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Forord
Kirurgisk behandling af refraktionsanomalier, specielt nærsynethed, har været foretaget glo-
balt og i Danmark igennem de sidste 25 år. Teknik og resultater er gradvist blevet bedre,
således at den kirurgiske korrektion af en brydningsfejl i dag må opfattes som et reelt alterna-
tiv til brug af briller eller kontaktlinser. Der består imidlertid blandt både patienter, behandle-
re og beslutningstagere en usikkerhed og dermed et behov for oplysning om, hvad der eksi-
sterer af muligheder for kirurgisk behandling af nærsynethed, langsynethed og bygningsfejl
i Danmark.

Det var derfor relevant at benytte en bred MTV-tilgang, hvor der, efter en grundig gennem-
gang af den samlede problemstilling, gives en systematisk belysning af teknologien, de pa-
tientrelaterede forhold, mulige organisationsformer og de økonomiske aspekter.

Oprindeligt var det sigtet med MTV-rapporten udelukkende at beskrive og diskutere forhol-
dene, som de praktiseres i Århus Amt. De politisk bestemte ændringer i praksis for henvis-
ning mellem landets amter samt ønsket om at kunne udgive rapporten i nationalt regi
medførte dog, at rapportens form og indhold blev revideret i overensstemmelse hermed.
Forholdene på Øjenafdelingen på Århus Universitetshospital har dog stadig en mere fremtræ-
dende placering end de øvrige offentlige behandlingsinstitutioner. Eftersom den lægefaglige
personkreds bag MTV-rapporten også er knyttet til Århus Universitetshospital, har rapporten
sin basis på denne institution.

Fremstillingen i denne rapport er baseret på en detaljeret litteratursøgning med udvælgelse
af de referencer, som opfyldte de stillede kvalitetskrav. Den heri fremlagte viden danner
sammen med mere end 10 års erfaring inden for det refraktionskirurgiske område den bag-
grund, på hvilken teknologien præsenteres. De patientrelaterede forhold er belyst ved spørge-
skemaundersøgelser blandt et betydeligt antal brille- og kontaktlinsebærere, et antal allerede
opererede personer og landets øjenlæger.

Præsentationen af mulige organisationsformer har sin basis i den måde, hvorpå refraktions-
kirurgien i dag tilbydes på landets universitetsafdelinger. Overlæge, dr.med. Carsten Ed-
mund, Rigshospitalet, samt overlæge Niels Lyhne, ph.d., Odense Universitetshospital, har
bidraget til at præcisere de organisatoriske forhold på de pågældende institutioner.

Økonomien i refraktionskirurgi er belyst ud fra en cost-effectiveness-analyse med udgangs-
punkt i driftsøkonomien på Øjenafdelingen, Århus Universitetshospital. Cand.scient., M.Sc.
Health Econ. Jakob Kjellberg, DSI Institut for Sundhedsvæsen, har udført og beskrevet
MTV-rapportens økonomiske analyser.

Rapporten er resultatet af et projekt, som gennemførtes i perioden 2001–2004. Projektet
blev finansieret ved puljemidler fra Center for Evaluering og Medicinsk Teknologivurdering
(CEMTV). Rapporten udgives i CEMTVs puljeserie, som forudsætter, at rapporterne har
undergået peer-review.

Center for Evaluering og Medicinsk Teknologivurdering
Marts 2004

Finn Børlum Kristensen
Centerchef
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Sammenfatning
Ved refraktionskirurgi i videste forstand forstås ethvert operativt indgreb med det formål at
fjerne eller mindske optiske brydningsfejl i øjet: myopi (nærsynethed), hypermetropi (langsy-
nethed), regelmæssig astigmatisme (bygningsfejl), uregelmæssig astigmatisme (uregelmæssige
bygningsfejl), samt presbyopi (»alderssyn«).

Fra populationsundersøgelser kender man hyppigheden af brydningsanomalier i øjet. Blandt
voksne må således op mod 30% af befolkningen benytte optisk korrektion for at kunne
opfylde kravene til almindeligt kørekort. Efter 60-års-alderen benytter 70% af befolkningen
læsebriller og/eller afstandsbriller for at fungere i dagligdagen. Refraktionskirurgi er således
en mulig behandlingsmodalitet for et meget stort antal mennesker. I USA udførtes i år 2000
omkring 1,4 millioner refraktionskirurgiske indgreb (500 pr. 100.000) – hvorved denne
operationstype er den hyppigst udførte af alle kirurgiske indgreb. Det danske antal er ukendt,
men skønnes at ligge på omkring 2.500 (50 pr. 100.000). Både i Sverige og i Norge udføres
disse operationer langt hyppigere. Med stigende kendskab til behandlingsmulighederne i
befolkningen, bl.a. i kraft af promovering på Internettet, vil der formentlig ske en vækst i
ønsket om refraktionskirurgi i Danmark inden for de nærmeste år. Med den aktuelle pris
(privat regi) for et indgreb på ca. kr. 10.000 pr. øje drejer det sig potentielt om en årlig
omsætning på flere hundrede millioner kroner.

Øjenafdelingen på Århus Universitetshospital har gennem de seneste 20 år opbygget lægefag-
lig og teknologisk kompetence til at kunne følge og være på højde med den internationale
udvikling. Således kan patienter med egentlige hornhindesygdomme tilbydes behandling med
avanceret laser- og mikrokirurgisk udstyr, ligesom ca. 100 til 150 nærsynede patienter årligt
gratis tilbydes et moderne refraktionskirurgisk indgreb på ét eller begge øjne.

Formål og målgrupper

Nærværende MTV har til formål at beskrive de nuværende danske teknologiske, patientrela-
terede, organisatoriske og økonomiske forhold samt at opstille alternative modeller for den
fremtidige organisering af refraktionskirurgien.

Målgruppen er dels overordnede beslutningstagere (administrerende overlæger, sygehusledel-
ser, amtslige embedsmænd og politikere), hvor MTV-rapporten kan bidrage til beslutnings-
grundlaget for en national formel strategi for tilbud om refraktionskirurgi, dels øjenlæger,
der med en MTV-rapport om danske forhold bedre vil kunne vejlede og eventuelt henvise
patienter til refraktiv kirurgi.

Rapporten skal hjælpe beslutningstagerne til at tage stilling til følgende spørgsmål:

H I hvilket omfang skal refraktionskirurgisk behandling foretages inden for det offentlige
sundhedsvæsen?

H Hvilke lægefaglige, patientmæssige og samfundsmæssige fordele og ulemper er der ved
forskellige organisatoriske modeller for refraktionskirurgisk aktivitet?

H Hvad vil ressourceforbruget og omkostningerne forventes at blive?

I forhold til henvisende øjenlæger skal rapporten:

H Kritisk vurdere eksisterende refraktionskirurgiske teknikker med hensyn til præcision,
nøjagtighed og risici

H Præsentere resultater fra patienttilfredshedsundersøgelser.

Teknologien

Metoder
De teknologiske aspekter er i denne rapport søgt afklaret på basis af en systematisk gennem-
gang af den eksisterende videnskabelige litteratur. Der foreligger en stor mængde publicerede
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artikler om refraktionskirurgiske teknikker, deres anvendelse og resultater. Langt hovedparten
af publikationerne er baseret på mindre retrospektive kliniske serier. Der foreligger ikke
egentlige metaanalyser eller Cochrane-reviews af refraktionskirurgiske teknikker og kun få
gode randomiserede kliniske studier. Der findes ikke fra et prospektivt randomiseret studie
evidens for, at én refraktionskirurgisk teknik er bedre end en anden.

Resultater og konklusioner
Lettere grader af nærsynethed (op til ª6 D) behandles i dag ligeværdigt med photorefraktiv
keratektomi (PRK), laser in situ keratomileusis (LASIK) eller intracorneale ringsegmenter
(ICRS) (op til ª4 D) og radiær keratotomi (RK) (op til ª4 D). Der foreligger veldokumen-
teret information om teknikkernes effektivitet og sikkerhed. Såfremt teknikkerne anvendes
rutinemæssigt, vil mere end 90% af de opererede patienter opfylde de formelle kriterier for
bilkørsel efter en enkelt operation og være mellem π1 og ª1 dioptri fra den tilsigtede
brydningsstyrke. Med adgang til excimer-laser og mikrokeratom synes det mest hensigtsmæs-
sigt at behandle nærsynethed mindre end ª6 D med PRK eller LASIK. Da PRK er en mere
enkel teknik og associeret med færre alvorlige komplikationer end LASIK, er PRK formentlig
at foretrække for denne patientgruppe.

Moderate grader af nærsynethed (fra ª6 til ª10 D) kan behandles med PRK eller LASIK. Det
forhold, at arvævsudvikling fortrinsvis ses efter PRK, og det forhold, at arvævsudviklingen er
mest udtalt ved store korrektioner, samt at der er en lang rekonvalescens efter PRK, taler
dog for at anvende LASIK for denne patientgruppe.

Risikoen for, at synsstyrken – selv med anvendelse af briller – bliver væsentligt dårligere efter
en operation for lettere eller moderat nærsynethed, er 1-5%.

Højere grader af nærsynethed (mere end ª10 D) kan kun reduceres, men ikke elimineres, med
PRK eller LASIK. Fuldt korrektionsforsøg indebærer for PRK en forhøjet risiko for udvikling
af arvæv, tab af synsstyrke, synskvalitetsgener og regression. For LASIK er der en forhøjet
risiko for ektasi (frembuling af hornhinden) med tilsvarende gener og komplikationer. Epike-
ratofaki er det eneste mulige hornhindekirurgiske indgreb, der kan være hensigtsmæssigt i
specielle tilfælde, hvor højere grader af nærsynethed ønskes elimineret. Efter 10% af disse
operationer viser det sig dog nødvendigt at fjerne epi-linsen igen pga. optiske eller biologiske
komplikationer. Andre muligheder er implantation af syntetiske linser i øjet, enten en iris-
klo-forkammerlinse eller en bagkammerlinse. Om end disse indgreb kan give særdeles gode
optiske resultater, er der en ikke ubetydelig risiko for alvorlige synstruende komplikationer
(hornhindeendotelskade, grå stær, grøn stær, nethindeløsning). Teknikkerne kan umiddelbart
ikke anbefales og bør kun anvendes i specielle tilfælde og kun efter ekstraordinær grundig
patientinformation. Livslang opfølgning af opererede patienter bør finde sted.

Lettere grader af langsynethed (op til π4 D) kan behandles enten med PRK eller LASIK.
Præcision, nøjagtighed og sikkerhed ligger på linje med resultaterne af behandling af lettere
og moderate grader af nærsynethed.

Højere grader af langsynethed kan reduceres ved implantation af intraokulære linser eller ved
epikeratofaki. Ved sidstnævnte teknik er der betydelig risiko for, at synsstyrken bliver ringere
efter operationen, mens der ved intraokulær linseimplantation er risiko for de førnævnte
skader på hornhinde eller linse. Laserbaserede teknikker (PRK og LASIK) resulterer i mange
optiske bivirkninger ved behandling af højere grader af langsynethed og bør formentlig ikke
anvendes.

Bygningsfejl (op til 4 D) kan reduceres med PRK eller LASIK, mens endnu større regelmæssige
bygningsfejl, som kan ses efter hornhindetransplantation, i mange tilfælde kan mindskes ved
arkuat keratotomi. Uregelmæssige bygningsfejl kan reduceres, men ikke elimineres, ved laserbe-
handlinger (PRK eller LASIK) baseret på individuelle målinger af hornhindens form. Generelt
er behandling af bygningsfejl mindre præcis end behandling af nær- og langsynethed.

Til trods for at mange teknikker er blevet foreslået og endog anvendt, er der i dag ikke
dokumentation for, at såkaldt »alderssyn« (presbyopi) kan behandles.
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Patienten

Metoder
Patienttilfredshed efter operation for nærsynethed er i rapporten belyst gennem en original
spørgeskemaundersøgelse baseret på 260 behandlede patienter.

Resultater og konklusioner
Hovedparten af patienterne opereret for nærsynethed anførte, at deres primære formål med
at blive opereret var at mindske den generelle afhængighed af brille- eller kontaktlinsekorrek-
tion. Absolut eller begyndende kontaktlinseintolerans var en yderligere væsentlig årsag for
mange patienter. En ikke ubetydelig andel af patienterne anførte, at økonomiske forhold –
udgifter til briller/kontaktlinser – havde betydning.

Hovedparten af patienterne opereret for nærsynethed var overordnet tilfredse med resultatet
af operationen, mens 10% ikke var tilfredse med resultatet. Næsten alle disse patienter benyt-
tede fortsat afstandskorrektion efter operationen. Dette gjaldt i øvrigt for ca. 1/3 af de
tidligere lettere nærsynede og for 1/2 af de tidligere moderat eller stærkt nærsynede opererede
patienter.

Fire procent af de opererede patienter angav, at de var kommet til at se dårligere efter
operationen for nærsynethed – selv med anvendelse af korrigerende briller/kontaktlinser. De
fleste patienter syntes, at de efter operationen så dårligere om natten. 15% mente, at de
havde decideret besvær med at se om natten efter operationen. Før operationen var dette tal
6%. Efter en operation for nærsynethed oplevede de fleste patienter flere blændingsgener.
Der var dog ikke flere efter end før operationen, der syntes blænding var et egentligt problem.

Undersøgelsen af patienttilfredshed tyder ikke på, at der generelt er større forskelle i tilfreds-
heden efter operation med forskellige operationsmetoder, ligesom graden af oprindelig nærsy-
nethed ikke synes at påvirke patienttilfredsheden efter en operation for nærsynethed.

Sammenlignet med canadiske undersøgelser af patienttilfredshed fandtes, at danske patienter
generelt var mindre tilfredse. Denne relative utilfredshed skyldes formentlig, at flere nærsyne-
de patienter behandlet på Århus Universitetshospital stadig var brilleafhængige – en faktor
der nedsætter graden af tilfredshed. En revurdering og finjustering af behandlingsprincipper-
ne i Århus må derfor overvejes, således at frihed for optisk korrektion efter operation kan
opnås for flere patienter.

Holdninger til nærsynethed og refraktionskirurgi

Metoder
Nærsynede brugere af briller eller kontaktlinser (ca. 200 personer) samt danske speciallæger
i øjensygdomme (knap 200 speciallæger) blev i to originale spørgeskemaundersøgelser spurgt
om deres holdning til refraktionskirurgiske indgreb, herunder i hvilket omfang refraktions-
kirurgi bør være et offentligt tilbud.

Resultater og konklusioner
Langt de fleste nærsynede brugere af briller eller kontaktlinser var bekendt med, at det er muligt
at foretage en operativ korrektion herfor. Knap halvdelen havde overvejet operation, men
havde afholdt sig fra at søge operation, fortrinsvis fordi ulemperne ved at bruge briller/
kontaktlinser ikke opvejede den selvvurderede risiko ved operation. En del anførte dog også
økonomiske årsager til, at de ikke havde søgt refraktionskirurgisk behandling.

Danske øjenlæger fandtes, som gruppe betragtet, inkonsistente mht. holdningen til refrak-
tionskirurgiske indgreb. Langt hovedparten af øjenlægerne anså dog operation for nærsynet-
hed for et acceptabelt alternativ til briller eller kontaktlinser, når særlige forhold talte derfor.

Der hersker en vis tvivl blandt danske øjenlæger om, hvilke patienter der kan tilbydes refrak-
tionskirurgisk behandling i offentligt regi. Denne tvivl skyldes formentlig dårlig eller manglen-
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de kommunikation fra de behandlende klinikker, faglige organisationer og offentlige sundheds-
myndigheder. En samlet dansk klinisk vejledning rettet mod øjenlæger omhandlende retnings-
linjer for henvisning, prognose, bivirkninger og risici ved refraktionskirurgi savnes således.

Hovedparten af nærsynede brugere af briller/kontaktlinser (77%), opererede patienter (89%)
samt danske øjenlæger (69%) mente, at operation for nærsynethed i visse tilfælde bør være
et offentligt (gratis) tilbud. Disse tilfælde omfatter fortrinsvis stærkt nærsynede samt patienter
med eventuelle erhvervsbegrænsninger forårsaget af nærsynethed. Anisometropi – stor forskel
i brydningsstyrken på de to øjne, hvilket ofte er vanskeligt at brillekorrigere – blev af danske
øjenlæger også angivet som en væsentlig indikation for offentlig behandling.

Udenlandske studier har vist, at patienter med stærk nærsynethed i visse henseender føler sig
lige så begrænsede i deres dagligdag som patienter med egentlige synsreducerende øjen-
sygdomme. Andre accepterer uden større reduktion i livskvalitet, at de må benytte briller
eller kontaktlinser for at klare sig.

En pragmatisk måde at håndtere sygdomsbegrebet på – i relation til nærsynethed – kan være
at lade patientens selvvurdering af handicappets omfang være afgørende. Hvis patienten efter
en grundig information af forløb, bivirkninger og risici ved en operation stadig ønsker en
sådan – så er patienten så generet og påvirket af ulemperne ved traditionel optisk korrektion,
at operation formentlig er en god idé.

Den fornemste udfordring for øjenlæger og i særdeleshed refraktionskirurger er at rådgive
generelt og specifikt at fraråde de patienter operation, som trods et objektivt tilfredsstillende,
gennemsnitligt klinisk resultat alligevel ikke vil blive tilfredse med synsfunktionen efter en
operation for nærsynethed.

Organisation

Metoder
Omfanget af refraktionskirurgisk aktivitet i Danmark i år 2000 blev belyst ud fra en spørge-
skemaundersøgelse blandt danske speciallæger i øjensygdomme. Med udgangspunkt i læge-
faglige, patientmæssige, organisatoriske og samfundsmæssige forhold opridses eksisterende og
mulige organisatoriske modeller. Modellerne omfatter: 1) Indikationer jf. Lov om social
service (»Model A«), 2) Medicinsk og socialmedicinsk indikation (»Model B«) samt 3) Of-
fentligt behandlingstilbud til alle (»Model C«). I slutningen af afsnittet overvejes overordnede
økonomiske aspekter ved offentlig refraktionskirurgisk aktivitet.

Resultater og konklusioner
Ud fra spørgeskemaundersøgelsen skønnes det, at 5.000 til 10.000 personer årligt forespørger
danske øjenlæger om muligheden for at blive opereret for nærsynethed. I alt blev der i år
2000 foretaget omkring 2.500 operationer for nærsynethed (omkring 1.300 patienter). Dan-
ske øjenlæger foretager skønsvist årligt 5.000 til 7.000 egentlige undersøgelser i forbindelse
med refraktionskirurgiske indgreb. På det nuværende niveau udgør refraktionskirurgiske ind-
greb kun en lille del af den danske sundhedsmæssige indsats inden for området øjensygdom-
me (oftalmologi). Således skønnes ambulante undersøgelser relateret til refraktionskirurgi at
udgøre 1-2% af det samlede danske antal øjenundersøgelser. Refraktionskirurgiske indgreb
på hornhinden skønnes at udgøre mindre end 5% af den samlede øjenkirurgiske aktivitet.

De nuværende offentlige organisatoriske modeller for refraktionskirurgi tilbyder behandling
af patienter med nærsynethed, såfremt der foreligger medicinske eller socialmedicinske indi-
kationer for behandling (Model B). På Århus Universitetshospital skal der endvidere som
hovedregel foreligge nærsynethed på mere end 6 dioptrier på begge øjne.

Det forhold, at patienter med nærsynethed kan blive behandlet gratis på et offentligt sygehus,
er i international sammenhæng usædvanligt. Baggrunden herfor er formentlig opbygningen
af og traditionen i det danske sundhedsvæsen: Offentlige sygehuse har hidtil kun i yderst
begrænset omfang fået tilladelse til indtægtsdækket virksomhed i relation til danske patienter.
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En udvidelse af den offentlige aktivitet på området (Model C) uden tilførsel af yderligere
midler kan kun ske på bekostning af andre øjenkirurgiske indgreb. En organisatorisk model
baseret på Lov om social service (Model A) vil formentlig på sigt medføre, at den lægefaglige
refraktionskirurgiske kompetence på offentlige øjenafdelinger mistes. Patienter med medicin-
ske øjensygdomme, som kunne hjælpes med avancerede laserbehandlinger, vil i så fald skulle
viderehenvises til behandling på privat hospital i Danmark eller til udlandet.

Specialuddannelse af sygeplejefagligt personale eller optikere bør kunne aflaste og substituere
øjenlægeligt personale i forbindelse med forundersøgelser og efterundersøgelser.

Eftersom det teknologiske udstyr til refraktive hornhindekirurgiske indgreb i vidt omfang
også kan anvendes til behandling af deciderede hornhindesygdomme, er det oplagt, at refrak-
tionskirurgiske indgreb også bør kunne foretages på offentlige hospitaler, der har hornhinde-
kirurgiske specialfunktioner.

Udnyttelsesgraden af det eksisterende excimer-laser-apparatur på de tre offentlige danske
universitetsafdelinger er lav. Såfremt man ønsker at opretholde behandlingsfunktioner baseret
på moderne excimer-laser-kirurgisk udstyr mere end ét sted i Danmark, vil det være sam-
fundsøkonomisk og lægefagligt hensigtsmæssigt, at udnyttelsesgraden samlet set øges til
mindst niveauet for Århus Universitetshospital.

Operationer for refraktionsanomalier, der ikke er omfattet af et offentligt tilbud, kan udføres
på privat klinik eller privat sygehus. En udlicitering af refraktionskirurgisk apparatur på
offentlige hospitalsafdelinger til private øjenlæger vil kunne tilføre ressourcer til sygehusene
og medvirke til at sikre midler til løbende apparaturfornyelse.

Kvalitetskontrol og kvalitetsudvikling efter refraktionskirurgiske indgreb synes oplagt begrun-
det i det forholdsvis store antal eksisterende refraktionskirurgiske teknikker. Objektive målin-
ger af øjets optik suppleret med systematisk patienttilfredshedsmonitorering synes at være
gode supplerende parametre i en klinisk database.

