ar postoperativt. tBarses en reduksjon pa 25 % i antallet
pasienter med UCVA 6/6 til 7. postoperative ar.

| studiet til Ali6® ses en reduksjon pd 14 % i antallet pasienter @A 6/12 ti &r
postoperativt blant de med lav og moderat preopematopi. Det ses en reduksjon pa 2 % i
antallet pasienter med UCVA 6/6 10 ar postoperagintielen gyne med BCVA 6/6
preoperativt var tre ganger lavere sammenlignet deeshed BCVA 6/12 preoperativt i

samme gruppe.

| studiet til Ali6® som tok for seg pasienter med preoperativt hgypinges en reduksjon pa

26 % i andelen pasienter med UCVA 6/12 postopdraammenlignet med andelen pasienter
med BCVA 6/12 preoperativt. Andelen pasienter m&y/8 6/6 reduseres fra 4 % til 3 %,
sammenlignet med andelen pasienter med preop&GHA pa 6/6.

Andelen pasienter med postoperativ UCVA 6/12 dikmire er lavest i gruppene med

preoperativt hgymyope pasienter.
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Tabell 11: UCVA 1. postoperative méned til 1 &r pa®perativt* (Lin & Tsai, 2005)

Gruppe UCVA 1 maned | UCVA3 UCVA 6 UCVA 1 ar

postoperativt maneder maneder postoperativt
postoperativt postoperativ

1 (25 gyne) (20 gyne) (14 gyne) (10 gyne)
6/12 - 92 % 6/12 — 100 % 6/12 — 100 % 6/12 — 100 %
6/6 — 70 % 6/6 — 85 % 6/6 — 67 % 6/6 — 68 %

2 (131 agyne) (114 ayne) (98 gyne) (72 gyne)
6/12 — 100 % 6/12 — 97 % 6/12 — 100 % 6/12 — 100 %
6/6 — 76 % 6/6 — 76 % 6/6 — 63 % 6/6 — 64 %

3 (141 ayne) (118 @yne) (110 @yne) (96 gyne)
6/12 — 98 % 6/12 — 95 % 6/12 — 98 % 6/12 — 98 %
6/6 — 60 % 6/6 — 64 % 6/6 — 63 % 6/6 — 62 %

4 (33 gyne) (29 gyne) (25 gyne) (21 gyne)
6/12 — 95 % 6/12 — 100 % 6/12 — 94 % 6/12 — 90 %
6/6 — 55 % 6/6 — 50 % 6/6 — 60 % 6/6 — 60 %

UCVA = Uncorrected Visual Acuity
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Tabell 12: UCVA 2 méneder postoperativt og 5 &r pdsperativt® (O’Doherty et al.,
2006)
Gruppe Preoperativ BCVA | UCVA 2 maneder UCVAS ar
postoperativt postoperativt
1+2 Ikke oppagitt i 6/12 — 94 % 6/12 - 93 %
artikkelen. 6/6 — 64 % 6/6 — 66 %
Alle Ikke oppagitt i 6/12 — 88 % 6/12 - 89 %
artikkelen. 6/6 — 53 % 6/6 — 57 %

UCVA = Uncorrected Visual Acuity

BCVA = Best Corrected Visual Acuity

Tabell 13: UCVA 5 &r postoperativt postoperativt® (Kato et al., 2007)

UCVA

Gruppe Preop. | 1 mnd. 3 mndr. 6 mndr. 1ar 2ar 5ar

BCVA | postop. postop. postop. postop. | postop. | postop.
Ingen 6/10: 6/10: 6/10: 6/10: 6/10: 6/10:
inndeling Ikke 94 % 93 % 95 % 94% 92 % 90 %
etter oppagitt.
myopigrad- 6/6: 6/6: 6/6: 6/6: 6/6: 6/6:
alleiei 85 % 83 % 83 % 84 % 80 % 73 %
gruppe (779
agyne)

UCVA = Uncorrected Visual Acuity

BCVA = Best Corrected Visual Acuity
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Tabell 14: UCVA 2 maneder postoperativ og 7 ar posperativt®
(Zalentein et al., 2009)

Gruppe Preoperativ UCVA 2 maneder | UCVA 2 ar UCVA 7 ar
BCVA postoperativt postoperativt | postoperativt
Ingen inndeling Ikke oppagitt. 6/6 — 55 % 6/6: 54 % 6/6 — 29 %

etter myopigrad-
alle i ei gruppe
(38 gyne, 21

pasienter)