Økonomi

Metoder
De økonomiske aspekter ved den nuværende refraktionskirurgiske funktion i Århus Amt
beregnes og belyses ved hjælp af en omkostningsminimeringsanalyse. Analysen tager udgangs-
punkt i tre niveauer for servicetilbud (intet offentligt tilbud, offentligt tilbud for nærsynede
mere end 6 dioptrier og offentligt tilbud til alle nærsynede) for to forskellige aldersgrupper
(27-årige og 35-årige), for to mulige teknologier (PRK og LASIK). Omkostningerne ved
operationerne beregnes dels ud fra konkrete målinger og estimater for arbejdstid og appa-
raturafskrivning på Århus Universitetshospital, dels ud fra DRG-takster. Effekten af aktivite-
terne måles på besparelser i anvendelsen af briller og kontaktlinser.

Resultater og konklusioner
Generelt viser beregningerne, at refraktionskirurgi er direkte omkostningsbesparende for per-
soner på 27 år, når behandlingen anskues fra et samfundsøkonomisk perspektiv, mens be-
handlingen er forbundet med meromkostninger for de 35-årige.

I praksis er der dog en række barrierer for at tilbyde behandlingen. For eksempel er antallet
af personer, der er nærsynede, meget stort. Dette gør, at der næppe vil være tilstrækkeligt
med specialister til generelt at kunne tilbyde behandlingen, hvorfor alternativomkostningen
af specialisternes tid, dvs. værdien af den tid en øjenlæge kunne have brugt til at behandle
andre øjensygdomme, potentielt vil stige voldsomt, hvorved behandling ikke længere nød-
vendigvis vil være omkostningsbesparende.

Beregningerne viser ikke nogen væsentlig forskel i omkostningerne ved brug af hhv. LASIK
og PRK, bortset fra en tendens til, at PRK er lidt billigere for de yngste patienter og lidt
dyrere for de ældste patienter.
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Samlet set er der meget der tyder på, at refraktionskirurgi, ud fra et økonomisk perspektiv,
kan udgøre et hensigtsmæssig behandlingsalternativ, om end det bør bemærkes, at konklusio-
nerne er følsomme over for ændringer i de underliggende parametre, særligt prisen på optik.
Mere vigtigt er dog rækken af uafklarede spørgsmål relateret til fx personalemangel, finansi-
ering, og hvem der i givet fald bør tilbydes behandlingen.

Anbefalinger

På basis af rapporten anbefales det at:

H Behandlingsstederne forbedrer kommunikationen med henvisende øjenlæger, og at der
udarbejdes en samlet dansk klinisk vejledning rettet mod øjenlæger omhandlende ret-
ningslinjer for henvisning, prognose, bivirkninger og risici ved refraktionskirurgi

H Én eller flere af landets universitetsafdelinger fortsat kan tilbyde refraktionskirurgiske
excimer-laser-baserede behandlinger på medicinsk og socialmedicinsk indikation, herun-
der at det ressourcemæssigt sikres, at apparaturet kapacitetsmæssigt udnyttes mere inten-
sivt end det gennemsnitligt finder sted i dag

H Antallet af patienter henvist til offentlig behandling for nærsynethed følges nøje, og at
graden af nærsynethed anvendes som supplerende styringsredskab for antallet af pa-
tienter, der skal tilbydes behandling.
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Summary
In its widest sense, refractive surgery is understood to encompass all forms of surgical inter-
vention aimed at eliminating or attenuating optical refractive errors in the eye: myopia
(nearsightedness), hyperopia (farsightedness), regular astigmatism (warped cornea), irregular
astigmatism (irregularly warped cornea) and presbyopia (aging eyes).

The frequency of refractive errors in the eye is known from epidemiological studies. Among
adults, up to 30% of the population have to use optic correction in order to be able to meet
the requirements for an ordinary driver’s license. After the age of 60, 70% of the population
use reading spectacles and/or distance spectacles in order to be able to function in daily life.
Refractive surgery is thus a possible treatment for a very large number of persons. In the
USA, around 1.4 million refractive surgery procedures (500 per 100,000) were performed
in 2000 – thus rendering this type of operation the most frequently performed of all surgical
procedures. The number carried out in Denmark is unknown, but is estimated to be around
2,500 (50 per 100,000). In both Sweden and Norway, these operations are performed far
more frequently. With increasing public awareness of the treatment possibilities, among other
reasons due to promotion via the Internet, growth in the desire for refractive surgery can
probably be expected in Denmark in the coming years. Given that the current price (private
medical system) of an operation is approx. DKK 10,000 per eye, this represents a potential
annual turnover of several hundred million Danish Crowns.

Over the past 20 years, the Department of Ophthalmology at Aarhus University Hospital has
built up medical and technical expertise to be able to follow and keep abreast of international
development in the area. Patients with actual corneal diseases can thus be offered treatment
with advanced laser and microsurgical equipment, and approx. 100-150 nearsighted patients
per year can be offered modern refractive surgery on one or both eyes free of charge.

Aim and target groups

The aim of the present health technology assessment (HTA) is to describe the existing
Danish technological, patient-related, organisational and economic aspects, as well as to
establish alternative models for the future organisation of refractive surgery.

The target group is partly the upper decision makers (administrative heads of department,
hospital administrations, county civil servants and politicians), where the HTA can enhance
the foundation for making decisions on a formal national strategy for the provision of refrac-
tive surgery, and partly ophthalmologists, for whom a HTA on Danish conditions will enable
them to be better able to advise patients and possibly to refer them to refractive surgery.

The report should help decision makers to reach decisions on the following questions:

H To what extent should refractive surgery be carried out within the public health service?
H What medical, patient-related and societal advantages and disadvantages are entailed by

the various organisational models for refractive surgery in Denmark?
H What resource consumption and costs will be entailed?

In relation to ophthalmologists, the report should:

H Critically evaluate existing refractive surgery techniques with regard to precision, accu-
racy and risks

H Present the results of patient satisfaction studies.

Technology

Methods
In this report the technological aspects are clarified on the basis of a systematic review of
the existing literature. While the literature on the refractive surgery techniques, their use and
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results is extensive, by far the majority of the publications are based on minor, retrospective
clinical series. There are no actual meta-analyses of Cochrane reviews of refractive surgery
techniques and only a few good randomised clinical studies. There is no evidence from
prospective randomised studies that one refractive surgery technique is better than another.

Results and conclusions
Mild degrees of nearsightedness (up to ª6 dioptres) are presently treated equally with photore-
fractive keratectomy (PRK), laser assisted in situ keratomileusis (LASIK) or intra corneal
ring segments (ICRS) (up to ª4 dioptres) and radial keratotomy (RK) (up to ª4 dioptres).
Well-documented evidence is available regarding the safety and efficiency of the techniques.
Provided the techniques are used routinely, more than 90% of the operated patients will
fulfil the formal requirements for a driver’s license after a single operation and will lie between
π1 and ª1 dioptres of the intended refractive strength. If excimer laser and microkeratome
apparatus is available, the most appropriate approach to treating nearsightedness of less than
ª6 dioptres is to use PRK or LASIK. As PRK is a simpler technique and entails less serious
complications than LASIK, PRK is probably to be preferred for this patient group.

Moderate degrees of nearsightedness (from ª6 to ª10 dioptres) can be treated with PRK or
LASIK. The fact that scar tissue development is primarily seen after PRK and is most
pronounced with major corrections and that the convalescence period after PRK is long
speaks in favour of using LASIK in this group, though.

The risk that visual acuity – even with the use of spectacles – will be considerably poorer
after an operation for mild or moderate nearsightedness is 1-5%.

Higher degrees of nearsightedness (more than ª10 dioptres) can only be reduced, but not
eliminated, with PRK or LASIK. With PRK, attempts to achieve full correction entail too
great a risk of the development of scar tissue, loss of visual acuity, sight quality problems
and regression. With LASIK there is an enhanced risk of corneal ectasia (outwards bulging
of the cornea) with associated problems and complications. In special cases in which it is
desirable to eliminate higher degrees of nearsightedness, the only appropriate corneal surgery
intervention is epikeratophakia. After 10% of these operations, however, it proves necessary
to remove the epilenticule due to biological or optical complications. Other possibilities are
implantation of a synthetic lens in the eye, either an iris claw anterior chamber lens or a
posterior chamber lens. Although these interventions can yield extremely good optical results,
the risk of serious sight-threatening complications (corneal endothelial damage, cataract,
glaucoma, retinal detachment) is not inconsiderable. The techniques cannot generally be
recommended and should only be used in special cases and only after very thoroughly
informing the patient. Operated patients should receive life-long follow-up.

Mild degrees of farsightedness (up to π4 dioptres) can be treated with either PRK or LASIK.
Precision, accuracy and safety are on par with the results following treatment of mild and
moderate degrees of nearsightedness.

Higher degrees of farsightedness can be reduced by implantation of intraoccular lenses or by
epikeratophakia. The latter technique entails a considerable risk that visual acuity will be
poorer after the operation, while intraoccular lens implantation entails the risk of the above-
mentioned damage to the cornea or lens. Laser assisted techniques (PRK and LASIK) result
in many optical side effects when applied to higher degrees of farsightedness and should
probably not be employed.

Astigmatism (up to 4 dioptres) can be reduced by PRK or LASIK, while even greater regular
astigmatism such as seen after corneal transplantation can often be reduced by arcuate kera-
totomy. Irregular astigmatism can be reduced – but not eliminated – by individual laser
treatment (PRK or LASIK) based on individual measurements of the shape of the cornea.
In general, the treatment of astigmatism is less precise than the treatment of nearsightedness
and farsightedness.
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Despite the fact that many techniques have been proposed and even used, there is presently
no documentation that so-called ‘‘aging eyes’’ (presbyopia) can be treated.

The patient

Methods
In the present HTA, patient satisfaction after surgery for nearsightedness has been elucidated
by means of an original questionnaire survey encompassing 260 patients.

Results and conclusions
The majority of the patients operated for nearsightedness stated that their primary reason
for electing surgery was to reduce the general dependence on correction via spectacles or
contact lenses. Absolute or incipient contact lens intolerance was a further significant reason
for may patients. A not insignificant proportion of the patients stated that economic as-
pects – that the use of spectacles/contact lenses is expensive – played a role.

The majority of the patients operated for nearsightedness were generally satisfied with the
result of the operation, while 10% were not satisfied with the result. Nearly all the latter
patients continued to use distance correction after the operation. Persistent dependence on
distance correction was the case for 1/3 of those operated for mild nearsightedness and 1/2
of those operated for moderate or severe nearsightedness.

Four percent of the operated patients stated that their vision was worse after the operation
for nearsightedness – even with the use of corrective spectacles/contact lenses. The majority
of the patients thought that their post-operation vision was worse at night, while 15%
thought that they had definite difficulty in seeing at night, as compared to 6% before the
operation. After an operation for nearsightedness the majority of patients experienced more
glare problems. However, the proportion of patients who found glare to pose an actual
problem was the same before and after the operation.

The patient satisfaction survey does not indicate any great general difference in satisfaction
following operation with the various surgical methods. Neither does the original degree of
nearsightedness seem to affect patient satisfaction following an operation for nearsightedness.

Compared with Canadian studies of patient satisfaction, Danish patients were generally
found to be less satisfied. This relative dissatisfaction is probably due to the fact that a greater
proportion of the patients treated at Aarhus University Hospital were still dependent on
spectacles – a factor that reduces the degree of satisfaction. Consideration should therefore
be given to reassessing and fine-tuning the treatment principles applied in Aarhus so that
more patients can achieve freedom from optical correction following surgery.

Attitudes to nearsightedness and refractive surgery

Methods
By means of two original questionnaire surveys, nearsighted users of spectacles or contact
lenses (approx. 200 persons) and Danish specialists in ophthalmology (just under 200
specialists) were asked about their attitude to refractive surgery procedures, including to what
extent refraction surgery should be provided by the public health service.

Results and conclusions
By far the majority of nearsighted users of spectacles or contact lenses were aware that it was
possible to perform surgical correction of the condition. Just under half had considered
surgery, but had refrained from seeking surgery chiefly because the disadvantages of using
spectacles/contact lenses did not outweigh the self-evaluated risk of surgery. Some stated
economic reasons for not having sought refractive surgery, however.

Considered as a group, Danish ophthalmology specialists were found to be inconsistent as
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regards attitude to refractive surgery procedures. By far the majority of the ophthalmologists
considered surgery for nearsightedness to be an acceptable alternative to spectacles or contact
lenses when special conditions spoke in favour of this approach, though.

There is some doubt among Danish ophthalmologists about which patients can be offered
refractive surgery under the public health service. This doubt is probably attributable to
inadequate or lacking communication between the treating clinics, the professional organis-
ations and the public health authorities. Unified Danish guidelines for ophthalmologists on
referral, prognosis, side effects and risks of refractive surgery are thus needed.

The majority of nearsighted users of spectacles/contact lenses (77%), operated patients (89%)
and Danish ophthalmologists (69%) were of the opinion that in certain cases, surgery for
nearsightedness should be offered (free of charge) by the public health service. These cases
chiefly encompass severe nearsightedness as well as patients with work-related limitations
caused by nearsightedness. Ansiometrophy – large inter-eye differences in refractive strength,
which are often difficult to correct with spectacles – was also stated by Danish ophthalmol-
ogists as an important indication for treatment under the public health service.

Foreign studies have shown that in certain respects, patients with pronounced near-
sightedness feel just as restricted in their daily lives as patients with actual sight-reducing eye
diseases. Others accept that they have to use spectacles or contact lenses in order to manage
without this having any great effect on their quality of life.

A pragmatic way to deal with the disease concept in relation to nearsightedness could be to
let the patient’s self-assessment of the degree of handicap be the deciding factor. If the patient
still wants an operation after having been thoroughly informed about the course, side effects
and risks of the operation, then the patient must be so bothered and affected by the
drawbacks of traditional optical correction that an operation is probably a good idea.

The prime challenge for ophthalmologists, and especially for surgeons performing refractive
surgery is to provide general advice and to specifically advise against operation in those cases
where the patient, despite apparently satisfactory averagely objective clinical results, will
nevertheless be dissatisfied with their sight after an operation for nearsightedness.

Organisation

Methods
The extent of the refractive surgery activity in Denmark in 2000 was elucidated using a
questionnaire survey to Danish specialists in ophthalmology. The present and possible alter-
native organisational models are outlined based on the medical, patient-related, organis-
ational and societal aspects. This results in three models: Indications pursuant to the Social
Services Act (Model A), medical and sociomedical indications (Model B) and public health
service treatment for all (Model C). At the end of this section the overall economic aspects
of the public refractive surgery activity are considered.

Results and conclusions
Based on the questionnaire survey it is estimated that 5,000 to 10,000 persons per year ask
Danish ophthalmologists about the possibility of being operated for nearsightedness. In
2000, a total of around 2,500 operations were performed for nearsightedness (around 1,300
patients). Danish ophthalmologists perform an estimated 5,000 to 7,000 actual examinations
in connection with refractive surgery. At its present level, refractive surgery accounts for
only a small part of Danish health service activity within ophthalmology. Thus outpatient
examinations related to refractive surgery account for 1-2% of the total number of eye
examinations performed in Denmark. Refractive surgery on the cornea is estimated to ac-
count for less than 5% of all eye surgery activity.

The existing public organisational models for refractive surgery offer treatment of patients
with nearsightedness provided there are medical or sociomedical indications for the treatment
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(Model B). At Aarhus University Hospital, a further usual requirement is that the near-
sightedness should exceed more than 6 dioptres in both eyes.

In an international context, the fact that patients with nearsightedness can be treated free of
charge at a public hospital is unusual. The background for this is probably the Danish public
health service organisation and traditions: Thus cost-covered activities have hitherto rarely
been permitted at public hospitals as far as concerns Danish patients.

Expansion of public activity in the area (Model C) without the provision of further funding
can only take place at the expense of other eye surgery procedures. In the long term, an
organisational model based on the Social Services Act (Model A) will probably result in the
loss of medical refractive surgery expertise at public ophthalmology departments. In this
case, patients with medical eye diseases who could be helped with advanced laser treatment
would have to be referred to private hospitals in Denmark or abroad.

Specialist education of nursing staff or opticians should be able to relieve the burden on
ophthalmologists in connection with preliminary and follow-up examinations.

Since the technological apparatus for refractive corneal surgery can often also be used to
treat actual corneal diseases, it is evident that it should also be permissible to perform refrac-
tive surgery at public hospitals that provide a specialist corneal surgery service.

The degree of utilisation of existing excimer laser apparatus at the three Danish public
university departments is low. If treatment functions based on modern excimer laser surgery
apparatus are to be maintained at more than one centre in Denmark, it will be socioecon-
omically and medically appropriate to increase the overall utilisation to at least the level at
Aarhus University Hospital.

Operations for refractive errors that are not encompassed by the public health service can be
performed at private clinics or private hospitals. The hiring of refractive surgery apparatus
at public hospital departments to private ophthalmologists would convey resources to the
hospitals and help ensure funds for regular renewal of the apparatus.

A need for quality control and quality assurance after refractive surgery seems to be evident
given the relatively large number of existing refractive surgery techniques. Objective measure-
ments of the eye’s optics supplemented with systematic monitoring of patient satisfaction
seem to be good supplementary parameters in a clinical database.

Economy

Methods
The economic aspects of the current refractive surgery function in Aarhus County has been
calculated and elucidated by means of a cost minimisation analysis. The analysis considered
three levels of service – no public treatment, public treatment for nearsighted persons (more
than 6 dioptres) and public treatment for all nearsighted persons – for two age groups (27-
year olds and 35-year olds) for two technologies (PRK and LASIK). The costs of the oper-
ations were calculated on the basis of concrete measurements and estimates of labour con-
sumption and depreciation of apparatus at Aarhus University Hospital, and partly on the
basis of the Danish DRG rates. The effect of the activities is measured in terms of savings
in the use of spectacles and contact lenses.

Results and conclusions
The calculations generally show that from a socioeconomic view point refractive surgery is
directly cost-saving for persons aged 27 years, but entails additional costs for patients aged
35 years.

In practice, though, there are a number of barriers to provision of the treatment. For ex-
ample, the number of nearsighted persons is very great. As a consequence, it is unlikely that
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there will be sufficient ophthalmology specialists to enable general provision of the treatment,
for which reason the cost of the specialists’ time spent on treatment alternatives will poten-
tially increase considerably such that refractive surgery treatments will not necessarily remain
cost saving.

The calculations do not reveal any major age-related difference in costs when using LASIK
and PRK, respectively, although PRK tends to be slightly cheaper for the youngest patients
and slightly more expensive for the older patients.

Overall, there is much to indicate that from a socioeconomic perspective, refractive surgery
can comprise an appropriate treatment alternative. It should be noted, though, that the
conclusions are sensitive to changes in the underlying parameters, especially the cost of optics
and, more importantly, the many as yet open questions related to lack of personnel, financing
and which patients should be offered the treatment.

Recommendations

Based on the present HTA it is recommended that:

H The treatment centres improve communication with the referring ophthalmologists and
that unified Danish guidelines should be drawn up for ophthalmologists on referral,
prognosis, side effects and risks of refractive surgery

H One or more of the Danish university departments should continue to provide excimer
laser-based refractive surgery treatments for medical and sociomedical indications, and
steps should be taken to ensure more intensive average utilisation of apparatus capacity
than is presently the case

H The number of patients referred to the public health service for treatment of near-
sightedness should be closely monitored, and the degree of nearsightedness should be
used as a supplementary instrument for regulating the number of patients offered the
treatment.

Refraktionskirurgi – en medicinsk teknologivurdering 20



1 Indledning
Ved refraktionskirurgi i videste forstand forstås ethvert operativt indgreb med det formål at
fjerne eller mindske optiske brydningsfejl i øjet: myopi (nærsynethed), hypermetropi (langsy-
nethed), bygningsfejl (regelmæssig astigmatisme), uregelmæssige bygningsfejl (uregelmæssig
astigmatisme), samt »alderssyn« (presbyopi). Operationer, hvor uklart væv erstattes med klart
i den hensigt at få mere lys ind i øjet (hornhindetransplantation, grå stær-operation og
glaslegemefjernelse), regnes normalt ikke med til refraktionskirurgien, selvom de indebærer
en mulighed for at ændre øjets optik.

Nær- og langsynethed skyldes, at øjet er for langt hhv. for kort i forhold til øjets linsesy-
stem – hornhinden og linsen. Ved refraktionskirurgi ændrer man på hornhindens bryd-
ningsstyrke eller implanterer kunstige linser i øjet. Ændring af den anden grundliggende
årsag til en brydningsanomali (øjets længde) foretages ikke i Vesteuropa, om end der i
Rusland er gjort forsøg på at bremse øgningen af øjets længde for at forebygge fremadskri-
dende nærsynethed.

1.1 Baggrund

Refraktionskirurgiske teknikker har siden 1960’erne været anvendt i Sydamerika og siden
midten af 1970’erne i hele verden. I Danmark blev de første indgreb foretaget i starten af
1980’erne på Øjenafdelingen, Århus Universitetshospital. Denne afdeling har siden da været
nationalt førende på området.

Inden for de sidste 25 år er der udviklet mange forskellige refraktionskirurgiske teknikker.
Nogle teknikker er allerede gledet ud igen – årsagerne til visse teknikkers popularitet og
andre teknikkers glemsel har ikke altid været åbenbare. Der foreligger ikke systematisk ind-
samlet viden om den skiftende anvendelse af teknikkerne, hverken i Danmark eller i interna-
tional litteratur. Senest er den såkaldte LASIK-teknik (laser in situ keratomileusis) introduce-
ret og har fundet stor udbredelse i kraft af den smertefri og kortvarige rekonvalescensperiode
efter indgrebet.