UCVA = Uncorrected Visual Acuity
BCVA = Best Corrected Visual Acuity

Tabell 15: UCVA 10 &r postoperativt (Ali6 et al., 2007)

Gruppe Preoperativ UCVA 10 ar
BCVA postoperativt

Ingen inndeling etter

myopigrad- alle i ei 6/12 - 92 % 6/12 - 78 %

gruppe (77* gyne) 6/6 — 31 % 6/6 — 29 %

UCVA = Uncorrected Visual Acuity
BCVA = Best Corrected Visual Acuity
* | analysen har man fra denne studien ekstraheatbiell de gynene som ikke fikk gjenbehandling/~gyne. |

alt var det 97 gyne med i studien.
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Tabell 16: UCVA 10 &r postoperativt (Alié et al., 2007)
Gruppe Preoperativ BCVA | UCVA 10 ar
postoperativt

Ingen
inndeling 6/12 — 66 % 6/12 — 40 %
etter 6/6 —4 % 6/6 — 3%
myopigrad-
alle i ei
gruppe
(142**
agyne)

UCVA = Uncorrected Visual Acuity
BCVA = Best Corrected Visual Acuity
** | analysen har man fra denne studien ekstrahd¢atdll de gynene som ikke fikk gjenbehandling 2 @&¢ne.

| alt var det 196 gyne med i studien.

Tabell 17: UCVA 11 &r postoperativf (Kymionis et al., 2007)
Gruppe Preoperativ BCVA | UCVA 11 ar
postoperativt

Ingen
inndeling Ikke oppagitt. 6/12 og bedre: 46 %
etter
myopigrad-
alleiei
gruppe
(142* gyne

UCVA = Uncorrected Visual Acuity
BCVA = Best Corrected Visual Acuity
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7. Diskusjon

Ved a sammenligne SE i de ulike studiene med hdeeairforhold til tilbakelagt postoperativ
tid, kan man pa et mer detaljert niva se hvordagrisk ekvivalent og KM endrer seg over tid.
Lik operasjonsmetode, inndelingen etter myopigrgdeties kriterium om friske gyne, har
gjort at man kan tillate seg a observere resuléaienenfor de ulike gruppene som et hele, pa
tvers av de ulike studiene. Da de ulike artiklerespnterte resultatene pa ulike mater, matte
resultatene sorteres, arrangeres og presenteted die kunne sammenlignes med hverandre.
Alle artiklene hadde til felles at de presentejegomsnittlig SE og ukorrigert visus. Disse

verdiene har derfor blitt brukt som hovedfaktomrsammenligning av studieresultatene

Selv om analysen ikke fokuserer pa komplikasjommegjenbehandlingsrate, er risikoen for
postoperative komplikasjoner og behov for gjenbdhag til stede far hvert

%7,8,9,10

refraksjonskirurgisk inngrep. Flere av pasientefer av studien opplevde

komplikasjoner av ulik art.

Resultatene ved sammenlikning av SE pa tvers alieste, indikerer at hgyest KM finnes
blant pasientene med preoperativt moderat hgy mgapitidig som det er gruppene
bestdende av pasienter med preoperativt lav myaghigom har lavest postoperativ SE.
Resultatene forandrer seg lite frem til det 2. ppstative ar. Etter 5. postoperative ar ses en
nedgang i SE og KM sammenlignet med resultateee 2t{postoperative ar. Det ma
bemerkes at 2-ars resultatene baseres pa rebaibytrfe.

KM er fortsatt over 85 % i samtlige grupper.

Neste resultatdel i analysen tar for seg det syw@udtoperative aret, og det er farst i denne
perioden av KM faller < 85 % (79.7 %). Ut fra gjetdle SE- verdier, karakteriseres
pasientene fortsatt som lavmyope.

Resultatene fra studiene utfart av Alié et al. @08 viser at KM har gatt ned og SE doblet
seg, sammenlignet med resultatene fra fem ar glbBkt forela overkorreksjoner i alle
gruppene i disse to studiene, noe som kan vaerkedrsihat det observeres en vedvarende

instabilitet i SE ett tidr postoperativt.