Fra populationsundersøgelser kender man hyppigheden af brydningsanomalier i øjet.
Blandt voksne må således omtrent op mod 30% af befolkningen benytte optisk korrektion
for at kunne opfylde kravene til almindeligt kørekort. Efter 60-års-alderen benytter 70%
af befolkningen læsebriller og/eller afstandsbriller for at fungere i dagligdagen. Refraktions-
kirurgi er således en mulig behandlingsmodalitet for et meget stort antal mennesker. I
USA udførtes i år 2000 omkring 1,4 millioner refraktionskirurgiske indgreb (500 pr.
100.000) – hvorved denne operationstype er den hyppigst udførte af alle kirurgiske ind-
greb. Det danske antal er ukendt, men skønnes at ligge på omkring 2.500 (50 pr.
100.000). Både i Sverige og i Norge udføres disse operationer langt hyppigere. Årsagen
til denne betydelige forskel er ikke kendt. Intensiv markedsføring af LASIK-teknikken og
organisatoriske forskelle på sundhedsvæsenets opbygning er mulige forklaringer. Med sti-
gende kendskab til behandlingsmulighederne i befolkningen, bl.a. i kraft af promovering
på Internettet, vil der formentlig ske en vækst i ønsket om refraktionskirurgi i Danmark
inden for de nærmeste år. Med den aktuelle pris (privat regi) for et indgreb på ca. kr.
10.000 pr. øje drejer det sig potentielt om en årlig omsætning på flere hundrede millioner
kroner.

I Danmark foretages der refraktionskirurgiske operationer i såvel privat som offentligt regi.
Der er regionale variationer i behandlingsmønstrene – måske begrundet i faglige uklarheder
og personlige opfattelser af sygdomsbegrebet – både blandt praktiserende og hospitalsansatte
speciallæger. Kun få amter har fastsat formelle (og forskellige) grænser for, hvornår en patient
skal tilbydes refraktionskirurgi. Århus og Fyns Amter har fastsat enkelte formelle kriterier for
tilbud om refraktionskirurgi. Refraktionskirurgien har dog haft en særstilling, idet kravene
til behandlingsgaranti ikke har været krævet opfyldt – og i øvrigt oftest ikke kan opfyldes
andet sted inden for det offentlige danske sundhedsvæsen.
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En nylig rapport om oftalmologiske ydelser på 10 øjenafdelinger i Danmark (1) konkluderer,
at der generelt er store forskelle på organisation og effektivitet. Refraktionskirurgi indgår
ikke i undersøgelsen, men er formentlig yderligere forskelligt struktureret.

Kvaliteten af den refraktionskirurgiske ydelse er beskrevet i talrige artikler. I Cochrane-samar-
bejdet foreligger der kun enkelte rapporter om refraktionskirurgiske teknikker – de fleste
omhandler variationer i den postoperative behandling. En egentlig MTV-analyse af refrak-
tionskirurgi er ikke udført i Danmark. Fra udlandet foreligger der MTV-rapporter fra Frank-
rig (1992) (2), Holland (1993) (3), Spanien (1995) (4) og Canada (1997 (5); 2001 (6)).
Disse rapporter omfatter udelukkende teknologiske aspekter ved teknikkerne. Givet den eks-
plosive udvikling inden for refraktionskirurgi er nogle af disse rapporter allerede forældede.
I USA har FDA godkendt flere teknikker, og den amerikanske øjenlægeorganisation AAO
har lavet rekommandationer for flere refraktionskirurgiske teknikker (7-15). Disse rekom-
mandationer er baseret på konsensus og er kun undtagelsesvist (15) udarbejdet på baggrund
af en systematisk litteraturgennemgang.

Efterspørgslen efter refraktionskirurgiske indgreb i Danmark vil formentlig stige kraftigt i de
kommende år. En national eller amtslig afklaring af, hvilke tilstande eller egentlige sygdomme
der skal behandles, bør hvile på en grundig afklaring af teknologien og patientmæssige,
organisatoriske og økonomiske forhold.

1.2 Formålet med projektet

Nærværende MTV har til formål at beskrive de nuværende teknologiske, patientrelaterede,
organisatoriske og økonomiske forhold i Danmark og at opstille alternative modeller for den
fremtidige organisering af refraktionskirurgi. Det er håbet, at rapporten kan være et nyttigt
bidrag til beslutningsgrundlaget for, hvorledes refraktionskirurgi skal afvikles inden for det
offentlige behandlingssystem.

Målgruppen er dels overordnede beslutningstagere (administrerende overlæger, sygehusledel-
ser, amtslige embedsmænd og politikere), hvor MTV-rapporten kan bidrage til beslutnings-
grundlaget for en national strategi for tilbud om refraktionskirurgi, dels øjenlæger, der med
en MTV-rapport om danske forhold bedre vil kunne vejlede og eventuelt henvise patienter
til refraktiv kirurgi.

Rapporten skal hjælpe beslutningstagerne til at tage stilling til følgende spørgsmål:

H I hvilket omfang skal refraktionskirurgisk behandling foretages inden for det offentlige
sundhedsvæsen?

H Hvilke lægefaglige, patientmæssige og samfundsmæssige fordele og ulemper er der ved
forskellige organisatoriske modeller for refraktionskirurgisk aktivitet?

H Hvad vil ressourceforbruget og omkostningerne forventes at blive?

I forhold til henvisende øjenlæger skal rapporten:

H Kritisk vurdere eksisterende refraktionskirurgiske teknikker med hensyn til præcision,
nøjagtighed og risici

H Præsentere resultater fra patienttilfredshedsundersøgelser.

1.3 Metoder

1.3.1 Teknologien
Afsnittet beskriver og vurderer nutidens mulige refraktionskirurgiske teknikker og er i detaljer
henvendt til øjenlæger. Således er den enkelte tekniks præcision og usikkerhed systematisk
belyst, ligesom bivirkninger og risici er forsøgt kvantificeret og systematiseret. Afsnittet er
baseret på allerede publicerede undersøgelser. Der er foretaget en systematisk litteraturgen-
nemgang ud fra elektronisk søgning i PubMed- og Cochrane-databaser samt manuel opsøg-
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ning af referencer i den fundne litteratur. Litteratursøgning, -udvælgelse og -vægtning er
udført på baggrund af en i forvejen opstillet protokol udarbejdet efter Cochrane-principperne
(Appendiks 1). De teknikker, der altovervejende anvendes i dag – photorefraktiv keratektomi
(PRK) og laser in situ keratomileusis (LASIK) – er mere udtømmende beskrevet i afsnittet
end tidligere og mindre udbredte teknikker. I dansk sammenhæng relaterer afsnittet sig
fortrinsvis til refraktionskirurgi, som det har været praktiseret på Århus Universitetshospital.

1.3.2 Patientrelaterede forhold
Der opsummeres publiceret tilgængelig viden om patienttilfredshed efter refraktionskirurgi.
Patient-oplevet tilfredshed er fortrinsvist belyst ved en spørgeskemaundersøgelse henvendt til
260 allerede opererede patienter.

1.3.3 Holdningsmæssige aspekter
Befolkningens kendskab til, interesse for samt holdning til refraktionskirurgi er undersøgt
ved en spørgeskemaundersøgelse rettet mod brugere af briller og kontaktlinser (godt 200
personer). Tilsvarende er holdningen til refraktionskirurgi blandt danske speciallæger i øjen-
sygdomme belyst ved en spørgeskemaundersøgelse (knap 200 læger).

1.3.4 Organisation
De eksisterende forhold i Danmark beskrives, herunder indikationsstilling på landets tre
offentlige behandlingssteder. Modeller for den mulige fremtidige organisering af refraktions-
kirurgien fremlægges. Fordele og ulemper ved de enkelte modeller beskrives med udgangs-
punkt i patientmæssige, lægelige og samfundsfaglige forhold.

1.3.5 Økonomi
Der er foretaget driftsøkonomisk og omkostningseffektanalyse af nuværende og mulige frem-
tidige organisationsformer for refraktionskirurgi i Århus Amt.

1.4 Læsevejledning

MTV-rapporten henvender sig fortrinsvist til beslutningstagere inden for sundhedsvæsenet –
såvel politikere og embedsmænd som hospitals- og afdelingsadministratorer. Rapportens sam-
menfatning samt kapitlerne omhandlende holdningsmæssige aspekter, organisation og øko-
nomi er formentlig mest relevante for denne målgruppe.

Kapitlerne omhandlende teknologiske aspekter ved refraktionskirurgi samt patienttilfredshed
efter operation henvender sig primært til læger og øjenlæger, som bør kunne finde opdateret
fagligt relevant information til gavn ved rådgivning af patienter.

Det er endvidere hensigten, at rapportens del- og hovedkonklusioner også skal være læsbare
og forståelige for patienter samt øvrige, der interesserer sig for refraktionskirurgiens aktuelle
muligheder, dens resultater og kvalitetssikring.

1.5 Ordliste

Der findes talrige refraktionskirurgiske teknikker og tilsvarende mange forkortelser. De hyp-
pigst anvendte forkortelser og betegnelser er opregnet alfabetisk i det følgende:

AK (arkuat keratotomi): Se »Keratotomi«.

ALK: (automatisk lamellær keratektomi): Mikrokirurgisk teknik, hvorved man automatisk
kan afskære overfladisk hornhindevæv.

Astigmatisme (da.: »bygningsfejl«). Regelmæssig astigmatisme kan korrigeres med cylinder-
linse i brille, med kontaktlinse eller ved at ændre hornhindens optiske brydningsstyrke.
Uregelmæssig astigmatisme kan korrigeres med hård kontaktlinse eller ved at ændre hornhin-
dens optiske brydningsstyrke.
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Behandlings-algoritme: Beskrivelse af omfanget af hornhindevævsfjernelse ved forskellige gra-
der af brydningsfejl.

D (dioptri): Et mål for en linses brydende kraft, som beregnes som 1 delt med brændvidden
i meter. Refraktionsanomalier karakteriseres ved den korrigerende linses dioptriværdi. Nærsy-
nethed korrigeres med spredelinser (negativ dioptriværdi), langsynethed med samlelinser (po-
sitiv dioptriværdi).

Epikeratofaki: Kirurgisk indgreb, hvorved en linse af forarbejdet hornhindevæv implanteres
oven på patientens hornhinde.

Excimer-laser: Laser, der afgiver ultraviolet lys af en bølgelængde på 193 nm. Lyskvanter af
tilstrækkelig energi kan spalte molekyler, hvorved bl.a. hornhindevæv kan fjernes.

Glaukom (da.: grøn stær): Sygdom præget af forhøjet tryk i øjet. Ved hurtig behandling af
»akut« (pludseligt opstået) glaukom kan synsfunktionen oftest normaliseres. Ved »kronisk«
(langvarig) glaukom indtræder der, delvist betinget af et relativt forhøjet øjentryk, langsomt
tab af nervetråde i synsnerven, hvorved i starten orienteringssynet påvirkes – siden skarpsy-
net. Sygdomsprocessen kan ofte stoppes eller forsinkes ved medikamentel sænkning af øjen-
trykket.

Hypermetropi: (da.: langsynethed). Kan korrigeres med samlelinser (»plus«-styrke) i brille,
med kontaktlinse eller ved at øge hornhindens optiske brydningsstyrke.

ICRS (intracornealt ringsegment): Kirurgisk teknik, hvorved der implanteres syntetiske bue-
formede elementer i hornhindens periferi. Herved afflades hornhindens optiske del, og nær-
synethed kan reduceres.

Katarakt (da.: grå stær): Uklarheder i øjets biologiske linse. Medfører synsnedsættelse og/eller
blændingsgener. Tilstanden kan behandles ved fjernelse af uklarhederne og implantation af
en kunstig linse.

Keratotomi: Kontrolleret anlæggelse af incisioner i hornhinden. Incisionerne kan anlægges
radiært (radiær keratotomi; RK) i hornhindens perifere del, hvorved nærsynethed kan reduce-
res. Ved anlæggelse af bueformede incisioner (arkuat keratotomi; AK) eller rette incisioner
(transvers keratotomi; TK) i hornhindens perifere del kan bygningsfejl reduceres.

LASEK (laser-subepitelial keratektomi): Modifikation af PRK-teknikken (se denne), hvorun-
der de overfladiske hornhindeceller (epitelet) lægges tilbage på hornhinden efter laserbe-
handlingen.

LASIK (laser in situ keratomileusis): Refraktionskirurgisk teknik, hvorved man med en mi-
krokeratom (fin hornhindekniv) kontrolleret afskærer en overfladisk lap af hornhindevæv,
inden man med excimer-laseren kontrolleret fjerner væv fra hornhindens indre. Efter laserbe-
handlingen lægges lappen på plads igen.

LTK (laser-thermo-keratoplastik): Operationsteknik, hvormed man ved hjælp af laserlys fore-
tager skrumpninger af bindevævet i hornhinden.

Myopi: (da.: nærsynethed). Kan korrigeres med spredelinse (»minus«-styrke) i brille, med
kontaktlinse eller ved at reducere hornhindens optiske brydningsstyrke.

Presbyopi (da.: »alderssyn«): Normalt fysiologisk fænomen, hvorved øjets biologiske linse
bliver hårdere og mindre elastisk med alderen. Herved nedsættes akkommodationsevnen –
dvs. øjets evne til at afpasse fokuseringen efter, om de objekter, der betragtes, er langt væk
(afstandssyn) eller tæt på (læsesyn). Kan korrigeres ved at bruge forskellig optisk korrektion
til afstandssyn og læsning (læsebrille).

PRK (photorefraktiv keratektomi): Refraktionskirurgisk teknik, hvor man efter fjernelse af
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hornhindens yderste cellelag (epitel) kontrolleret fjerner væv fra hornhindens overflade med
excimer-laseren.

PTK (phototerapeutisk keratektomi): Kirurgisk teknik, hvor man med excimer-laseren kon-
trolleret fjerner uklart arvæv i hornhindens yderste lag.

RK (radiær keratotomi): Se »Keratotomi«.

TOSCA (topography-supported customised ablation): Excimer-laser-behandling styret efter
individuel måling af hornhindens form.

WASCA (wavefront-supported customised ablation): Excimer-laser-behandling styret efter
individuel måling af øjets optiske bølgefront.

1.6 Projektgruppens medlemmer

Initiativet til udarbejdelse af nærværende rapport udgår fra Øjenafdelingen på Århus Univer-
sitetshospital. Projektgruppen har omfattet:
Overlæge, lektor, dr.med. Jesper Ø. Hjortdal, ph.d. (projektleder)
Professor, overlæge, dr.med. Niels Ehlers
1. reservelæge, dr.med. Torben Møller-Pedersen, ph.d.
Cand.oecon. Lars Ehlers, ph.d.
Cand.scient., M.Sc. Health Econ. Jakob Kjellberg, DSI Institut for Sundhedsvæsen.

Jesper Ø. Hjortdal har gennem 10 år i basale og kliniske videnskabelige studier samt ved
klinisk arbejde beskæftiget sig med refraktionskirurgi. Arbejdet er primært foretaget på Øje-
nafdelingen, Århus Universitetshospital, suppleret med længerevarende studieophold på Stan-
ford University i USA og på Moorfield’s Eye Hospital i London, England. Niels Ehlers
indførte refraktionskirurgi i Danmark allerede i begyndelsen af 1980’erne og har siden været
primus motor ved implementering af epikeratofaki-teknik og excimer-laser-operationer. Tor-
ben Møller-Pedersen har arbejdet videnskabeligt med øjets biologiske reaktion på refraktions-
kirurgiske indgreb, dels på Øjenafdelingen, Århus Universitetshospital, dels gennem en år-
række på Department of Opthalmology, Southwestern Medical Center, Dallas, USA. Lars
Ehlers er uddannet økonom. Han har forfattet en ph.d.-afhandling omhandlende fordele og
ulemper ved offentlig kontra privat sundhedsfaglig virksomhed. Jakob Kjellberg er ansat ved
DSI Institut for Sundhedsvæsen og er cand.scient. i Matematisk Planlægning (Økonomi og
Matematik) fra Århus Universitet. Kompetenceområdet omfatter samfundsøkonomisk ana-
lyse og modellering og praktisk anvendelse af dette i den offentlige og halvoffentlige sektor.

De fleste af forfatterne er således aktører inden for rammerne af Århus Amts nuværende
refraktionskirurgiske tilbud. Dette forhold kan farve rapportens fremstilling. Rapportens
konklusioner er dog baseret på traditionelle videnskabelige metoder, hvorfor vi anser dem
for valide.
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2 Teknologien
Kapitlet opsummerer indledningsvis de enkelte elementer i øjets optiske system, og hvorledes
synskvaliteter kan måles. Herefter gives en kort oversigt over traditionelle metoder til korrek-
tion af brydningsfejl i øjet: briller og kontaktlinser. De hyppigst anvendte metoder til kirur-
gisk korrektion af brydningsanomalier – excimer-laser-teknikkerne photorefraktiv keratekto-
mi (PRK) og laser in situ keratomileusis (LASIK) samt intraokulær linseimplantation –
beskrives udtømmende, og på basis af en systematisk litteraturgennemgang vurderes de enkel-
te teknikkers præcision og usikkerhed, bivirkninger og risici. Andre refraktionskirurgiske
teknikker nævnes og karakteriseres på basis af de publicerede studier.

2.1 Øjets optiske system

Øjets optiske system består af en række brydende medier, der har til opgave at danne et skarpt
billede på nethinden. Traditionelt simplificerer man øjets optik til at omfatte hornhinden og
den indre krystallinske linse. Hornhinden har en tykkelse på ca. 1⁄2 mm (500 mm) og er
yderst opbygget af et overfladecellelag (epitel) på ca. 50 mm, herunder et mekanisk stabilt og
kompakt bindevævslag (stroma) på ca. 450 mm, og på bagsiden et enkelt cellelag (endotel)
på ca. 5 mm. Endvidere er hornhindens overflade dækket af en tynd tårefilm, hvor ca. 2/3
af øjets samlede lysbrydning finder sted på overgangen mellem luft og tårefilm. Brydnings-
styrken af hornhinden er i vidt omfang konstant, hvorimod formen af linsen kan varieres
dynamisk ved akkommodation. Ved akkommodation øges linsens brydningsstyrke, så et
punkt tættere på øjet kan fokuseres på nethinden. Nethinden er et lysfølsomt væv, hvori
lysets stråler kan udløse elektriske impulser i sansecellerne. Tætheden af sanseceller er størst
centralt i den gule plet (macula lutea) – i et område der betegnes fovea centralis. Dette
område af nethinden anvendes til skarpsynet. I nethinden bearbejdes impulserne lokalt og
videresendes til hjernens synsbark, hvor indtrykkene fra de to øjne samordnes til ét tredimen-
sionelt billede. Udvikling af dette samsyn finder sted i barnealderen. Såfremt der senere i
livet opstår store forskelle i brydningsstyrken på de to øjne (anisometropi), kan der opstå
generende dobbeltsyn på grund af forskelle i billedstørrelsen.

2.2 Vurdering af synskvalitet

Øjets synsstyrke (visus) måles som evnen til at adskille sorte og hvide streger (100% kon-
trast), fx i form af bogstaver eller tal. En mere nuanceret metode er kontrastfølsomhedsmå-
ling, hvor øjets evne til at adskille varierende nuancer af gråt fastsættes. Både synsstyrke og
kontrastfølsomhed er udtryk for den samlede funktion af øje og hjerne. Mange forskellige
faktorer kan derfor nedsætte synsstyrken og/eller kontrastfølsomheden, herunder brydnings-
og bygningsfejl, uklarheder i øjets optik, sygdomme i nethindens sanse- og hjælpeceller samt
læsioner i synsbaner eller hjernebark.

Synsstyrken kan angives i forskellige enheder. I Danmark anvendes oftest Snellen-enheder,
hvor 6/6 anses for fuld synsstyrke, svarende til decimalenheden 1,0. For at erhverve eller
opretholde almindeligt førerbevis til bil kræves der en synsstyrke på 6/12 eller 0,5 ved brug
af begge øjne, hvilket for ca. 30% af befolkningen kun kan opnås ved at benytte optisk
korrektion. Almindelig avistekst kan netop læses med en synsstyrke på 6/18. Ved en synsstyr-
ke under 6/60 er synshandicappet så alvorligt, at det betegnes som social blindhed, og under
1/60 betegnes handicappet som praktisk blindhed. Disse krav og klassifikationer er baseret
på synsstyrken målt med bedste korrektion. Ukorrigeret nærsynethed over ª4 D svarer til
social blindhed for afstand, mens ukorrigeret nærsynethed over ª6 D svarer til praktisk
blindhed for afstand.

Der findes talrige udformninger af synstavler med forskellige grader af »spring« mellem de
enkelte linjer. Der er ingen dansk standard på området. I refraktionskirurgisk sammenhæng
anvendes oftest den såkaldte logMAR-skala (16). På denne skala fordobles bogstavstørrelsen
for hver tredje linje svarende til decimaltrinene: 2,00; 1,60; 1,25; 1,00; 0,80; 0,63; 0,50;
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0,40 etc. Eftersom der er en vis måleusikkerhed og dag til dag-variation ved måling af
synsstyrken i det enkelte øje, anses små ændringer i synsstyrken for tilfældige. I refraktions-
kirurgiske artikler angives ændringer i synsstyrken først som klinisk signifikante, når disse
omfatter to eller flere linjers ændring i synsstyrken.

Graden af brydningsanomali bestemmes normalt ved, at øjenlægen eller optikeren sætter
brilleglas foran øjet på patienten. Det brilleglas af mindst minus-styrke eller størst plus-
styrke, hvormed patienten kan se synstavlen klart, beskriver graden af nærsynethed (minus-
styrke) henholdsvis langsynethed (plus-styrke). Styrken måles i dioptrier (D). Såfremt det er
nødvendigt at anvende cylinderformede glas, for at patienten kan se synstavlen skarpt, fore-
ligger der en »bygningsfejl« (astigmatisme). Graden af astigmatisme beskrives med styrken af
cylinderglasset, og retningen bestemmes ved at rotere cylinderglasset. Måling af en brydnings-
anomali hviler på, at patienten meddeler, hvorvidt han eller hun kan læse de bogstaver, tal
eller symboler klart, der præsenteres på synstavlen. Klinisk måling af brydningsanomalier er
således subjektivt præget.

Øjets optik kan i dag også måles objektivt ved hjælp af såkaldte »auto-refraktometre«. Disse
instrumenter giver oftest et præcist mål for den grad af nærsynethed, langsynethed eller
bygningsfejl, som findes ved den kliniske undersøgelse. I øjne opereret for brydningsanomali-
er passer auto-refraktometer-målingerne ofte ikke helt med den brillestyrke, der findes ved
klinisk undersøgelse (17).

2.2.1 Højere ordens-aberrationer
Øjets brydnings- og bygningsfejl beskrives således traditionelt i forhold til graden af »kugle-
og ægform« ved hjælp af de tre parametre sfære (der beskriver graden af nær- eller langsynet-
hed) og cylinder og akse (der tilsammen beskriver graden og retningen af en eventuel regel-
mæssig »bygningsfejl«). Men reelt tager denne beskrivelse kun hensyn til såkaldte »lavere
ordens-aberrationer«, som dog kvantitativt er langt de vigtigste. Herudover indeholder det
optiske system fra naturens side en række mindre skævheder, som bryder lyset i varierende
grad afhængigt af strålernes individuelle passage gennem øjet. Resultatet af dette er såkaldte
»højere ordens-aberrationer« (18). Disse er formentlig unikke for det enkelte individ og
medfører (selv for den emmetrope) en relativ sløring af det fokuserede billede. I de senere år
er der udviklet automatiserede måleinstrumenter, såkaldte aberrometre, til præcis karakterise-
ring af lysets bølgefront ved passage gennem øjets optik, fx før og efter refraktionskirurgi.
Der er herved yderligere skabt en potentiel mulighed for at tilbyde befolkningen (både
emmetrope og personer med brydnings- og bygningsfejl) en helt eller delvis aberrationsfri
refraktiv korrektion og dermed muligvis et bedre syn (18).

2.3 Øjets brydnings- og bygningsfejl

I et normalt (emmetropt) øje i akkommodationshvile fokuseres stråler fra et fjernt punkt lige
på nethinden. Med alderen aftager evnen til at akkommodere, idet linsen bliver tiltagende
stiv. Når evnen til at nærindstille er tabt, taler man om »alderssyn« (presbyopi). Egentlige
brydningsfejl defineres ud fra, i hvilket omfang øjets optik danner et skarpt billede i fovea
centralis. Man taler om nærsynethed (myopi), når lysstråler fra et fjernt punkt samles foran
nethinden i et øje i akkommodationshvile. Tilsvarende samles strålerne bag nethinden ved
langsynethed (hypermetropi). Såfremt lyset fra en punktkilde hverken samles i et punkt
foran, bag eller på nethinden, taler man om bygningsfejl (astigmatisme). Ved regelmæssig
astigmatisme fokuseres punktet til en linje – ved uregelmæssig astigmatisme samles strålerne
kun til en større eller mindre lysplet. Brydningsfejl i øjet skyldes en ubalance mellem styrken
af øjets optik og øjets længde. Nærsynethed skyldes oftest, at øjets længde er forøget, snarere
end at hornhindens eller linsens brydningsstyrke er for høj. Tilsvarende skyldes langsynethed
oftest, at øjets længde er for kort. Bygningsfejl skyldes derimod oftest skævheder i horn-
hinden.

Selvom der ikke findes sikre epidemiologiske data på området, skønnes ca. 70% af befolknin-
gen i USA og Europa at være emmetrope eller have langsynethed under π2 D (19;20). Disse
individer har sjældent brug for optisk korrektion. Større grader af langsynethed (over π2 D)
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skønnes at forekomme hos ca. 5% af befolkningen (19) og kræver oftest en optisk korrek-
tion – hos yngre for at undgå anstrengelse ved akkommodation, hos ældre for at kunne se
tydeligt.

Nærsynethed er langt den hyppigste brydningsfejl og skønnes at forekomme hos ca. 25% af
alle danskere. På verdensplan er der imidlertid stor variation mellem forskellige etniske grup-
per. Andelen af nærsynede er mindre end 5% hos australske aboriginals sammenlignet med
mere end 60% blandt kinesere på Taiwan (19;20). I Østasien har man gennem hele dette
århundrede registreret en stærk stigning i både hyppigheden og graden af nærsynethed. Den-
ne udvikling har ikke kunnet genfindes i Danmark (20-22). Selvom der forskes intenst på
området, er der stadig ingen sikre forklaringer på mekanismerne bag myopiudvikling, herun-
der de markante etniske forskelle. Der er dog en kraftig ophobning af nærsynethed blandt
personer med længerevarende uddannelser, og man taler populært om »uddannelses-myopi«
(19;20). Graden af nærsynethed skønnes at være fordelt med ca. 19% let myope (under ª2
D), ca. 4,5% lav- (mellem ª2 og ª6 D) og ca. 1,5% moderat til høj-myope (over ª6 D)
(19). Nærsynethed over ª1 D medfører oftest et behov for optisk korrektion til afstandsbrug,
fx ved bilkørsel.

Langt størstedelen af befolkningen (ca. 85%) har ingen eller kun ganske små bygningsfejl
(under 1 D), som ikke medfører behov for optisk korrektion. Ca. 13% af befolkningen
skønnes at have små bygningsfejl (mellem 1 og 3 D), mens kun ca. 2% har astigmatisme
større end 3 D (19). De større grader af astigmatisme og især de uregelmæssige bygningsfejl
skyldes oftest øjensygdomme (fx keratoconus, tidligere hornhindebetændelse eller øjenskade)
eller følger efter øjenoperation (fx hornhindetransplantation eller karatakt-kirurgi). Ved astig-
matisme større end 1,5 D føler de fleste mennesker behov for optisk korrektion.

I modsætning til de egentlige brydnings- og bygningsfejl kan »alderssyn« (presbyopi) betrag-
tes som en normal udvikling, som i ca. 40-50-års-alderen rammer alle uafhængigt af, om
man i forvejen er emmetrop, nærsynet, langsynet og/eller har bygningsfejl. Det skønnes, at
ca. 30% af befolkningen har presbyopi (19). Næsten alle mennesker med presbyopi føler
behov for optisk korrektion, fx i form af en læsebrille eller et læsetillæg i en brille lavet til
afstandssyn.

2.4 Briller

Man har i århundreder anvendt briller til at korrigere brydningsfejl. I et myopt øje kan
stråler fra et fjernt punkt bringes til fokus på nethinden ved at anbringe konkave glas (minus-
styrke) foran øjet; tilsvarende kan konvekse glas (plus-styrke) anvendes til at korrigere et
hypermetropt øje. Ved presbyopi kan anvendes læsebriller, der samler lyset fra et punkt
tættere på øjet. Regelmæssige bygningsfejl korrigeres med cylindriske brilleglas.

Briller er i dag det mest udbredte hjælpemiddel og anvendes af ca. 80% af alle individer
med behov for optisk korrektion. Brilleglas kan fremstilles af forskellige plast- og glasmateri-
aler (med forskellige brydningsindeks) og tilpasses det individuelle optiske behov – herunder
blandt andet progressive (usynligt multifokale) glas til presbyope.

Korrektion af brydningsfejl ved hjælp af briller giver et godt optisk resultat, såfremt bryd-
ningsfejlen ikke er meget stor. Ved meget store brydningsfejl skal brillen sidde meget præcist,
og optimal synskvalitet opnås kun, når synsaksen går gennem det optiske centrum af brillen.
Ved blik til siden går synsaksen skråt gennem de perifere dele af brilleglasset, og der opstår
billedfejl. Brillekorrektion af brydningsfejl medfører også ændringer i billedstørrelsen. Minus-
glas formindsker billedet, plus-glas forstørrer billedet. Af denne årsag kan det være umuligt
at korrigere anisometropi med briller.

Brillekorrektion kan være uhensigtsmæssig i visse daglige og arbejdsmæssige situationer. Bril-
ler kan dugge eller få regnstænk, kan dårligt benyttes under badning, kan være hæmmende
under fysisk krævende arbejde eller idrætsaktiviteter og kan give trykømhed over næse eller
ører. Briller kan knuses, hvorved plast- eller glasskår kan lædere øjet, men kan til gengæld
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være beskyttende over for stænk af toksiske opløsninger og gløder fra metalbearbejdning.
Endelig opfatter nogle mennesker briller som kosmetisk generende, bl.a. fordi store korrek-
tioner medfører, at brugerens øjne ses forstørrede eller formindskede.

2.5 Kontaktlinser

Blandt personer med behov for optisk korrektion skønnes det, at ca. 20% i dag anvender
kontaktlinser (23). Skønsvist anvender således 200.000 til 300.000 danskere i dag kontaktlin-
ser. Kontaktlinser anvendes fortrinsvis af nærsynede, men også langsynethed, bygningsfejl og
presbyopi kan korrigeres med kontaktlinser. I gennem de sidste 30 år er der sket en markant
udvikling af nye kontaktlinsetyper og en tilsvarende stigning i deres anvendelse.

Kontaktlinser flyder i tårefilmen oven på hornhinden. Optimalt følger kontaktlinsen øjets
bevægelser, og da den optiske korrektion ligger tæt på hornhinden, er der færre billedfejl
end ved anvendelse af briller, ligesom anisometropi oftest kan korrigeres. Kontaktlinser kan
fremstilles af en række syntetiske materialer. I dag anvendes enten »hårde« ilt-gennemtrænge-
lige linser eller »bløde« linser med større eller mindre ilt-gennemtrængelighed. Hårde kon-
taktlinser har større bevægelighed på øjet og kan anvendes til korrektion af alle brydningsano-
malier, også uregelmæssig astigmatisme eftersom den hårde linseoverflade kan gendanne en
glat, rund overgang mellem luften og tårefilmen. Bløde kontaktlinser følger i højere grad
hornhindens form, hvorfor større regelmæssige bygningsfejl og uregelmæssige bygningsfejl
ikke kan korrigeres med disse linsetyper. Kontaktlinser har en række fordele sammenlignet
med briller: dug- og stænkproblemer eksisterer ikke, og kontaktlinser kan oftest anvendes
under selv krævende fysisk arbejde eller idrætsaktivitet.

Til forskel fra briller griber anvendelse af kontaktlinser ind i øjets biologi (23). Blandt andet
ændres tårefilmens sammensætning, og følsomheden af hornhinden nedsættes, ligesom man
kan udvikle allergi over for både kontaktlinser og rensevæsker. Alle typer kontaktlinser nedsæt-
ter i varierende grad iltforsyningen til hornhindens celler, men for visse moderne kontaktelinse-
typer (såkaldte silikone-hydrogeler) er denne nedsættelse relativt beskeden (24). Langvarig brug
af kontaktlinser kan medføre ændringer i hornhindens celler og karindvækst og udvikling af
arvæv i hornhinden. Den største risiko ved kontaktlinsebrug er udvikling af hornhindebetæn-
delse forårsaget af bakterier eller amøber. Alle typer kontaktlinser forøger risikoen for hornhin-
debetændelse. Risikoen er mindst ved brug af hårde ilt-gennemtrængelige kontaktlinser samt
ved brug af »daglinser«, som kun anvendes om dagen, hvorefter de tages ud og desinficeres (eller
smides væk). Risikoen er størst ved brug af »døgnlinser«, som bæres både dag og nat i et
varierende antal dage (23). De fleste kontaktlinse-forårsagede hornhindebetændelser kan be-
handles medikamentelt uden at efterlade varige mén. I nogle tilfælde dannes der et synsnedsæt-
tende arvæv efter infektionen, i sjældne tilfælde kan synet helt mistes. I Århus Amt mister 1-2
personer årligt synet eller må undergå en hornhindetransplantation som følge af kontaktlinse-
brug (egne erfaringer). Baseret på tilsvarende egne kliniske erfaringer som øjenlæger er der årligt
flere personer, der pådrager sig en varig øjenskade som følge af kontaktlinsebrug, end der er
personer, der får en varig øjenskade som følge af »Nytårsfyrværkeri«.

2.6 Refraktionskirurgi

Ved refraktionskirurgi i videste forstand forstås operative indgreb på øjet med det primære
formål at fjerne eller mindske optiske brydnings- og bygningsfejl. Det grundlæggende kon-
cept er, at man ved en mindre operation på øjet kan foretage en (i teorien) permanent og
forudsigelig ændring af øjets brydningsstyrke. I dag tilbydes refraktionskirurgi således som
et moderne alternativ til briller og kontaktlinser. Refraktionskirurgi kan med fordel anvendes
i en række situationer, herunder: erhverv med synskrav uden korrektion, intolerance over for
kontaktlinser (eller briller), svær anisometropi, store brydningsfejl, svær astigmatisme og eks-
trem sportsudøvelse.

De første refraktionskirurgiske operationer i nyere tid blev udført i 1960’erne i Sydamerika
og siden midten af 1970’erne i hele verden. I Danmark blev de første indgreb foretaget i
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starten af 1980’erne på Øjenafdelingen i Århus. I USA udførtes i år 2000 omkring 1.400.000
refraktionskirurgiske indgreb (500 pr. 100.000) – og antallet skønnes at være mere end
fordoblet siden da. Det danske antal er ukendt, men skønnes at ligge på omkring 2.500 (50
pr. 100.000).

Igennem årene er mange forskellige refraktionskirurgiske teknikker blevet introduceret. I de
følgende afsnit gives der en oversigt over de teknikker, som i dag tilbydes eller har været
anvendt på Øjenafdelingen, Århus Universitetshospital (Tabel 2.1) (25). Hver enkelt teknik
vurderes ud fra en systematisk gennemgang af den videnskabelige litteratur med det formål
at søge evidens for teknikkens præcision og stabilitet, bivirkninger og risici. Det skal dog
bemærkes, at den teknologiske udvikling inden for refraktionskirurgien går så hurtigt, at
mange af de prospektive randomiserede kliniske studier allerede er delvist forældede, når de
typisk bliver publiceret ca. to til tre år efter starten på studiet.

TABEL 2.1
Refraktionskirurgiske teknikker, der
anvendes eller har været anvendt
i Århus

Hornhindekirurgi
Excimer-laser-behandling
Photorefraktiv keratektomi (PRK)
Laser in situ keratomileusis (LASIK)

Radiær keratotomi (RK)
Arkuat keratotomi (AK)
Epikeratofaki
Intracorneale ringsegmenter (ICRS)
Laser-thermo-keratoplastik (LTK)

Intraokulær kirurgi
»Clear lens extraction«

Efterfølgende omtales kort nogle af de »ældre« refraktionskirurgiske teknikker (Tabel 2.2),
som af forskellige årsager er gledet ud igen.

TABEL 2.2
Ældre refraktionskirurgiske
teknikker

Hexagonal keratotomi
Limbale incisioner
Keratomileusis
Automatisk lamellær keratektomi (ALK)

Endelig diskuteres og evalueres en række af »fremtidens« teknikker, som i øjeblikket er under
udvikling og afprøvning, og som potentielt kan opnå udbredt klinisk anvendelse i de kom-
mende år (Tabel 2.3).

TABEL 2.3
Mulige fremtidige refraktionskirurgiske teknikker

Hornhindekirurgi
Excimer-laser-behandling
Syntetisk hornhindelinse π laser in situ keratomileusis (Permalens)
Laser-subepitelial keratektomi (LASEK)

Intrastromal photodisruption
Konduktiv keratoplastik
Corneaplastik

Intraokulær kirurgi
Fake-linser
Iris klo-linser
Forkammerlinser
Bagkammerlinser

Kirurgiske indgreb mod »alderssyn« (presbyopi)
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2.6.1 Refraktionskirurgiske principper
Principielt kan refraktionskirurgi foregå ved at ændre enten øjets brydningsstyrke eller øjets
længde. Langt de fleste indgreb tager udgangspunkt i at afstemme hornhindens brydnings-
styrke til øjets længde. Ved nærsynethed forsøger man at nedsætte brydningsstyrken ved at
gøre hornhinden fladere – ved langsynethed søges brydningsstyrken øget ved at gøre hornhin-
den mere krum. Ved bygningsfejl forsøger man at skabe en sfærisk hornhindeoverflade. Ud
over indgreb på hornhinden kan brydningsfejl behandles ved at implantere kunstige linser
inde i øjet mellem hornhinden og den biologiske linse (såkaldte »fake intraokulære linser«),
eller ved helt at fjerne øjets normale linse og erstatte den med en kunstlinse (såkaldt »clear
lens extraction«). Derimod findes der fortsat ingen effektive teknikker til at ændre øjets
længde.

Ved refraktionskirurgiske indgreb tilstræbes det primært at korrigere den tilstedeværende
sfæriske og cylindriske brydningsanomali – altså at korrigere for den brydningskorrektion,
der findes i patientens brille. Ved indgreb på hornhinden ændres brydningsstyrken fortrinsvis
centralt på hornhinden, mens hornhindens perifere dele lades uændrede eller formændres
kompensatorisk. Øjets pupil bestemmer størrelsen af den optisk aktive del af hornhinden.
Efter alle typer af refraktionskirurgiske indgreb på hornhinden for simple brydningsfejl tilta-
ger mængden af de tidligere omtalte »højere ordens-aberrationer« – forholdsvist mest, når
pupillen er stor – dvs. i mørke (26-30).

Ud over ved de primære refraktionskirurgiske teknikker kan øjets brydningsstyrke og længde
ændres sekundært til en række andre øjenkirurgiske indgreb, herunder specielt katarakt-,
glaslegeme- og nethindekirurgi. Disse operationsformer vil ikke blive berørt yderligere i det
følgende.

2.7 Excimer-laser-behandling

En excimer-laser indeholder en blanding af argon og fluoridgas, som under elektronpåvirk-
ning afgiver ultraviolet lys med en bølgelængde på 193 nm. Når disse UV-stråler absorberes
i hornhindens overflade, kan de bryde intermolekylære bindinger, så vævet spaltes og fordam-
per til mindre partikler ved en proces kaldet photoablation. Ideelt sker der kun en beskeden
varmeudvikling i vævet (31;32). Excimer-laseren blev oprindeligt introduceret som en »laser-
kniv«, der skulle erstatte mekaniske knive ved hornhindekirurgi (33). Det blev dog hurtigt
klart, at laseren ikke kunne skære smalle incisioner. I stedet arbejdede man mod at slibe en
ny overfladeprofil ind i hornhinden. I slutningen af 1980’erne blev de første behandlinger
foretaget på mennesker.

Der er gennem tiden udviklet tre hovedtyper af excimer-lasere. I »broad beam«-laseren modu-
leres lyset internt, og hele hornhindeoverfladen behandles samtidigt. I »scanning slit«-laseren
anvendes der en lysspalte, der scanner cyklisk hen over hornhinden. Behandlingen moduleres
via mekaniske blændere placeret uden for laseren. Med disse to ældre typer af excimer-lasere
kan man principielt behandle brydnings- og regelmæssige bygningsfejl – svarende til de
sfæriske og cylindriske korrektioner, der kan skabes i et brilleglas eller i kontaktlinser.

I den nye generation af »flying spot«-excimer-lasere er det derimod teknisk muligt at fore-
tage individualiserede laserbehandlinger, der korrigerer ikke blot sfæriske og cylindriske
brydningsfejl, men også uregelmæssige bygningsfejl. Behandlingen sker med et smalt stråle-
bundt, hvor de enkelte behandlingspletter har en diameter på 0,5 til 1,5 mm. Antallet og
placeringen af applikationerne styres via en computer. Med denne teknik kan en næsten
vilkårlig form (principielt) indslibes i hornhinden. Yderligere kan de moderne »flying
spot«-excimer-lasere modtage direkte information fra topografer (der måler uregelmæssighe-
der på hornhindens overflade) eller fra aberrometre (der måler øjets højere ordens-aberra-
tioner). Herved er det muligt at udføre såvel hornhindetopografi-baseret behandling (bl.a.
kaldet »topography-supported customized ablation« – »TOSCA«) som aberrometer-vejledt
behandling (bl.a. kaldet »wavefront-supported customized ablation« – »WASCA«). Derved
giver den nye teknologi teoretisk mulighed for at korrigere individuelle øjne for alle typer
af refraktionsfejl.
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På Øjenafdelingen i Århus har man i perioden 1990-98 anvendt en »scanning slit«-excimer-
laser til reduktion af nærsynethed og regelmæssige bygningsfejl. I 1998 anskaffede man en
»flying spot«-excimer-laser og har siden da også behandlet uregelmæssige bygningsfejl. Topo-
grafi-baseret laserbehandling (TOSCA) af uregelmæssige bygningsfejl i hornhinden blev in-
troduceret i Århus i 1998 (34), og tilsvarende blev aberrometer-baseret laserbehandling (WA-
SCA) indledt i 2001 (18).

Der findes i dag omkring 10 forskellige producenter af excimer-lasere, som tilbydes i mange
forskellige modeller. På trods af dette store udbud foreligger der ikke videnskabelig evidens
for, at én lasertype eller model er bedre end en anden. I USA kræver sundhedsmyndighederne
(FDA), at der foreligger grundige kliniske studier af den enkelte lasertypes anvendelighed og
bivirkninger m.m., før den kan godkendes til det amerikanske marked. Tilsvarende forhold
og kvalitetskrav findes ikke i Danmark eller i det øvrige Europa, hvor nye typer af excimer-
lasere kan sælges uden forudgående kliniske studier.

For at en impuls fra en excimer-laser medfører photoablation af hornhinden, skal der som
minimum afsættes en energi svarende til ca. 40 mJ/cm2 (35). De første modeller anvendte
energiniveauer på over 200 mJ/cm2, mens de fleste excimer-lasere i dag anvender et energini-
veau på 160-180 mJ/cm2, hvorved der fjernes omkring 0,4-0,5 mm hornhindevæv pr. lase-
rimpuls (36). Laserens eksakte energiniveau kalibreres subjektivt og manuelt af kirurgen,
oftest forud for hver enkelt behandling. Laserapplikationerne afgives normalt med en fre-
kvens på 5-10 pr. sek., hvorved den samlede behandlingstid bliver fra sekunder til ganske få
minutter.