Samlet ses regresjonsmengderkaneksjonené gke proporsjonalt med tiden. Resultatene

av enkelte studier viser tosifrede gkninger i pnbgs regresjonsmengde, men
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dioptriforskjellene er i realiteten minimal. Regmesmengden utgjar derfor liten forskjell i

SE fra start til slutt av studiene. Den stgrsteggignsmengden ses i begge studiene til Ali6 et
al. (2007§® og det var ogsd i disse studiene man s overlsjorér. Nedgang av
overkorreksjonen utgjar en stor del av denne rggmesiengden, og de endelige SE- verdiene
I disse studiene er innenfor samme grad av myapi SE- verdiene i de gvrige gruppene.

| studiené® der pasientene ble delt inn i etter grad av myoipserveres det at pasientene med
hgyest grad av myopi preoperativt, er de som hialdnaest regresjonsmengde postoperativt.
Dette ses 0gsa i pasientgruppene operert med cTibhs pasientgruppen med lavmyope
har en langsom og stabil regresjon av overkorrekgoKM hos de moderat myope mer
ustabil, og veksler mellom & gke og reduseresnirgjmsnitt det fgrste postoperative aret. Det
kan synes som om lavmyope gyne raskere begynnabifisere seg, sammenlignet med

moderat- og hgymyope gyne.

Dataene presentert i denne meta-analysen indiketexvhengig av hvilken myopigrad som
foreligger preoperativt, vil refraksjonsfeilen kumnkorrigeres med 80 % eller mer. Selv om
det ofte vil foreligge noe instabilitet, vil KM hdé seg=80 % i minst 11 ar. Dette til tross for
at det observeres en mild regresjon innenfor allppene i alle studiene over tid, og det
samlet ikke ses et spesifikt tidspunkt for stabriisg av SE.

Pa tross av vedvarende reduksjon i SE, er denee alik grad at pasientene i alle studiene

karakteriseres som lavmyope ved analyseslultt.

Resultatene fra analysen indikerer at emmetrofalesjeoppnas ved refraktiv kirurgi, og dette
ser saerlig ut til & gjelde haymyope pasienter. kidibserveres det at flertallet av pasientene,
i alle grupper, har en lavgradig myopi postopetatle lavere preoperativ SE som foreligger,
jo lavere SE ses postoperativt. Den praktiske atygpbn av dette er at selv om en pasient
med lav preoperativ SE ikke oppnar emmetropi pasttjyv, er SE- verdien ofte sa lav at
synskorreksjon ikke er ngdvendig. De med hgygradigpi preoperativt vil derimot ofte

matte bruke synskorreksjon postoperativt, dog eaB8lik grad at pasienten karakteriseres

som lavmyop.

Analyse av antallet gyne med UCVA 6/12 eller bediggr at en hgy andel gyne holder seg
innenfor 6/12 eller bedre de farste 5 postoperatieaéd>'® men etter 7 &r og utovefs°
gar denne andelen ned. Denne noe lavere postoetAtiVA kan tenkes a vaere relatert til

den myopiske regresjonen som forekommer over liangostoperativt. Inklusjonen av
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lavmyope i studiene bidrar med bedre resultatéd@VA, og en progressiv reduksjon i
UCVA ses nar graden av myopi gker. Dette kan slsytdgyere rest av ukorrigert myopi hos
de hgymyope. | tillegg kan visus veere affisert agra faktorer, da det er hgy insidens av

patologi assosiert med hgy myopi.

Sammenlignet med resultatene etter LASIK, obsesvdet at pasienter operert med cTEN
har en hgyere KM og gkt tendens til lett overkosjek (p= 0.007 for gruppen med lavmyope

og 0.001 for gruppen med moderat myope pasienter).

Mens overkorreksjonen hos de lavmyope ses & htabih eduksjon, og andelen pasienter
med overkorreksjon gar ned i lgpet av det fgrssqperative aret, er SE og dermed KM hos
de med moderat myopi mer ustabil og svinger i |l@pedet farste aret. Den starste andelen
overkorrigerte pasienter er i gruppen med de predipemoderat myope pasientene. Uten at
en har data som strekker seg over lengre tid &ddtere med, kan dette tyde pa at cTEN
egner seg spesielt godt for de med hgyere myopie Deed tanke pa at en overkorreksjon
som bruker lenger tid pa a stabilisere seg, i psakkbety at disse pasientene vil fa behov for
eventuell synskorreksjon pa et senere tidspunkherymyope behandlet med LASIK. Dette
med forutsetning om at pasienter behandlet med cajiever regresjon som er hgy nok til
at ny synskorreksjon er ngdvendig. Man mangleristisbm strekker seg over flere ar, far

man kan konkludere med dette i forhold til cTEN.