Excimer-laser-photoablation er følsom over for vævets indhold af vand. Er hornhinden rela-
tivt overhydreret, fjernes der mindre væv end tilsigtet – er hornhinden relativt underhydreret,
fjernes der mere væv end tilsigtet (37). Da hornhinden fra naturens side har et meget højt
vandindhold på ca. 78%, kan selv små påvirkninger under operationen fra fx øjendråber
eller ved fordampning ændre hydreringsgraden og dermed den tilsigtede vævsfjernelse.

Det er vigtigt at slå fast, at ingen af de eksisterende excimer-lasere er i stand til at måle, hvor
meget væv der reelt fjernes under operationen hos den enkelte patient. Behandlingen (dvs.
antallet af laserimpulser) gives derfor ud fra en antagelse om, at alle hornhinder principielt
reagerer ens på photoablationen, hvilket ikke er tilfældet. Konsekvensen kan være en betyde-
lig forskel mellem den tilsigtede og den reelle mængde fjernet væv, og dermed en utilsigtet
over- eller underkorrektion.

Behandlingen af hornhinden igangsætter et længerevarende sårhelingsrespons, som bevirker,
at hornhinden over de efterfølgende måneder gendanner en del af det fjernede væv (38).
Både hornhindens overfladeceller og stromaceller kan bidrage til revæksten (38). Herved
svinger brydningsstyrken, og en del af den oprindelige behandlingseffekt tabes over tid.
Den endelige refraktionsændring kan derfor blive mindre end tilsigtet. Processen betegnes
»regression« og forløber uforudsigeligt hos det enkelte individ, da der er stor biologisk varia-
tion i sårhelingsevnen. Det er dog karakteristisk, at tendensen til regression er nogenlunde
ens i de to øjne (39) og aftager med alderen (40;41). I et forsøg på at kompensere for øjets
sårheling anvender de fleste excimer-lasere en initial overkorrektion, dvs. fjerner lidt mere
væv end oprindeligt tilsigtet (36). Herved er der plads til en vis grad af revækst. Graden af
initial overkorrektion er dog ikke baseret på målinger af vævets revækst, men er empirisk
bestemt ud fra kliniske studier.

Det er således ikke overraskende, at optisk korrektion med excimer-lasere generelt ikke udvi-
ser samme grad af præcision som det at få tilpasset et par nye briller eller kontaktlinser. Dels
mangler der en eksakt kontrol over den fjernede vævsmængde under operationen, dels mang-
ler der kontrol over hornhindens efterfølgende sårheling og revækst. Det er derfor reelt ikke
muligt at forudsige den præcise styrke af øjet (både hvad angår brydnings- og bygningsfejl)
efter en excimer-laser-behandling.

Ophelingsforløbet efter en excimer-laser-behandling kan være forbundet med udvikling af
hornhinde-uklarheder, som kan genere personens synskvalitet i flere måneder. Dette relative
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tab af gennemskinnelighed kaldes i fagsproget for »haze« (på dansk tåge). Igen er der stor
variation i både graden og varigheden af »haze« blandt forskellige individer. Men også den
specifikke operationstype spiller en rolle for graden af »regression« og »haze«-udvikling.

Refraktionskirurgisk behandling med excimer-lasere kan i dag foregå på to forskellige måder:
1) Photorefraktiv keratektomi (PRK), hvor laser-behandlingen gives i hornhindestromaets
overflade forudgået af en fjernelse af epitelet i en central zone på ca. 8 mm i diameter, og
2) Laser in situ keratomileusis (LASIK), hvor en hængslet vævslap med en diameter på ca.
9 mm og en tykkelse på ca. 160 mm først afskæres (med en mikrokeratom) og løftes til side
efterfulgt af laserbehandling af midtstromaet og afsluttes med tilbagelægning af vævslappen
over det behandlede område. Vævslappen vokser fast til det underliggende stroma uden at
skulle sys. Begge behandlingsformer foregår i lokalbedøvelse (dråbeanæstesi) bestående af fx
oxybuprokain- og kokain-øjendråber.

Man har generelt størst viden om og klinisk erfaring med PRK, som er blevet udført i
omkring 10-12 år. Derimod har LASIK-teknikken kun været anvendt i ca. 5-6 år. Der
eksisterer således ingen studier af langtidseffekterne (20 år eller mere) af excimer-laser-be-
handling. Ligeledes eksisterer der kun få prospektive, randomiserede sammenligninger af de
to teknikker, som fortrinsvis er blevet anvendt til at korrigere nærsynethed op til omkring
ª10 D, ofte kombineret med bygningsfejl op til ca. ª4 D. På Øjenafdelingen i Århus har
PRK været udført siden 1990 og LASIK fra 1999.

Ved nærsynethed er behandlings-algoritmen fælles for både PRK og LASIK og svarer til en
»skål«-formet vævsfjernelse med en central tykkelse på ca. 13 mm/D for en 6-mm optisk
zone (42;43) og med gradvist mindre vævsfjernelse mod periferien. Man har tidligere an-
vendt behandlingszoner på 4 og 5 mm, som generelt kræver en mindre vævsfjernelse (cen-
tralt ca. 5,5 mm/D for en 4-mm optisk zone og ca. 9 mm/D for en 5-mm optisk zone)
(42; 43).

Både PRK og LASIK kan også anvendes til at korrigere lavere grader af langsynethed (even-
tuelt kombineret med bygningsfejl) ved at fjerne væv i hornhindens midtperiferi og herved
opnå en forøget central hornhindekrumning og dermed brydningsstyrke.

2.8 Photorefraktiv keratektomi (PRK)

2.8.1 Tekniske aspekter
Behandlingsprincip
Ved PRK gives excimer-laser-behandlingen i hornhindestromaets overflade forudgået af en
fjernelse af epitelet i en central zone på ca. 8 mm i diameter.

Centrering
Med de første excimer-lasere blev behandlingen centreret ved, at kirurgen manuelt holdt øjet
fikseret ved hjælp af en sugemaske. Alternativt skulle patienten selv holde øjet stille under
operationen ved at fokusere på et lysende objekt. I dag anvender de fleste excimer-lasere en
aktiv »eye tracker«, som er i stand til automatisk at kompensere for utilsigtede øjenbevægelser,
hvilket sikrer en mere præcis centrering under laserbehandlingen. Der foreligger dog ingen
kliniske sammenligninger af de forskellige centreringsteknikker. På Øjenafdelingen i Århus
anvendes i dag en aktiv »eye tracker«.

Optisk zone
Forskellige optiske behandlingszoner har været anvendt til PRK. De bedste resultater er
generelt opnået ved en 6-mm zone sammenlignet med behandlinger, hvor den optiske zone
ligger mellem 4 og 5 mm (44-46). Små behandlingszoner er forbundet med en øget hyppig-
hed af »skyggebilleder« (halos) og nattesynsproblemer (glare) (45;46). Disse gener opstår,
når pupillen i dunkel belysning udvider sig og bliver større end behandlingszonen. Små
behandlingszoner er også forbundet med større grader af refraktiv regression (44-46). I dag
anvender de fleste centre (inklusive Øjenafdelingen i Århus) fortrinsvis en 6-mm behand-
lingszone ved PRK.
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Epitelfjernelse
Der eksisterer flere forskellige metoder til indledningsvis at fjerne overfladeepitelet før den
stromale photoablation: a) mekanisk afskrapning med spatel eller roterende børste; b) meka-
nisk afskrapning forudgået af kemisk ethanol-koagulering; c) transepitelial photoablation
med excimer-laser; d) partiel transepitelial photoablation med excimer-laser efterfulgt af me-
kanisk afskrapning med spatel eller børste (også kaldet laser-scrape). Blandt disse fire alterna-
tiver er der ikke fundet signifikante forskelle i de kliniske resultater mellem a) og c) (47)
eller mellem a) og d) (48). Derimod giver b) en hurtigere overfladeheling end a) (49) og er
forbundet med mindre postoperativ smerteoplevelse end c) (50). På Øjenafdelingen i Århus
anvendes b) som standardprocedure.

Afkøling
Nogle studier har berettet om en positiv effekt af at afkøle hornhinden umiddelbart før og
efter PRK (32;51). Herved skulle graden af postoperativ »haze« blive mindsket betydeligt.
Rationalet er, at photoablation (med »broad beam«- og »scanning slit«-excimer-lasere) øger
hornhindens overflade-temperatur med op til 10 gr. C (31), hvilket måske medfører en
varierende og uønsket sårheling efter operationen. De underliggende biologiske mekanismer
er ikke kendte. Det er ikke undersøgt, hvorvidt brug at »flying spot«-excimer-lasere medfører
hornhindeopvarmning (eller om afkøling har en positiv effekt). På Øjenafdelingen i Århus
afkøles excimer-laser-opererede hornhinder ikke.

2.8.2 Postoperativ behandling
Smertestillende
Efter en PRK-behandling har patienten typisk smerter og grusfornemmelse, lysskyhed og
tåreflod i øjet i ca. 2 til 4 dage, indtil epitelet er helet over det behandlede område. For at
reducere de postoperative smerter er en række forskellige øjendråber blevet afprøvet. I et
randomiseret studie af fire NSAID-præparater (0,1% diclofenac, 0,03% flurbiprofen, 0,5%
ketorolac, 0,1% indometacin) var 0,03% flurbiprofen det mest effektive analgetikum efter
PRK (52). Alle fire præparater havde dog en smertestillende effekt sammenlignet med place-
bo. Alle præparater (undtagen 0,03% flurbiprofen) nedsatte epitelhelingen med ca. 7 timer
(52). I et andet randomiseret studie fandt man, at 0,1% indometacin-øjendråber, men ikke
0,1% diclofenac-øjendråber, nedsatte den postoperative smerte (53). Et tredje studie fandt
heller ingen smertestillende effekt af 0,1% diclofenac-øjendråber efter PRK (54). I to
randomiserede studier af lokalanæstetika fandt man, at 1% tetracain (men ikke 0,75% bupi-
vacain) nedsatte smerten efter PRK uden at påvirke epitelophelingen eller det endelige refrak-
tive resultat (55;56). På Øjenafdelingen i Århus tilbydes alle PRK-patienter en 2-dages smer-
testillende behandling bestående af 50 mg indometacin-kapsler (4 gange dagligt) kombineret
med 0,1% diclofenac øjendråber (4 gange dagligt).

Bandage-kontaktlinse
Mange øjenlæger anbefaler få dages brug af en terapeutisk bandage-kontaktlinse til deres
nyopererede PRK-patienter. Der eksisterer kun ét prospektivt randomiseret studie på om-
rådet, som viser, at brug af en bandage-kontaktlinse i tre dage efter PRK signifikant nedsætter
øjensmerten og fremmer epitelhelingen (57). Ca. 15% af patienterne tolererede dog ikke
kontaktlinsen, ligesom ca. 2% af patienterne udviklede hornhindebetændelse, mens ca. 4%
udviklede sterile infiltrater (57). På Øjenafdelingen i Århus indgår bandage-kontaktlinser
ikke som en del af standardbehandlingen efter PRK.

Antibiotika
Efter PRK gives der lokal antibiotisk behandling for at forebygge bakteriel øjeninfektion
indtil overfladeepitelet er helet. I de fleste studier anvendes kloramfenikoløjendråber 0,5%
tre gange dagligt i én uge (inklusive Øjenafdelingen i Århus), men også blandt andet tobra-
mycin 0,3% og ciprofloxacin 0,3% bliver anvendt. Der foreligger ingen kontrollerede klini-
ske sammenligninger af de enkelte behandlingsregimer.

Steroider
Anvendelse af lokal corticosteroidbehandling efter PRK er kontroversiel, idet den medfører
en forhøjet risiko for komplikationer i form af steroidinduceret grøn stær, grå stær og øjenin-
fektion. Dog anbefaler de fleste øjenlæger i USA og Europa en 3-måneders behandling med
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gradvis aftrapning i perioden. Dette sker selvom randomiserede kliniske studier fra England
har vist, at lokal steroidbehandling ikke påvirker det kliniske forløb af PRK (op til -6 D
korrektion) vurderet ud fra graden af regression og haze-udvikling (44;58). Studierne om-
handler kun små optiske zoner på 4 og 5 mm. Hvorvidt det er hensigtsmæssigt at anvende
lokal steroidbehandling ved PRK-korrektioner over ª6 D og ved 6-mm optiske zoner, er
endnu ikke afklaret. Der mangler således fortsat tilstrækkelig klinisk information til at vurde-
re effekten af lokal corticosteroidbehandling. På Øjenafdelingen i Århus har man i en årrække
anbefalet PRK-patienter et behandlingsregime bestående af 0.5% prednisolon-øjendråber 3
gange dagligt i den første måned, 2 gange dagligt i den anden måned og 1 gang dagligt i
den tredje måned. På grund af den manglende dokumentation for værdien af længerevarende
steroidbehandling er regimet fra 2003 ændret til kun at omfatte 0.5% prednisolon-øjendrå-
ber den 1. måned efter operationen. Regimeændringen følges med løbende kvalitetsmonito-
rering.

2.8.3 Resultater
Præcision
I perioden fra 1994 til 2001 er der publiceret flere prospektive velgennemførte kliniske
studier af excimer-laser-PRK for nærsynethed. Disse viser samstemmende, at behandlingen
er i stand til at reducere alle grader af nærsynethed, men at præcisionen generelt aftager med
størrelsen af den ønskede korrektion. Blandt epidemiologiske faktorer er højere alder forbun-
det med lavere præcision, fortrinsvis på grund af en øget tendens til overkorrektion hos
personer over 40 år (59). For at kunne sammenligne de enkelte studier, anføres præcisionen
her som den andel af de opererede øjne, som ét år efter behandlingen ligger inden for ∫1
D fra den tilsigtede refraktion (som regel emmetropi). Ved PRK for let grad af nærsynethed
op til ª6 D varierer præcisionen fra 80 til 100% (60-71), ved moderat nærsynethed mellem
ª6 D og ª10 D varierer præcisionen fra 41 til 88% (60;67;68;70), og ved høj grad af
nærsynethed over ª10 D varierer præcisionen fra 31 til 67% for (67;68;70;72). Der er en
tendens til, at præcisionen er højere i de nyere studier publiceret i perioden 1999-2001
sammenlignet med studier fra perioden 1994-1998. Dette tyder på forbedrede behandlings-
algoritmer i de mere moderne excimer-lasere.

PRK kan også anvendes til at behandle langsynethed, men både effektiviteten og præcisio-
nen aftager hurtigere med størrelsen af den ønskede korrektion sammenlignet med PRK
for nærsynethed. Dette hænger sammen med, at behandlingen for langsynethed fortrinsvis
gives i hornhindens midtperiferi for at forøge den centrale krumning. Ved PRK for langsy-
nethed op til π4 D varierer præcisionen fra 67 til 98% (73-76), sammenlignet med fra 13
til 47% mellem π4 D og π8 D (73;75). For langsynethed over π8 D foreligger der ikke
valide data.

PRK-teknikken kan ligeledes anvendes til at reducere astigmatisme (bygningsfejl) og benæv-
nes så ofte PARK (photoastigmatisk refraktiv keratektomi). Da varierende grader af astigma-
tisme oftest forekommer i kombination med større eller mindre grader af enten nærsynethed
eller langsynethed, er den isolerede behandlingseffekt af PARK svær at adskille og sammenlig-
ne i de publicerede studier. Ved PARK for regelmæssig astigmatisme op til ca. ª4 D ligger
præcisionen i størrelsesordenen 70% (77-83). Det vil sige, at det generelt er sværere at
behandle den astigmate komponent (bygningsfejlen) end den sfæriske komponent (bryd-
ningsfejlen). For større grader af regelmæssig astigmatisme eksisterer der ikke valide data.
Ligeledes eksisterer der kun ikke-systematiske studier af topografi-baseret PRK for uregel-
mæssig astigmatisme (34;84). Studierne viser, at uregelmæssig astigmatisme kan reduceres,
men ikke elimineres. Tilsvarende foreligger der endnu ikke kliniske studier af nytten af
aberrometer-baseret PRK til korrektion af højere ordens-aberrationer (18).

Stabilitet
Det er karakteristisk, at en del af den initiale behandlingseffekt efter PRK gradvist tabes over
tid. Processen kaldes regression og forløber uafhængigt af, om behandlingen er givet for
nærsynethed, langsynethed eller astigmatisme. Der er varierende angivelser af størrelsen af
den refraktive regression i de tilgængelige studier. Generelt tiltager graden af regression med
størrelsen af den inducerede korrektion. Det er også karakteristisk, at behandlingszoner på 4
og 5 mm er forbundet med større grader af refraktiv regression (44-46) sammenlignet med

Refraktionskirurgi – en medicinsk teknologivurdering 35



optiske zoner på 6 mm. Graden af regression varierer betydeligt blandt forskellige individer
og kan ikke umiddelbart forudses før operationen. Men tendensen til regression synes at
være nogenlunde ens på de to øjne (39) og at aftage med alderen (40;41).

Ved PRK for nærsynethed ligger den gennemsnitlige regression i det første år (målt som
forskellen i brydningsstyrken henholdsvis 1 og 12 måneder efter PRK) i størrelsesordenen:
0,3 til 1,7 D ved korrektioner op til ª6 D (60-64;66-71); 0,8 til 2,0 D ved korrektioner
mellem ª6 D og ª10 D (60;62;67;68;70) og 1,6 til 3,0 D ved korrektioner over ª10 D
(67;68;70;72). Der er en tendens til, at graden af regression er større i studier publiceret i
perioden 1994-1998 end i studier fra perioden 1999-2001, hvor der er anvendt mere moder-
ne excimer-lasere.

Mere end 2/3 af den samlede regression efter PRK forløber inden for de første tre måneder,
men der er varierende angivelser af, hvornår den refraktive stabilitet opnås. Langt de fleste
studier har kun ét års opfølgning (60;62;64;66;67;71;72), og blandt disse studier finder kun
ganske få, at den gennemsnitlige brydningsstyrke stabiliseres i perioden (67). I ét velgennem-
ført studie af PRK (for nærsynethed under ª6 D) med to års follow-up fandt man, at 87%
af de behandlede var stabile efter 12 måneder, sammenlignet med 94% efter 18 måneder og
96% efter 24 måneder (69). Med andre ord viste ca. 4% af de behandlede fortsat tendens
til regression 2 år efter PRK (69), hvilket er i overensstemmelse med ca. 7% i et andet
tilsvarende studie (85). I andre studier finder man, at regressionen (især ved korrektioner
over ca. ª6 D) hverken stabiliseres efter 2 (61;86) eller 5 år (87). Derimod finder et studie
af PRK for nærsynethed under ca. ª6 D ingen ændring i brydningsstyrken i perioden fra 1
til 6 år efter behandlingen (88).

Rebehandling
I nogle tilfælde opnås den ønskede korrektion ikke efter PRK, og man kan da vælge at
foretage en rebehandling. Der findes størst erfaring inden for rebehandling af PRK for nærsy-
nethed, hvor mellem 10 til 20% af patienterne ønsker rebehandling på grund af regression
eller primær underkorrektion (eller en kombination af begge faktorer) (89). Der foreligger
ingen direkte studier af, hvornår det er bedst at foretage rebehandling. I de fleste studier
foretages rebehandlingen inden for det første år og oftest 3 til 6 måneder efter den første
PRK. Da patienter med udtalt regression efter den første PRK også vil have tendens til
regression efter en rebehandling, kan man med fordel foretage en overkorrektion på fx 50%
af den tilsigtede refraktionsændring (svarende til 150% af rest-myopien) ved rebehandlingen
(89). Herved kommer man tættere på den ønskede slut-refraktion. Denne strategi skal dog
anvendes med forsigtighed hos patienter med tendens til haze-udvikling, idet haze-responset
også vil være accentueret efter rebehandling (89). På Øjenafdelingen i Århus foretages rebe-
handlinger først ca. 1 år efter den første behandling.

Ukorrigeret synsstyrke
Ukorrigeret synsstyrke anføres ofte som den andel af de opererede øjne, som ét år efter
behandlingen ser bedre end 6/12 (0,5) uden korrektion, det vil sige opfylder kørekortskravet.
Generelt aftager denne andel med størrelsen af den ønskede korrektion. Ved PRK for nærsy-
nethed op til ª6 D varierer andelen af patienter med »ukorrigeret synsstyrke over 0,5« fra
87 til 100% (60-71), ved nærsynethed mellem ª6 D og ª10 D ligger andelen mellem 53
og 89% (60;67;68;70;86), og ved nærsynethed over ª10 D ligger andelen mellem 22 og
60% (67;68;70;72;86).

En anden relevant parameter er den andel af de opererede øjne, som ét år efter behandlingen
ser bedre end 6/6 (1,0) uden korrektion, det vil sige har opnået fuld synsstyrke uden briller.
Ved PRK for let nærsynethed op til ª6 D ligger andelen af patienter med »ukorrigeret
synsstyrke over 1,0« mellem 36 og 100% (60;62-71), ved moderat nærsynethed mellem ª6
D og ª10 D varierer andelen fra 5 til 33% (60;67;68;70;86), og ved svær nærsynethed over
ª10 D varierer andelen fra kun 0 til 13% (67;68;70;86).

Ved langsynethed op til π4 D varierer andelen med »ukorrigeret synsstyrke over 0,5« fra 88
til 97%, mens andelen af patienter med »ukorrigeret synsstyrke over 1,0« ligger mellem 40
og 76% (73;74;76). I et enkelt studie af PRK for langsynethed mellem π4 D og π8 D havde
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ca. 48% af patienterne en »ukorrigeret synsstyrke over 0,5«, mens ca. 34% havde en »ukorri-
geret synsstyrke over 1,0« (73).

2.8.4 Komplikationer og bivirkninger
Kirurgiske
Det er af stor betydning for patientens synskvalitet, at excimer-laser-behandlingen centreres
præcist omkring synsaksen. Enhver decentrering vil medføre en utilsigtet astigmatisme og en
forringet synskvalitet. Selvom der ikke foreligger egentlige kontrollerede studier heraf, synes
hyppigheden af decentreringer i forhold til tidligere at være nedsat ved anvendelse af en aktiv
»eye tracker« til automatisk kompensation for utilsigtede øjenbevægelser under operationen.
Ligeledes synes hyppigheden af uregelmæssige overfladebehandlinger (herunder de såkaldte
»centrale øer«) at blive mindsket ved anvendelse af de mere moderne »flying spot«-excimer-
lasere.

Epitelheling og infektion
Efter PRK dækkes hornhindens overflade med epitelceller i løbet af 2 til 4 dage. Som anført
ovenfor har patienten i denne periode brug for smertestillende medicin til at lindre grusfor-
nemmelse og smerte i øjet. Men selve epitelophelingen er sjældent forbundet med varige
problemer, selvom den hos nogle få patienter kan vare én uge eller mere (69). Det skal dog
bemærkes, at epitelet først når sin normale tykkelse efter ca. 3 måneder, samt at der går flere
år, før epitelets basalmembran og nerveforsyning er fuldt genetableret (38). I denne periode
kan den nedsatte hornhindefølsomhed give problemer i form at tørre øjne. Egentlig infektion
efter PRK ses i mindre end én ud af 1.000 operationer (62;69;90), så længe de foreskrevne
antibiotikadråber anvendes.

Haze
Mellem 85 og 95% af alle PRK-behandlede hornhinder taber noget af den optiske gennem-
skinnelighed og udvikler diffuse uklarheder, såkaldt »haze« (på dansk tåge), i det behandlede
område svarende til den yderste del af hornhindestromaet (62-64;69;88). Der er stor varia-
tion i graden af haze-udvikling blandt forskellige individer, men generelt medfører store
korrektioner mere haze end små korrektioner. Ved en spaltelampeundersøgelse ses haze-ud-
viklingen at nå sit maksimum omkring 3 til 6 måneder efter behandlingen med langsom
aftrapning over de efterfølgende 9 til 12 måneder. Dog ses der permanente optiske uklarheder
(det vil sige arvæv) i ca. 5% af alle behandlede hornhinder, hvilket især er relateret til dyb
photoablation (korrektion af høje grader af nærsynethed) (62-64;67;69;88). Der findes i
øjeblikket ingen metoder til at forudsige, hvilke patienter som vil udvikle svær haze og/eller
permanente uklarheder efter PRK.

Ændret synskvalitet
Omkring 30 til 50% af alle PRK-patienter oplever en ændret synskvalitet i form af fx blæn-
ding i modlys, skyggebilleder, forstyrret mørkesyn og/eller læsebesvær, især ved svag belysning
(67;69;90). Dette skal sammenholdes med, at mellem 24 og 38% af patienterne mener, at
disse gener var værre før operationen (69). De synsmæssige gener optræder især efter større
korrektioner (dybe behandlinger) og ved anvendelse af behandlingszoner mindre end 6 mm
(45;69;88). De fleste af generne er forbigående, idet de er relateret til ophelingsperioden,
hvor både den epiteliale og stromale sårheling (og haze-udvikling) spiller en rolle. Nogle af
synskvalitetsgenerne vil imidlertid være permanente, såfremt de er relateret til: 1) blivende
arvæv i hornhinden, 2) decentreret eller uregelmæssig photoablation eller 3) misforhold mel-
lem den behandlede optiske zone og størrelsen af pupillen (det vil sige patienter med tendens
til stor pupil i normal og svag belysning).

Der findes flere metoder til at objektivisere sådanne synskvalitetsgener. Det er således veldo-
kumenteret, at der sker et relativt tab af øjets kontrastfølsomhedsevne i det første postoperati-
ve år efter en PRK-operation for nærsynethed (64). En nyere metode er måling af øjets
(eller hornhindens) højere ordens-aberrationer som funktion af pupilstørrelsen (30). Sådanne
aberrations-målinger viser, at når pupillen eksempelvis ændres fra 3 til 7 mm, øges den
samlede mængde af aberrationer med en faktor 9 i det normale øje, sammenlignet med en
faktor 100 efter en 5-mm diameter PRK for nærsynethed på ca. ª4 D (28). Der forskes
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derfor i at udvikle bedre behandlings-algoritmer, således at de perifere områder af photoabla-
tionen ikke inducerer aberrationer ud over det naturlige niveau (91).

Ændret synsstyrke
Ud over ændret synskvalitet taber mellem 0 og 7% af alle PRK-behandlede nærsynede pa-
tienter to eller flere linjer i »bedste brille-korrigerede synsstyrke (visus)« målt på Snellens
synstavle (60-62;64;67;69-72;88). Det er især patienter behandlet for moderat og svær myo-
pi, som er i risiko for at tabe synsstyrke (67;68;70). Dette skal sammenholdes med, at
mellem 1 og 19% af alle PRK-behandlede nærsynede tilsvarende »vinder« to eller flere linjer
(60;67;69;88). I denne sammenhæng betragtes visusændringer på plus/minus én linje som
ikke-signifikante (det vil sige tilfældige).

Ved PRK for langsynethed op til π4 D taber mellem 0 og 3% af patienterne to eller flere
linjer i »bedste brille-korrigerede synsstyrke« sammenholdt med, at mellem 0 og 3% tilsvaren-
de »vinder« to eller flere linjer (73;74;76). I et enkelt studie af PRK for langsynethed mellem
π4 D og π8 D tabte ca. 30% af patienterne to eller flere linjer, mens ingen opnåede en
bedring i »bedste brille-korrigerede synsstyrke« (73).

Andre øjensygdomme
Selvom der i dag foreligger ca. 12 års klinisk erfaring med PRK-operation for nærsynethed,
kendes langtidsbivirkningerne fortsat ikke. Men indtil nu er der ikke rapporteret en øget
hyppighed af øjensygdomme (såsom katarakt, glaukom, nethindeløsning eller tumorer) hos
PRK-opererede patienter (61;62;64;67;69;88). Ej heller hornhindesygdomme (herunder en-
dotelcelletab eller såkaldt bulløs keratopati) forekommer med øget hyppighed (62;90).

2.8.5 Sammenfatning om PRK
Fordele
Excimer-laser-PRK er en veletableret, hurtig og enkel kirurgisk procedure, som er i stand til
effektivt og sikkert at reducere lavere grader af nærsynethed samt lavere grader af astigmatis-
me og langsynethed. Der foreligger ca. 12 års klinisk erfaring med PRK samt en stor mængde
videnskabelig litteratur, som detaljeret beskriver behandlingen og dens resultater, komplika-
tioner og bivirkninger samt tekniske, optiske og sårhelingsmæssige aspekter.

Ulemper
PRK er forbundet med varierende grader af smerte, grusfornemmelse, lysskyhed og tåreflod
i ca. 2 til 4 dage, indtil epitelet er helet over det behandlede område. Ved PRK-behandling
anbefales ofte en længerevarende lokalbehandling med corticosteroider, om end effekten af
dette regime er dårligt dokumenteret. Længerevarende steroidbehandling kan medføre en
forhøjet risiko for grøn stær, grå stær og øjeninfektion. PRK medfører varierende grader af
hornhindeuklarhed (haze), som oftest forsvinder efter 9 til 12 måneder, men persisterer hos
ca. 5%, dog fortrinsvis hos patienter behandlet for højere grader af myopi. PRK er forbundet
med en synsmæssig rehabiliteringstid på uger til måneder, hvor patienten kan opleve en
ændret synskvalitet (fx blænding i modlys, skyggebilleder, forstyrret mørkesyn og læsebesvær).
For en subgruppe af patienter bliver disse gener permanente, idet de er relateret til forøgede
aberrationer i hornhindens midtperiferi. Efter PRK tabes en del af den initiale behandlingsef-
fekt gradvist over tid (regression). Selvom brydningsstyrken som regel stabiliseres i løbet af
det første år, kan regressionen fortsætte i flere år for en subgruppe af patienter. Sammenlignet
med det at få et par nye briller eller kontaktlinser, har PRK en lavere præcision, idet den
endelige brydningsstyrke ikke kendes, før ophelingen er tilendebragt. En del af de behandlede
patienter vil således ende med at være overkorrigerede henholdsvis underkorrigerede. Præcis-
ionen af PRK aftager gradvist med størrelsen af den ønskede korrektion, mens risikoen for
haze-udvikling, tab af synsstyrke, synskvalitetsgener og regression tilsvarende tiltager.

2.9 Laser in situ keratomileusis (LASIK)

LASIK blev udviklet i begyndelsen af 1990’erne for primært at mindske nogle af generne ved
PRK, herunder specielt forekomsten af postoperativ smerte og grusfornemmelse, behovet for
corticosteroid-behandling, haze-udvikling samt den lange synsmæssige rehabiliteringstid (92).
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2.9.1 Randomiserede studier af LASIK versus PRK
Den videnskabelige litteratur indeholder medio 2002 fem prospektive randomiserede studier,
som direkte sammenligner operation for nærsynethed med LASIK henholdsvis PRK. Disse
fem studier og deres hovedkonklusioner er:

1) Studie af 220 patienter med moderat til svær myopi (middelværdi ca. ª9 D; variation
fra ª6 D til ª15 D) publiceret i 1998 (93). Et øje fra hver patient blev inkluderet i
studiet og randomiseret til enten PRK (105 øjne) eller LASIK (115 øjne). Studiet er ikke
særligt velgennemført, idet der kun foreligger 6-måneders-opfølgning på 68 PRK- og 61
LASIK-behandlede øjne. Forfatterne konkluderer, at der efter 6 måneder ikke er væsent-
lige forskelle mellem de refraktive og synsmæssige resultater af de to teknikker. Dog er
den synsmæssige rehabilitering væsentligt hurtigere ved LASIK.

2) Studie af 152 patienter med moderat nærsynethed (middelværdi ca. ª9 D; variation fra
ª6 D til ª12 D) publiceret i 1998 (94). Et øje fra hver patient blev inkluderet i studiet
og randomiseret til enten PRK (76 øjne) eller LASIK (76 øjne). Der foreligger 6-måne-
ders-opfølgning på 74 PRK- og 72 LASIK-behandlede øjne og 1-års-opfølgning på 54
PRK- og 52 LASIK-behandlede øjne. Forfatterne finder, at LASIK-patienter har en bedre
ukorrigeret synsstyrke efter én måned, men efter 3, 6 og 12 måneder er der ingen forskel
på de to grupper. I dette studie var den refraktive præcision bedst i PRK-gruppen, hvor-
imod der ikke var forskel på operationernes stabilitet (graden af regression). For både
PRK og LASIK var de refraktive og synsmæssige resultater generelt bedre hos patienter
med præoperativ nærsynethed fra ª6 D til ª8,9 D end hos patienter med fra ª9 D til
ª12 D.

3) Studie af 33 patienter med lav til moderat myopi (middelværdi ca. ª5 D; variation fra
ª2,5 D til ª8 D) publiceret i 1999 (65). De 33 patienter blev randomiseret til PRK på
det ene og LASIK på det andet øje. Der foreligger 1-års-opfølgning på 30 patienter og
2-års-opfølgning på 28 patienter. Forfatterne konkluderer, at det refraktive resultat og
komplikationsraten er den samme ved de to behandlinger. Dog opnåede flest LASIK-
behandlede øjne en »ukorrigeret synsstyrke på 1,0«. Endvidere havde de LASIK-behandle-
de øjne mindre postoperativ smerte og en hurtigere synsmæssig rehabilitering. Efter 1 år
foretrak dobbelt så mange patienter deres LASIK-øje frem for deres PRK-øje, men efter
2 år var der ingen væsentlig forskel.

4) Studie af 26 patienter med lettere grader af nærsynethed (middelværdi ca. ª3 D; variation
fra ª2 D til ª5,50 D) publiceret i 1999 (66). De 26 patienter blev randomiseret til
PRK på det ene og LASIK på det andet øje. Der foreligger 1-års-opfølgning på 24
patienter. Forfatterne konkluderer, at de to teknikker efter 1 år er lige effektive og sikre
uden væsentlige forskelle i de synsmæssige og refraktive resultater. Dog foretrak ca. 80%
af patienterne LASIK på grund af mindre postoperativ smerte og en hurtigere synsmæssig
gevinst.

5) Studie af 45 patienter med let myopi (middelværdi ca. ª5 D; variation fra ª1,5 D til
ª6 D) publiceret i 2001 (95). De 45 patienter blev randomiseret til PRK på det ene og
LASIK på det andet øje. Der foreligger 6-måneders-opfølgning på alle patienter. Forfat-
terne konkluderer, at der efter 6 måneder ikke er forskel på hverken ukorrigeret synsstyrke
eller refraktiv præcision. Til behandling af lavere grader af myopi anbefaler forfatterne
derfor PRK frem for LASIK, fordi PRK er en mere simpel operation, som i modsætning
til LASIK ikke er forbundet med »vævslap«-komplikationer.

På Øjenafdelingen i Århus har man netop gennemført et 12-måneders prospektivt random-
iseret studie af PRK og LASIK for moderat myopi fra ª6 D til ª8 D. I alt 45 patienter
blev randomiseret til enten LASIK (25 øjne) eller PRK (20 øjne) og behandlet med den
seneste »flying spot«-excimer laser-teknologi. Resultaterne vil blive publiceret i internationale
tidsskrifter i løbet af år 2004, men de foreløbige opgørelser viser samme generelle tendenser
som i overstående studier.

På verdensplan foretrækker de fleste refraktionskirurger i dag at behandle med LASIK, selv-
om denne operation er teknisk mere krævende end PRK og indebærer en øget risiko for
kirurgiske komplikationer. LASIK er i dag (medio 2002) det hyppigst udførte kirurgiske
indgreb i verden.
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I det efterfølgende gives en mere detaljeret beskrivelse af den tilgængelige litteratur om LA-
SIK til behandling af nærsynethed, langsynethed og astigmatisme.

2.9.2 Tekniske aspekter
Behandlingsprincip
LASIK-proceduren indledes med, at der på hornhindens forflade afskæres en tynd vævslap
ved hjælp af en såkaldt mikrokeratom. Denne vævslap-skæring er den vanskeligste del af
en LASIK-operation. Dimensionerne af vævslappen afhænger af øjets anatomi og type af
mikrokeratom, men ligger i størrelsesordenen: tykkelse ca. 130 til 180 mm og diameter ca.
8,5 til 9,5 mm. Vævslappen afskæres ikke helt, men holdes fast ved hjælp af et »hængsel« i
den ene side. Vævslappen løftes til side, hvorefter excimer-laser-behandlingen gives i midt-
stromaet, efterfulgt af tilbagelægning af vævslappen over det behandlede område. Vævslappen
»suger« sig fast til det underliggende væv, så der ikke er behov for at sy. Det er formentlig
vigtigt, at patienten ikke gnider sig i øjet i de første uger efter operationen.

Mikrokeratom
Af de mere end 10 forskellige mikrokeratomer på markedet foreligger der kun klinisk sam-
menligning af to typer. Det er således vist, at antallet af »defekte« vævslapper er ca. 0,2 til
0,3% for den såkaldte »Hansatome« sammenlignet med 6 til 7% for den såkaldte »Automa-
ted Corneal Shaper« (96-98). Da valg af mikrokeratom spiller en væsentlig rolle for kvaliteten
og komplikationsfrekvensen af LASIK, udvikles der hele tiden nye og forbedrede instru-
menter.

Behandlings-algoritme
Der foreligger ikke tilstrækkelige data i litteraturen til at kunne sammenligne de tilgængelige
excimer-lasere og deres forskellige behandlings-algoritmer (nomogrammer) til LASIK (15).

Optisk zone
Forskellige optiske behandlingszoner mellem 4,5 til 6,5 mm i diameter har været anvendt ved
LASIK. Ofte har man anvendt en såkaldt »multizone«-teknik, hvor der foretages koncentriske
photoablationer med stigende diameter (fx 5,5/6,0/6,5 mm). Herved mindskes den nødven-
dige ablationsdybde, og der skulle teoretisk set opnås en bedre optisk kvalitet i periferien,
som får en mere gradueret overgang. Et 3-måneders prospektivt randomiseret studie viser
dog ingen væsentlige forskelle mellem en »6-mm single-zone« og en »5,5-/6,0-/6,5-mm
multizone«-behandling (99).

Centrering
Vedrørende centrering af laserbehandlingen gælder de samme overvejelser ved LASIK som
anført under PRK. Anvendelse af en aktiv »eye tracker« synes at sikre en mere præcis centre-
ring af behandlingen, men der foreligger ingen egentlige prospektive studier heraf.

Behandlingsdybde
Ved LASIK er der en øvre grænse for den tilladelige behandlingsdybde. Dette skyldes, at
laserbehandlingen gives i midtstromaet med risiko for at inducere en biomekanisk svækkelse
af vævet (såkaldt ektasi), såfremt hornhinden bliver for tynd. Der mangler fortsat eksakt
viden (og især langtidsstudier) på dette område. Man anbefaler internationalt en grænse på
250 mm for tykkelsen af det tilbageværende væv under vævslappen (residualdybde) (100).
Ved eksempelvis en præoperativ hornhindetykkelse på 530 mm og en vævslap på 160 mm
bør der således maksimalt fjernes 120 mm, svarende til en korrektion af nærsynethed på ca.
ª10 D ved en 6-mm behandlingszone. Såfremt grænsen på 250 mm for residualdybden skal
overholdes, er det sjældent muligt at udføre LASIK over ª12 D med en 5,5- til 6,0-mm
behandlingszone (101). Grænsen på 250 mm er dog teoretisk og helt arbitrær og ikke baseret
på egentlige kliniske eller eksperimentelle LASIK-studier (100). Yderligere har nogle hornhin-
der formentlig en større tendens til destabilisering og ektasiudvikling end andre. Før en
LASIK-operation er det selvsagt særdeles vigtigt at måle hornhindetykkelsen og sammenligne
behandlingsbehovet (photoablations-dybden) med risikoen for ektasiudvikling.
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2.9.3 Postoperativ behandling
Smertestillende
Efter LASIK kan patienten have let øjenirritation i nogle få timer, men på de fleste centre
(inklusive Øjenafdelingen i Århus) ordineres der ikke rutinemæssigt smertestillende medicin
til LASIK-patienter. Stillet over for valget foretrækker de fleste LASIK-patienter dog smerte-
stillende tetrakain-øjendråber (102).

Bandage-kontaktlinse
Nogle øjenkirurger anbefaler få dages brug af en terapeutisk bandage-kontaktlinse til deres
nyopererede LASIK-patienter. Studier har dog ikke kunnet påvise nogen smertestillende (eller
ubehags-reducerende) effekt heraf (102). På Øjenafdelingen i Århus har man frem til 2000
anbefalet alle nyopererede LASIK-patienter ét døgns brug af en bandage-kontaktlinse. I dag
indgår kontaktlinser ikke som en del af standardbehandlingen efter LASIK.

Antibiotika
For at forebygge bakteriel øjeninfektion efter LASIK gives der lokal antibiotisk behandling i
form af fx kloramfenikol-øjendråber 0,5% tre gange dagligt i én uge. Også andre typer
antibiotika kan anvendes, men der foreligger ingen kontrollerede kliniske studier af eventuelle
forskelle.

Steroid
Mange LASIK-centre (inklusive Øjenafdelingen i Århus) foreskriver ikke rutinemæssig brug
af corticosteroid-øjendråber efter operationen. Et stort prospektivt randomiseret studie af
900 myope LASIK-patienter (middelværdi ª5,5 D, variation ª1 D til ª16 D; kombineret
med astigmatisme op til ª6 D) har heller ikke vist nogen nytte af rutinemæssig brug af en
sådan behandling (103). Tværtimod synes corticosteroider at øge tendensen til regression
efter LASIK hos svært myope (103).

2.9.4 Resultater
Generelt er den tilgængelige litteratur om resultaterne af LASIK i øjeblikket forholdsvis
beskeden. Der er behov for flere velgennemførte kliniske studier.

Præcision
Præcisionen af LASIK aftager generelt med størrelsen af den ønskede korrektion. Ved nærsy-
nethed op til ª6 D varierer præcisionen (øjne, som efter ét år ligger inden for ∫1 D) fra
90 til 100% (65;66), sammenlignet med 54 til 100% ved nærsynethed mellem ª6 D til
ª10 D (94;104-106) og 36 til 60% ved nærsynethed over ª10 D (104;107;108). Når de
tilsvarende grader af myopi kombineres med regelmæssig astigmatisme op til ca. ª4 D, falder
præcisionen i nogle studier (104), men ikke i andre (109). Ved behandling af langsynethed
op til ca. π6 D ligger præcisionen af LASIK på omkring 75% (110-112).

Stabilitet
En del af den initiale behandlingseffekt efter LASIK tabes over tid (som ved PRK), men ved
behandling af lavere og moderate grader af myopi (op til ca. ª10 D) er den refraktive
regression typisk ca. 40 til 50% mindre ved LASIK end ved PRK (66;93-95). LASIK er
således generelt forbundet med en hurtigere stabilisering af brydningsstyrken, oftest inden
for de første 6 måneder. Ved LASIK for nærsynethed op til ª6 D ligger den gennemsnitlige
regression i de første 12 (evt. kun 6) måneder i størrelsesordenen 0,1 til 0,3 D (66;95;109),
sammenlignet med 0,1 til 0,6 D ved korrektioner mellem ª6 D og ª10 D (93;105) og 0,2
til 1,9 D ved korrektioner over ª10 D (107;108;113-115).