Det finnes flere faktorer som utgjar svakheter eitkilder i metodene brukt til & trekke
konklusjonene i denne meta-analysen. Publikasjobanid i analysen presenterer sine
resultater pa ulike mater, og med ulik oppfalgingslighet. Det var derfor ikke mulig a
studere alle resultatene i forhold til grad av niyog grunnlaget for & sammenligne og
analysere hvilke grader av myopi som har mest telaxt LASIK ble derfor darligere.

Ved tettereoppfalging kunne man muligens fatt ett klarere doidad nar observert regresjon

avtar og eventuelt stagnerer.

Videre ma det tas hensyn til at konklusjonene sekkes fra resultatene tilhgrende artiklene
brukt i denne oppgaven, baserer seg pa gjennos\aidier. En stgrre andel pasienter har
blitt studert under ett, og de individuelle fordlgae i postoperative resultater blir dermed

kamuflert pa bekostning av & presentere gjennoissaitier. Selv om ei gruppe pasienter
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viser lav postoperativ SE, kan det i gitte gruppa foreligge tilfeller med bade over- og
underkorreksjon, som samlet i gjennomsnitt fremstdén et tilnsermet emmetropt resultat.

| flere av artiklen&®®blir det kommentert at pasienter som var fornayee sitt
postoperative resultat, var mer tilbgyelige tiltéhli fra videre oppfelging, mens de med
darligere resultater var mer dedikert til & bligiubpp over lengre tid postoperativt. Muligens
ville resultatene angaende effekt og stabilitet s&% mer positive dersom alle de opererte
gynene hadde blitt undersgkt i alle oppfalgingsuksme. Samtidig er det en svakhet at
antallet gyne som ble fulgt opp, minket i antatigwrsjonelt med postoperativ tid. Det er ikke
for alle opererte gyne har blitt fulgt over likedgtid i et studie, at man kan trekke endelige

konklusjoner angaende effekten av LASIK pa disse.

Gjennomsnittsalderen til pasientene i alle studieare-30 ar. Aldersrelaterte refraktive
forandringer ma derfor inkluderes som mulig fedkilnar man vurderer refraktiv stabilitet
etter LASIK.

Ogsa ved vurdering av postoperativ UCVA etter lertit, foreligger mulige feilkilder og
begrensninger. Den viktigste synes a veere detdatadlet gyne pa siste oppfglging. Pasienter
med gode postoperative resultater er forngyde yeet sitt, og har derfor en tendens til &

falle av underveis i studiefi&'®
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8. Konklusjon

Etter meta-analyse av forskningsartikler baseagéflging av pasienter behandlet med

LASIK, samt gjennomgang av postoperative resultaegn pasientpopulasjon pa 117 gyne

behandlet med cTEN pa SynsLaser i Tromsg i 2089a&en generelle fellestrekk, basert pa

giennomsnittsverdier, pa tvers av studiene. Fglgdwmklusjoner kan trekkes:

LASIK gir en korreksjonsmengde pé ca. 80 % eller,maansett preoperativ SE.
Korreksjonsmengden holder segx80 % i minst 11 ar.

Lavmyope har lavest SE postoperativt.

Hayest KM % ses hos de med moderat og hgy myopi.

Hgymyope behandlet med LASIK blir som oftest lavipg@ostoperativt.

Det ses en gradvis regresjon av SE over 11 arled8tK. Regresjonen er
tilstrekkelig lav til at pasientene forblir lavmyep

SE hos preoperativt lavmyope stabiliseres raskemehes de med hgyere grad av
myopi preoperativt.

Pasienter behandlet med cTEN har starre tendeagsdien lett overkorreksjon.
Overkorreksjonen hos de lavmyope gar raskere #lgain hos de med hgyere myopi.
Pasienter med moderat og hgy myopi far hyppigeeekavreksjon enn pasienter med
lav myopi etter behandling med cTEN.

Mindretallet av pasienter oppnar emmetropi. Eteandling med cTEN, oppnar de
med lavest preoperativ SE oftere postoperativ emopie¢nn de med hgyere

preoperativ SE.

Konklusjonene er basert pa kvantitative studienjogngaelige individuelle variasjoner i

resultatene kommer derfor ikke frem her. Konklusjom gjelder pa et generelt grunnlag.
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