Medio 2002 foreligger der kun tre langtidsstudier af LASIK, alle med kun to års opfølgning
(65;107;116). Disse studier finder, at LASIK for myopi under ª15 D er stabil efter mellem
12 og 24 måneder, hvorimod patienter behandlet for myopi over ª15 D undergår en fortsat
regression på mere end 2 D i løbet af de første to år (65;107;116). Det er ikke afklaret,
hvorvidt denne regression fortsætter yderligere.

Der foreligger flere kliniske studier af de potentielle mekanismer bag den refraktive regression
efter LASIK. I to studier af svært myope (middelværdi ca. ª14 D; variation ª4 D til ª28
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D) findes der en direkte sammenhæng mellem størrelsen af: 1) den refraktive regression, 2)
den centrale hornhinde revækst og 3) den observerede stigning i hornhindens brydningsstyr-
ke (113;114). Tilsvarende observationer er gjort efter re-LASIK for restmyopi (middelværdi
ca. ª3 D; variation ª1 D til ª7 D) (117). Med andre ord synes hornhindens centrale
sårheling (revækst) i disse studier at være direkte ansvarlig for regressionen efter LASIK og
re-LASIK (som ved PRK).

Andre studier finder, at LASIK er forbundet med en vis grad af ektasi (frembuling) af
hornhindens bagflade, hvor især tre faktorer er korreleret til en øget ektasi-udvikling: 1)
større korrektion (dybere behandling), 2) mindre residualvæv under vævslappen og 3) højere
intraokulært tryk (118-120). Det er ikke afklaret, hvorvidt denne ændring i hornhindens
bagfladekrumning sker umiddelbart efter operationen eller langsomt over tid (og dermed
muligvis bidrager til den observerede refraktive regression). Men vurderet ud fra de få tilgæn-
gelige langtidsstudier synes de fleste LASIK-opererede hornhinder at opnå en hurtig biom-
ekanisk stabilisering (steady-state) uden yderligere ektasi-udvikling. Dog eksisterer der en
subgruppe på omkring 0,5% af de behandlede patienter, som synes at udvikle en permanent
destabilisering af hornhinden med progressiv ektasi efter LASIK (121). Der er således rappor-
teret en del enkelttilfælde (case reports) af post-LASIK-ektasi efter behandling af nærsynethed
helt ned til ª4 D (100;121-127). Der mangler endnu eksakt viden om de tilgrundliggende
mekanismer bag denne alvorlige og synstruende bivirkning. Der er især behov for både
korttids- og langtidsstudier af de biomekaniske effekter af LASIK. Det er derfor fortsat
uafklaret, om de 250 mm er en sikker residualdybde for alle LASIK-patienter, eller om
grænsen reelt burde ligge på 300 mm eller mere.

Rebehandling
Rebehandling (re-LASIK) på grund af regression eller primær underkorrektion foretages i de
fleste studier med en hyppighed på omkring 20% (variation 6 til 36%) (128-131). Da en
LASIK-lap sjældent vokser helt fast til det underliggende væv, foretages rebehandlingen oftest
ved, at den »gamle« vævslap løftes op inden for de første ca. 6 måneder efterfulgt af
photoablation og tilbagelægning af vævslappen igen. Denne form for re-LASIK er generelt
forbundet med få komplikationer og gode synsmæssige og refraktive resultater med en præ-
cision (øjne som ligger inden for ∫1 D) på mellem 98 til 100% for re-LASIK op til ca. ª3
D (128;130-134). Dog fandt et enkelt studie af re-LASIK (op til ª3 D) en præcision på
kun 82% og en komplikationsfrekvens på 31% i form af epitelindvækst under vævslappen
(117). Såfremt den »gamle« vævslap ikke umiddelbart kan løftes, kan man vælge at skære en
ny, hvilket dog er forbundet med en øget risiko for vævslapskomplikationer (135). På grund
af faren for destabilisering af hornhinden og ektasiudvikling bør man ikke udføre re-LASIK,
såfremt grænsen på 250 mm for residualdybden under vævslappen ikke kan overholdes.

Ukorrigeret synsstyrke
Mellem 69 og 83% af alle LASIK-patienter behandlet for myopi op til ca. ª10 D opnår en
»ukorrigeret synsstyrke over 0,5« allerede første dag efter operationen, hvilket vil sige, at de
opfylder kørekortskravet uden korrektion (66;93;109).

Efter 12 (evt. 6) måneder varierer andelen af patienter med »ukorrigeret synsstyrke over 0,5«
fra 94 til 100% ved nærsynethed op til ª6 D (65;66;109), sammenlignet med 56 til 92%
ved nærsynethed mellem ª6 D og ª10 D (93;94;104-106) og 33 til 78% ved nærsynethed
over ª10 D (104;107;108;114).

En anden relevant parameter er den andel af de opererede øjne, som 12 (evt. 6) måneder
efter LASIK ser bedre end 6/6 (1,0) uden korrektion, det vil sige har opnået fuld synsstyrke
uden briller. Ved LASIK for nærsynethed op til ª6 D ligger andelen af patienter med »ukorri-
geret synsstyrke over 1,0« mellem 61 og 79% (65;66;95;109), sammenholdt med 26 til 51%
ved nærsynethed mellem ª6 D og ª10 D (93;94;105;106) og 2 til 12% ved nærsynethed
over ª10 D (107;108).

Ved langsynethed op til ca. π6 D varierer andelen med »ukorrigeret synsstyrke over 0,5« fra
67 til 95%, mens andelen af patienter med »ukorrigeret synsstyrke over 1,0« ligger mellem
15 og 42% (110-112).
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Bilateral LASIK
På grund af den hurtige synsmæssige rehabilitering kan LASIK godt udføres på begge øjne
på samme dag. Et stor prospektivt randomiseret studie af mere end 350 patienter viser således
ingen væsentlige forskelle i de synsmæssige og refraktive resultater (eller komplikationer)
mellem »bilateral LASIK på samme dag« og »bilateral LASIK med mindst to ugers mellem-
rum« (106).

2.9.5 Komplikationer og bivirkninger
Vævslap
Den mikrokirurgiske afskæring af LASIK-lappen er forbundet med risiko for dannelse af en
»for tynd«, »for lille«, »for dyb«, »uregelmæssig«, »hullet« eller helt »afskåret« vævslap. Sådanne
operative komplikationer forekommer i 1 til 2% af alle behandlinger med laveste hyppighed
hos meget rutinerede LASIK-kirurger (128;136;137). I sjældne tilfælde kan der opstå en direkte
perforation af hornhinden. Når vævslappen skal lægges tilbage efter laserbehandlingen, kan der
optræde folder, ligesom små fremmedlegemer (støv, hår osv.) kan komme ind under lappen.
Tilstedeværelse af folder og fremmedlegemer kan forstyrre synet og kræver ofte reoperation med
løftning af vævslappen og skylning eller skrab. Reoperation på grund af folder i vævslappen
foretages efter ca. 2% af alle behandlinger (136). I det postoperative forløb ses i få procent en
steril betændelsesforandring under lappen – der dog er reversibel og kan behandles med corti-
costeroid (138). Egentlig bakteriel infektion er sjælden (128). På længere sigt optræder der epi-
telindvækst under lappen i op til 9% af alle LASIK-operationer (128). En sådan epitelindvækst
kan medføre optiske problemer i form af astigmatisme (aberrationer) og kræver ofte reoperation
med løftning af vævslappen og skylning eller skrab (128). Ubehandlet kan epitelindvækst føre
til »nedbrydning« eller »opløsning« af vævslappen.

LASIK-lappen kan dislocere i løbet af de første dage efter operationen. Men også flere år
efter behandlingen kan der opstå dislokation i forbindelse med traumer, idet vævslappen
sjældent heler særligt kraftigt til det underliggende væv.

Biomekanisk destabilisering og ektasi
Se ovenfor i afsnittet om »Stabilitet«.

Haze
Efter LASIK udvikler mellem 0 og 6% af patienterne lidt stromal uklarhed (såkaldt mild
»haze«), som langsomt forsvinder over ca. 6 måneder (65;93;95;103;114). Derimod er mi-
krokeratom-snittet (det såkaldte »interface«) ofte synligt ved spaltelampe-undersøgelse selv ét
år efter LASIK (66;104). Heller ikke rebehandling (re-LASIK) synes at være forbundet med
en øget risiko for haze-udvikling (117).

Ændret synskvalitet
Efter operationen oplever nogle LASIK-patienter en ændret synskvalitet i form af blænding
i modlys, skyggebilleder og fornemmelse af dobbeltsyn (139). Dette skal sammenholdes med,
at andre LASIK-patienter mener, at disse gener var værre før operationen (139). Der er en
tendens til, at de subjektive synsgener er mindre udtalte efter LASIK end efter PRK (139).
Ved test af kontrastfølsomhed har LASIK-patienter et tab i en periode på mindst 3 måneder
efter behandlingen (140;141).

Fornemmelsen af blænding i modlys efter LASIK bliver markant mindre, når behandlingszo-
nen øges fra 5,5 til 6,5 mm (142). Forholdet mellem den behandlede (optiske) zone og
størrelsen af pupillen er således afgørende for graden af patientens synskvalitetsgener. LASIK-
patienter oplever (ligesom PRK-patienter) en markant stigning i øjets aberrationer, når pupil-
len dilateres fra 3 til 7 mm. I et prospektivt randomiseret studie af 22 let myope patienter
(som modtog PRK i det ene og LASIK i det andet øje) fandtes således ca. 50% flere aberratio-
ner i hornhindens midtperiferi hos de LASIK-behandlede øjne ét år efter operationen (143).
Patienter med tendens til stor pupil i normal og svag belysning er således i risiko for at få
permanente synskvalitetsgener efter både LASIK og PRK. Skal generne undgås helt, bør
behandlingszonen som minimum være lige så stor som pupillen i dunkel belysning. En pupil
større end 7 mm i lav belysning er derfor en risikofaktor for udvikling af postoperative
synskvalitetsgener.
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Ændret synsstyrke
Efter LASIK for nærsynethed taber mellem 0 og 12% af alle patienter to eller flere linjer i
»bedste brille-korrigerede synsstyrke (visus)« målt på Snellens synstavle (65;66;93;94;103;
106;108;109;114;128). I de fleste af disse studier ligger risikoen under 5%. Dette skal sam-
menholdes med, at mellem 0 og 15% af alle LASIK-behandlede nærsynede tilsvarende »vin-
der« to eller flere linjer (65;66;93;103;106;108;109;114;128). I denne sammenhæng betrag-
tes visusændringer på plus/minus én linje som ikke-signifikante (det vil sige tilfældige).

Andre øjensygdomme
Alle langtidsbivirkninger af LASIK kendes fortsat ikke, da behandlingen kun har være an-
vendt i større omfang i ca. 5-6 år. Men som anført ovenfor i afsnittet om »Stabilitet«, tyder
retrospektive studier på, at en subgruppe på ca. 0,5% af alle LASIK-patienter langsomt
udvikler en biomekanisk destabilisering af hornhinden med synstruende ektasi. Hvorvidt en
større andel af LASIK-patienterne vil udvikle en sådan tilstand i løbet af 5, 10 eller 20 år
(eller mere), vides fortsat ikke. Indtil nu foreligger der et enkelt studie af hornhindeendotelet,
hvor man ikke har fundet ændringer i tæthed eller morfologi 3 år efter LASIK (144). Men
det er endnu uafklaret, hvorvidt LASIK på sigt er forbundet med et accelereret endotelcelle-
tab og dermed en øget risiko for udvikling af såkaldt bulløs keratopati. Der er indtil nu ikke
rapporteret om nogen øget hyppighed af andre øjensygdomme (såsom grå stær, grøn stær,
nethindeløsning eller tumorer) hos LASIK-opererede patienter. Derimod er det velkendt, at
nogle patienter udvikler nedsat tåreproduktion og får problemer med tørre øjne i de første
12 måneder efter LASIK (145-147). Det er endnu uafklaret, hvorvidt sådanne gener for-
svinder over tid eller er vedvarende. I modsætning hertil synes PRK ikke i samme grad at
være forbundet med udvikling af tørre øjne, hvilket kan hænge sammen med, at hornhindens
dybe nerver overskæres ved LASIK men ikke ved PRK.

2.9.6 Sammenfatning om LASIK
Fordele
For langt de fleste patienter er LASIK en effektiv, sikker og hurtig kirurgisk procedure til
reduktion af lavere grader af nærsynethed (og lavere grader af astigmatisme henholdsvis
langsynethed). Langt de fleste patienter kommer tæt på den ønskede brydningsstyrke (slutre-
fraktion) med en særdeles god ukorrigeret synsstyrke. For større grader af nærsynethed er
resultaterne af LASIK mere variable. Sammenlignet med PRK indebærer LASIK et næsten
smertefrit postoperativt forløb, en hurtig synsmæssig rekonvalescens (få dage til uger) og
oftest intet behov for corticosteroidbehandling. Da hornhindens centrale overfladeepitel (og
den forreste del af stromaet) ikke påvirkes ved LASIK, er intensiteten af det efterfølgende
sårhelingsrespons generelt mindre end efter PRK. Der er således næsten ingen haze-udvikling
eller risiko for udvikling af arvæv efter LASIK. Endvidere er LASIK forbundet med mindre
refraktiv regression end PRK og dermed en hurtigere stabilisering af brydningsstyrken (ofte
inden for 6 måneder).

Ulemper
Sammenlignet med PRK er LASIK teknisk set en vanskeligere procedure, som kræver mere
udstyr (bl.a. en mikrokeratom) og mere kirurgisk erfaring af den behandlende øjenlæge.
LASIK indledes med, at der på hornhindens forflade tildannes en tynd vævslap, hvis afskæ-
ring, replacering og opheling er forbundet med en ikke ubetydelig risiko for komplikationer
i form af: infektion (eller inflammation); folder i vævslappen; tynd, dyb, uregelmæssig, hullet
eller afskåret (løs) vævslap; utilstrækkelig sårheling eller »nedbrydning« af vævslappen; epite-
lindvækst eller fremmedlegemer under vævslappen; samt dislokation af vævslappen. Nogle af
disse komplikationer kan umiddelbart behandles, mens andre kan føre til en permanent
reduktion af synsstyrken. LASIK-patienter har endvidere tendens til at udvikle tørre øjne.
LASIK-teknikken har kun været anvendt i større omfang i ca. 5-6-år, hvorfor den tilgængelige
videnskabelige litteratur fortsat er begrænset. Der er kun publiceret kliniske studier med 2
års opfølgning. Der er derfor behov for flere opgørelser over langtidsresultater (5 til 10
år eller mere), komplikationer og bivirkninger og for mere viden om tekniske, optiske og
sårhelingsmæssige aspekter. Specielt er det endnu uafklaret, i hvor høj grad en »dyb« LASIK-
operation på sigt kan inducere en synstruende destabilisering af hornhinden i form af pro-
gressiv ektasi (frembuling) af vævet. En tilsvarende risiko synes ikke at forekomme ved PRK,
da denne operation foregår i hornhindestromaets overflade. Såfremt grænsen på 250 mm for
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residualdybden under vævslappen skal overholdes, vil det sjældent være muligt at LASIK-
behandle nærsynethed over ca. ª12 D med en konventionel optisk behandlingszone på 5,5
til 6,0 mm.

2.10 Behandlingsmuligheder med PRK og LASIK

2.10.1 Lettere grader af nærsynethed
For nærsynethed op til ª6 D synes resultaterne af PRK og LASIK at være ligeværdige. Da
PRK er en mere enkel teknik og er associeret med færre alvorlige komplikationer end LASIK,
er PRK formentlig at foretrække for denne patientgruppe.

2.10.2 Moderate grader af nærsynethed
Nærsynethed fra ª6 D til ª10 D kan behandles med enten PRK eller LASIK. Det forhold,
at haze-udvikling kun finder sted efter PRK, og det forhold, at haze-udviklingen er mest
udtalt ved store korrektioner, samt at der er en lang synsmæssig rekonvalescens efter PRK,
taler for at anvende LASIK for denne patientgruppe.

2.10.3 Højere grader af nærsynethed
For patienter med mere end ª10 D nærsynethed kan hverken PRK eller LASIK helt elimi-
nere nærsynetheden. Patienterne kan dog opnå op til 10 dioptriers reduktion i graden af
nærsynethed. Forsøg på fuld korrektion indebærer ved PRK en forhøjet risiko for haze-
udvikling, tab af synsstyrke, synskvalitetsgener og regression. Ved LASIK er der en forhøjet
risiko for ektasi.

2.10.4 Langsynethed
Langsynethed op til ca. π4 D kan behandles enten med PRK eller LASIK.

2.10.5 Bygningsfejl
Regelmæssige bygningsfejl op til ca. ª4 D kan behandles ligeværdigt med PRK eller LASIK.

2.11 Topografi- og aberrationsbaserede behandlingsmetoder

Indtil for få år siden behandledes brydningsfejl i øjet udelukkende ved hjælp af sfæriske og
cylindriske værdier – altså svarende til de korrektioner, der kan skabes i et brilleglas. Med
udvikling af computerstyrede excimer-lasere med forholdsvis små behandlingspletter er det i
dag teknisk muligt at foretage individualiserede laserbehandlinger, der korrigerer ikke blot
sfæriske og cylindriske brydningsfejl, men også uregelmæssige bygningsfejl.

Hornhindeuregelmæssigheder kan måles med en hornhindetopograf, der oftest er baseret på
spejlrefleksion i øjets tårefilm. Øjets samlede refraktive egenskaber kan måles vha. såkaldte
aberrometre, der først er blevet kommercielt tilgængelige inden for det seneste år. Disse
apparater udmåler øjets samlede refraktive billeddannende egenskaber bestemt ved sfæriske
og cylindriske afvigelser, men også graden af optiske, såkaldt højere ordens-refraktive egenska-
ber. Baseret på sådanne målinger er det således teoretisk set muligt at korrigere individuelle
øjne for alle typer af refraktionsfejl.

Topografisk baseret laserbehandling af uregelmæssige bygningsfejl i hornhinden har været
anvendt i Århus siden 1998. Aberrationsbaseret laserbehandling for uregelmæssige bygnings-
fejl i øjet blev indledt i Århus i 2001. Der foreligger kun ikke-systematiske kliniske opgørelser
over nytten af topografibaserede excimer-laser-behandlinger af hornhindeuregelmæssigheder.
I disse opgørelser har man fundet, at iatrogene uregelmæssige bygningsfejl, som kan opstå
efter refraktionskirurgi eller hornhindetransplantation, kan reduceres (34;84). Der foreligger
ikke kliniske studier, der viser nytten af aberrationsbaserede excimer-laser-behandlinger for
uregelmæssige bygningsfejl i øjet.

Risikoen ved topografi- eller aberrationsbaserede behandlinger ligger på linje med risikoen
ved traditionel PRK- eller LASIK-operation.
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2.12 Incisionsbaserede teknikker

2.12.1 Radiær keratotomi
Empirisk erkendte man for snart 100 år siden, at incisioner i hornhinden kunne ændre
hornhindens brydningsstyrke og dermed øjet brydningskraft. Det var dog først japaneren
Sato, der for omkring 50 år siden begyndte at lave systematiske indgreb med henblik på at
behandle nærsynethed. Han foretog indgrebet ved at lave talrige perifere, radiære incisioner
i såvel hornhindens bagflade som forflade. Resultatet var umiddelbart tilfredsstillende, men
mange – skønsvist �10% af patienterne – måtte senere hornhindetransplanteres pga. beska-
digelse af hornhindens bageste cellelag. Langt senere – i 1970’erne – udviklede den russiske
øjenlæge Fyodorov den i moderne tid anvendte radiære keratotomi-teknik (RK). Man anlag-
de her 4 til 16 radiære incisioner i hornhindens perifere del, hvorved brydningsstyrken af
den centrale optisk betydende del nedsattes – og nærsynethed kunne fjernes eller reduceres.
I slutningen af 1970’erne udbredtes og indførtes teknikken i USA. Støttet af den amerikanske
Sundhedsstyrelse (FDA) indledtes herefter det såkaldte PERK-studie, der med en stram og
klar videnskabelig protokol omfattede mange hundrede patienter. Radiær keratotomi-teknik-
ken er senere blevet modificeret – såkaldt mini-RK – ved hvilken incisionerne kun udstræk-
kes knap til hornhindens mest perifere dele og ikke til limbus som ved den oprindelige RK-
teknik. En vis dosering af effekten kan opnås ved at variere længden og dybden af incisioner-
ne samt størrelsen af den centrale optiske zone.

Teknikken har i Århus været anvendt til reduktion af nærsynethed op til ª6 D fra midten
af 1980’erne og indtil 1996.

Præcision, nøjagtighed og stabilitet
Det amerikanske multicenterstudie »Prospective Evaluation of Radial Keratotomy (PERK)«
sponsoreret af det amerikanske National Eye Institute indledtes i 1981. 427 patienter (793
øjne) med nærsynethed mellem ª2 og ª8 D blev inkluderet i studiet. Den mediane bryd-
ningsanomali var før operationen ª3,9 D. Reoperationer udførtes i 12% af øjnene. De
behandlede patienter blev systematisk efterundersøgt 1, 2, 3, 4, 5 og 10 år efter indgrebet.
Follow-up-andelen var omkring 90%.

Ét år efter indgrebet (148) var den gennemsnitlige brydningsanomali ª0,2 D. 69% af pa-
tienterne var mellem ª1 og π1 dioptri. Ti år efter operationen (149) var den gennemsnitlige
brydningsanomali π0,5 D. På dette tidspunkt var 59% af patienterne mellem ª1 og π1
dioptri. 85% af øjnene havde 10 år efter operationen en synsstyrke bedre end 0,5, og 70%
af patienterne anvendte ikke afstandsbriller. I tidsrummet fra 1 til 10 år efter operationen
ændredes refraktionen således i gennemsnit 0,7 D i retning af langsynethed.

I 1994-1995 udførtes der på Øjenafdelingen, Århus Universitetshospital, et prospektivt
randomiseret studie af RK versus PRK blandt patienter med nærsynethed mellem ª0,75 og
ª5,0 D (150). Hos de 49 patienter (49 øjne) opereret med RK reduceredes nærsynetheden
fra ª3,13 D til ª0,96 D 1 år efter operationen. 68% af øjnene var 1 år efter operationen
mellem ª1 og π1 dioptri, mens 73% af øjnene havde en synsstyrke bedre end 0,5.

Opfølgende langtidsstudier af »mini-RK«-teknikken, som den blev udført i Århus, tyder ikke
på, at disse patienter vil udvikle progredierende langsynethed (151).

Risici
I PERK-studiet mistede 3% af de opererede øjne to eller flere Snellen-linjer i bedst korrigere-
de synsstyrke. Kun 3 af de opererede øjne kunne ikke korrigeres til en synsstyrke bedre end
0,67.

Ved RK anlægges der dybe incisioner i hornhindevævet, hvorfor man kunne frygte, at øjet
ville være mindre stabilt over for traumer. I PERK-studiet fik 2 øjne direkte slag, der medfør-
te glaslegemeblødning – incisionerne i hornhinden forblev intakte. Der er dog beskrevet
ruptur af incisionerne efter slag mod øjet (152).

I Århus-studiet mistede ingen patienter linjer i bedst korrigerede synsstyrke.
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Randomiserede prospektive studier af RK sammenlignet med PRK
Der foreligger to prospektive randomiserede, kontrollerede kliniske studier af RK sammenlig-
net med PRK.

1. 33 patienter med nærsynethed på begge øjne mellem -1 og -5 D indgik i studiet (153).
Ét øje på hver patient fik foretaget RK, og ét øje blev behandlet med PRK. Efter 1 år var
øjne behandlet med RK tættere på emmetropi, mens der var mindre variabilitet blandt
laserbehandlede øjne. Forfatterne konkluderede, at teknikkerne var sammenlignelige for
lettere grader af nærsynethed, men at korrektion af behandlings-algoritmerne formentlig
kunne bedre PRK-teknikken.

2. I 1994-95 gennemførtes der et prospektivt randomiseret studie på Øjenafdelingen, Århus
Universitetshospital (150). Ét øje fra hver af 96 patienter med nærsynethed fra ª0,75 D
til ª5 D blev randomiseret til RK- eller PRK-behandling. Før operationen var graden af
nærsynethed ª3,13 D i RK-gruppen og ª3,30 D i PRK-gruppen. Ved 1-års-undersøgel-
sen var nærsynetheden (middelværdi∫spredning) ª0,96∫0.68 D i RK-gruppen og
ª0,85∫0,64 D i PRK-gruppen. Forskellen var ikke signifikant, og der fandtes ingen
forskel i spredningen på slutrefraktionen. Ét år efter operationen var 68% af øjnene
opereret med RK, og 70% af øjnene behandlet med PRK inden for ∫1 dioptri fra
emmetropi. Den ukorrigerede synsstyrke var bedre end 0.5 blandt 73% af øjne opereret
med RK og 77% af øjne opereret med PRK. Der var ikke signifikant forskel på teknikker-
nes nøjagtighed og præcision. Kontrastfølsomheden fandtes lidt bedre blandt øjne opere-
ret med PRK-teknik end blandt øjne opereret med RK-teknik. Tilsvarende viste objektive
analyser af hornhindens optiske egenskaber, at hornhindelinsen havde lidt færre optiske
uregelmæssigheder efter PRK-operation end efter RK-operation (30).

Konklusion
Radiær keratotomi kan reducere eller eliminere nærsynethed på op til omkring ª5 D. Der
foreligger tilstrækkelig dokumentation for at konkludere, at traditionel RK-teknik hos nogle
patienter medfører lettere progredierende langsynethed. Tilsvarende dokumentation forelig-
ger ikke for såkaldt »mini-RK«-teknik.

Traditionel radiær keratotomi kan i kraft af langtidsprognosen ikke anbefales i dag. Radiær
keratotomi i form af »mini-RK« kan dog i dag anvendes fagligt forsvarligt ved korrektion af
lettere grader af nærsynethed. Den finere optiske kvalitet af hornhinden er dog bedre efter
en moderne excimer-laser-operation end efter en RK-behandling for nærsynethed.

2.12.2 Arkuat keratotomi
Parallelt med indførelsen af radiær keratotomi i slutningen af 1970’erne påbegyndte man
også at anlægge asymmetriske radiære incisioner for at korrigere bygningsfejl (astigmatisme)
i hornhinden. Snart introduceredes også lineære (transvers keratotomi) og halvmåneformede
(arkuat keratotomi) incisioner i hornhindens perifere del med samme sigte. Ved disse opera-
tioner affladiges hornhinden i den meridian, hvor incisionerne anlægges, og samtidig hermed
tilspidses hornhinden i meridianen vinkelret herpå. Herved reduceres bygningsfejlen. En vis
dosering af effekten kan opnås ved at variere længden og dybden af incisionerne samt størrel-
sen af den centrale optiske zone. Teknikken har i Århus været anvendt til reduktion af
bygningsfejl siden midten af 1980’erne.

Præcision, nøjagtighed og stabilitet
Det amerikanske prospektive ARC-T-studie viste blandt 160 øjne (95 patienter), at naturligt
optrædende regelmæssige bygningsfejl (0,4 til 5,75 D) næsten kunne elimineres, og at øjets
sfæriske refraktion var stort set uændret – alt belyst ved follow-up efter 1 måned (154). 77%
af de opererede øjne havde således 2,0 D eller mere i bygningsfejl før operationen – efter 1
måned var dette tal faldet til 17%. Tilsvarende foreligger der prospektiv systematisk evidens
for, at iatrogen astigmatisme efter kataraktoperation kan reduceres væsentligt ved arkuat
keratotomi (155).

En retrospektiv opgørelse fra Øjenafdelingen, Århus Universitetshospital, viste samstemmen-
de, at såvel naturligt optrædende som iatrogent induceret astigmatisme ved hornhindetrans-
plantation kan reduceres uden væsentlige ændringer i øjets sfæriske brydningsstyrke (156).
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Opgørelsen viste, at præcisionen af indgrebet er beskeden, men at størrelsen af bygningsfejlen
i alle tilfælde aftager.

Konklusion
Arkuat eller transvers keratotomi kan reducere eller eliminere selv meget store regelmæssige
bygningsfejl. Der foreligger ikke detaljerede prospektive langtidsstudier (�10 år) af teknik-
ken. Teknikken er i dag førstevalg ved stor regelmæssig astigmatisme efter forudgående horn-
hindetransplantation.

2.13 Epikeratofaki

Sprogligt betyder navnet »linse på cornea«. Betegnelsen bruges for homologe hornhindetrans-
plantater, der placeres uden på hornhinden for at opnå en given optisk effekt. Disse vævslin-
ser fremstilles ved hjælp af specielle drejebænke eller mikrotomer eller ved excimer-laser-
ablation af linserne. Linserne opbevares indtil operationen nedfrosset, i opløsning eller fryse-
tørret. Teknikken blev udviklet omkring 1980 og er blevet anvendt til korrektion af stærkere
grader af nær- og langsynethed samt ved øjensygdommen keratoconus. Teknikken er princi-
pielt reversibel, idet vævslinsen kan fjernes igen.

Teknikken har siden 1990 været anvendt i Århus til reduktion af højere grader af nærsy-
nethed.

Præcision, nøjagtighed og stabilitet
Epikeratofaki-teknikken blev allerede i 1980’erne evalueret i flere store amerikanske prospek-
tive multicenterundersøgelser. Disse studier inkluderede et stort antal patienter, men desværre
var »follow-up« i studierne ringe. I »The nationwide study of epikeratophakia for myopia«
udførtes der 352 operationer for op til 32 dioptriers nærsynethed – hovedparten mellem 8
og 18 D (157). Mere end 1 måneds follow-up omfattede 256 øjne, hvoraf kun 204 øjne
blev regelret efterundersøgt. Der fandtes stor spredning i den opnåede korrektion sammenlig-
net med den planlagte – således var 25% af patienterne mere end 30% fra den tilstræbte
refraktive korrektion. 33% af patienterne havde efter operationen en ukorrigeret synsstyrke
bedre end 0.5.

Afaki-korrektion (refraktiv korrektion for manglende biologisk linse) med epi-linser af positiv
brydningsstyrke er vurderet i »The nationwide study of epikeratophakia for aphakia in
adults«. 519 operationer blev inkluderet i studiet – 310 øjne havde mere end 30 dages
follow-up, og kun 245 blev regelret efterundersøgt (158). 75% af patienterne var inden for
∫3 D fra den tilstræbte korrektion. 13% kunne se bedre end 0.5 uden korrektion.

Korrektion af pædiatrisk afaki med epikeratofaki-linser er undersøgt i amerikanske (159) og
i retrospektive finske studier. I Finland fik 61 børn (82 øjne) implanteret en epikeratofaki-
linse for korrektion af afaki. Efter 1 år var brydningsfejlen i gennemsnit π0,1 D, og 68%
af øjnene havde mindre en ∫1 dioptri i brydningsfejl. Blandt børn opereret for traumatisk
grå stær kunne 31% se bedre end 0,5 uden korrektion (160). Anvendelse af epikeratofaki-
linser for traumatisk afaki hos børn ligger på linje med resultaterne efter sekundær intraoku-
lær linseimplantation (161).

På Århus Universitetshospital er der siden 1988 udført omkring 40 epikeratofaki-operationer
for excessiv nærsynethed. Resultater fra de første 12 operationer viste stor variation i den
opnåede refraktive korrektion (162).

Risiko
16% af øjnene i »The nationwide study of epikeratophakia for myopia« (157) tabte to eller
flere Snellen-linjer i bedst korrigerede synsstyrke. 10% af linserne blev atter fjernet pga.
upræcis refraktiv styrke eller manglende epitelialisering. Efter korrektion for afaki mistede
31% af patienterne to eller flere Snellen-linjer i bedst korrigerede synsstyrke. 4% af linserne
blev fjernet pga. upræcis refraktiv styrke eller manglende epitelialisering. For behandling af
afaki blandt børn fandtes i det finske studie (160) en succesrate på 93% tre år efter indgrebet.
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I Århus-studiet tabte ingen øjne to eller flere Snellen-linjer i bedst korrigerede synsstyrke.

Epikeratofaki er i dag ikke godkendt af FDA som behandling af sværere grader af nærsynet-
hed. På baggrund af de amerikanske nationale studier fandt man metoden uegnet som stan-
dardbehandling, eftersom mere end 10% af patienterne ønskede linsen fjernet igen pga.
refraktive komplikationer.

Konklusion
Behandling af stærk nærsynethed med epikeratofaki-teknik er kompliceret og med et langva-
rigt postoperativt forløb. I 10% af tilfældene må vævslinserne fjernes igen pga. ophelingspro-
blemer eller ringe optisk kvalitet af den implanterede linse. Fordelen ved teknikken er, at
den i hvert fald det første års tid efter operationen er reversibel.

Anvendelse af epikeratofaki-teknik kan i dag være hensigtsmæssig ved behandling af kerato-
conus (163;164) og i specielle tilfælde af meget udtalt nærsynethed og langsynethed.

2.14 Intracorneale ringsegmenter

I begyndelsen af 1990’erne observerede man, at implantation af en ring imellem hornhindens
perifere fiberkomponenter kunne affladige hornhindens centrum, hvorved nærsynethed kun-
ne reduceres. Tilsvarende effekt kunne opnås ved injektion af et silikonelignende materiale i
en præ-formeret cirkumferentiel perifer kanal i hornhinden. Det faste ring-koncept blev
videreudviklet kommercielt og FDA-godkendt i 1998. Det er hævdet, at regelmæssige og
uregelmæssige bygningsfejl kan reduceres ved at anvende mindre segmenter. Teknikken er
principielt reversibel.

Teknikken har siden 1993 været anvendt i Århus i enkelte tilfælde ved reduktion af lettere
grader af nærsynethed og i enkelte tilfælde af øjensygdommen keratoconus.

Præcision, nøjagtighed og stabilitet
Amerikanske FDA fase III-studier af intracorneale ringsegmenter, »INTACS«, viste, at ud af
95 patienter med nærsynethed fra ª1,2 til ª3,7 D havde 99% efter 1 år en ukorrigeret
synsstyrke på 0.5 eller mere. 92% var mellem π1 og ª1 dioptri fra den planlagte refraktive
ændring. Efter 3 måneder ændredes refraktionen mindre end 1 dioptri blandt 96% af pa-
tienterne (165).

Ved implantation af 1 eller 2 ringsegmenter har man fundet, at lettere grader af uregelmæssig
hornhindeastigmatisme ved keratoconus i visse tilfælde kan reduceres, hvorved synsstyrken
kan bedres (166). Der foreligger ikke prospektive randomiserede studier af denne behand-
lingsindikation.

Risiko
I FDA-studiet mistede ingen patienter to eller flere linjer i bedst korrigerede synsstyrke.

Den amerikanske øjenlægeorganisation AAO publicerede i 2001 en medicinsk teknologivur-
dering af teknikken og konkluderede, at implantation af intracorneale ringsegmenter kan
anvendes til reduktion af nærsynethed mellem ª1 og ª3 D med rimelig sikkerhed, præcis-
ion og nøjagtighed (14).

Konklusion
Producenten af intracorneale ringsegmenter, »Keravision«, lukkede i år 2000. I dag anvendes
teknikken primært til afhjælpning af uregelmæssig hornhindeastigmatisme ved lettere grader
af keratoconus. Præcision og sikkerhed ved implantation af intracorneale ringsegmenter for
nærsynethed mindre end ª3 D er på linje med resultaterne efter PRK eller RK.
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2.15 Laser-thermo-keratoplastik (LTK)

I gennem mange årtier har det været kendt, at varme udløser en skrumpning af bindevæv –
som er hornhindens hovedbestanddel. I begyndelsen af 1990’erne udvikledes der medicinske
lasere, som ved hjælp af phototermiske processer kunne inducere lokaliserede opvarmninger –
og dermed skrumpninger af hornhindevæv. Skrumpninger af hornhindevæv perifert resultere-
de umiddelbart i en tilspidsning af hornhindens centrum og var derfor en mulig metode til
reduktion af langsynethed. Talrige modifikationer af metoden er anvendt til at reducere
graden af langsynethed.

Teknikken har været anvendt i Århus i enkelte tilfælde fra 1994 til 1995.

Præcision, nøjagtighed og stabilitet
Der foreligger kun enkelte kliniske undersøgelser af refraktiv thermo-keratoplastik, og ingen
af disse er randomiserede. I et FDA fase IIa-studie fandtes blandt 28 patienter, at refraktionen
maksimalt kunne ændres 1,6 D vurderet 1 år efter behandling (167). Op til 1-års-undersøgel-
sen var der stadig en tendens til, at effekten af behandlingen aftog.

Risiko
Ingen patienter mistede synsstyrke efter thermo-keratoplastik i det amerikanske studie.

Konklusion
Laser-thermo-keratoplastik kan reducere langsynethed med 1-2 D uden betydende bivirknin-
ger. Der foreligger dog ikke publicerede langtidsopgørelser af effekten af operationen.

2.16 Intraokulær kirurgi

I Danmark foretages der årligt ca. 40.000 operationer for grå stær (katarakt). Ved grå stær
er øjets indre linse uklar. Ved operationen fjernes den biologiske linse og erstattes med en
syntetisk linse. Styrken af den syntetiske linse individualiseres til hver patient ud fra målin-
ger af hornhindens brydningsstyrke og øjets længde. Ved denne procedure kan refraktionen
efter operationen kontrolleres ret præcist. Efter 75% af uselekterede operationer ligger den
postoperative brydningsstyrke inden for ∫1 dioptri fra den tilstræbte brydningsstyrke
(168).

Med baggrund i de gode resultater efter moderne kataraktkirurgi har man forsøgt med
såkaldt »clear lens extraction« til at korrigere høje grader af nærsynethed og langsynethed.
Ved »clear lens extraction« forstås fjernelse af øjets biologiske linse, uden at der foreligger grå
stær. Samtidig hermed implanteres en syntetisk linse på linsens plads – ganske som ved en
moderne operation for grå stær. Den implanterede syntetiske linse er »stiv« – dvs. efter
operationen har øjet ingen akkommodationsevne.

Præcision, nøjagtighed og stabilitet
Der foreligger kun mindre retrospektive studier af »clear lens extraction«-teknikken.
Omkring 75% af patienterne ligger inden for ∫1 dioptri fra den tilstræbte refraktion
(169).

Risiko
Det er velkendt at nærsynethed disponerer til nethindeløsning, og at forudgående katarakto-
peration yderligere øger denne risiko (170). Der foreligger ikke gode kontrollerede studier af
den forøgede risiko for nethindeløsning efter linsefjernelse blandt nærsynede. Det er dog
estimeret, at risikoen for nethindeløsning fordobles efter linsefjernelse i et nærsynet øje, og
at denne risiko er knap 10% over en 7-årig periode (171).

Ud over specifikke risici relateret til nærsynethed er der ved linsefjernelse og implantation af
kunst-linser altid en risiko for blødning og svær betændelse i øjet. Denne risiko er lille – i
størrelsesordenen 0,01 til 0,1%.
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Konklusion
»Clear lens extraction« giver gode resultater mht. postoperativ optisk synskvalitet og nøjagtig-
hed. Ved indgrebet tabes akkommodationsevnen, ligesom der er en forøget risiko for nethin-
deløsning. »Clear lens extraction« bør formentlig ikke foretages på yngre patienter (�50 år)
med bevaret akkommodationsevne, og i øvrigt kun efter grundig information om den for-
øgede risiko for nethindeløsning.

2.17 Refraktionskirurgiske teknikker ikke anvendt i Århus

2.17.1 Hexagonal keratotomi
I slutningen af 1980’erne introduceredes en teknik, hvorved man anlagde seks næsten sam-
menhængende transverse incisioner omkring hornhindens centrum. Herved indtrådte en
symmetrisk svækkelse, hvorved hornhindens centrum bulede frem – og brydningsstyrken
øgedes. Teknikken skulle herved kunne reducere graden af langsynethed.

Der foreligger ikke systematiske prospektive studier af teknikken, der nu vurderes som opgi-
vet pga. anekdotiske rapporter om potentielle svære synstruende komplikationer (172). Tek-
nikken har aldrig været anvendt i Århus.

2.17.2 Corneal inlay
Teknikken udvikledes i 1960’erne af Barraquer i Columbia. Ved »corneal inlay«-teknikken
afskæres først en overfladisk lap af hornhindevæv, en specielt fremstillet vævskontaktlinse
med en specifik styrke lægges ind og den overfladiske lap af hornhindevæv syes atter fast.
Teknikken har ikke været anvendt i Århus.

2.17.3 Keratomileusis
Ved keratomileusis afskæres en overfladisk hornhindelap. Lappen fryses hurtigt ned, og ved
hjælp af en speciel drejebænk indslibes en linsestyrke i lappen. Efter optøning syes lappen
atter fast på hornhinden. Teknikken udvikledes i 1960’erne af Barraquer i Columbia. Teknik-
ken har ikke været anvendt i Århus.

2.17.4 Automatisk lamellær keratektomi
I midten af 1990’erne indførtes såkaldt »Automatisk lamellær keratektomi« (ALK) for be-
handling af langsynethed. Ved teknikken fjernes en stor del af hornhindens væv, hvorved der
passivt sker en central frembuling. Med den øgede brydningsstyrke skulle man således kunne
behandle langsynethed. Teknikken er blevet anvendt i Sydamerika og USA, men er siden
forladt, da mange patienter udviklede uregelmæssig astigmatisme og transplantationskræven-
de ektasi af hornhinden (9). Teknikken har ikke været anvendt i Århus.

2.18 Mulige fremtidige refraktionskirurgiske teknikker

2.18.1 Syntetisk hornhindelinse kombineret med LASIK (Permalens)
I de senere år er der udviklet syntetiske materialer med høj gennemtrængelighed for vand,
salte, næringsstoffer og ilt (173). Man har søgt at implantere sådanne linser intralamellært
kombineret med en LASIK-operation, hvorved det er håbet, at højere grader af nærsynethed
(�10 D) kan korrigeres. Præliminære kliniske undersøgelser af anvendelsen af disse vævslin-
ser er i gang. Der foreligger ikke videnskabelige kliniske undersøgelser af teknikken. Teknik-
ken har ikke været anvendt i Århus.

2.18.2 Laser-subepitelial keratektomi (LASEK)
Inden for de sidste få år er en såkaldt LASEK-teknik blevet introduceret som en variant af
PRK (174). LASEK er en forkortelse for »laser-subepitelial keratektomi«. Ved teknikken
foretages en let etanolbehandling af hornhindeepitelet (20% etanol i 20 sekunder), epitelet
afløsnes i ét stykke, hvorefter excimer-laser-behandlingen gennemføres som vanligt. Labora-
torieundersøgelser har vist, at epitelcellerne efter en sådan behandling fortsat er levende
(175). Efter excimer-laser-behandlingen lægges det etanolbehandlede epitel tilbage på horn-
hinden, og der påsættes en bandagekontaktlinse nogle dage.
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Teknikken er hævdet at give færre smerter, hurtigere synsmæssig rekonvalescens og mindre
postoperativ arvævsudvikling sammenlignet med traditionel PRK. Samtidig undgår man de
risici, der er forbundet med en egentlig LASIK-operation. Der foreligger ét randomiseret
kontrolleret studie af LASEK sammenlignet med PRK, dog kun med 3 måneders efterkontrol
(176). Patienterne (54 øjne, 27 patienter) fandt, at smerterne efter operationen var marginalt
mindre i det LASEK-behandlede øje sammenlignet med det PRK-behandlede øje. Der var
ingen forskel på synsstyrken eller den resterende brydningsfejl efter de to behandlingstyper
3 måneder efter operationerne.

Flere og større prospektive randomiserede studier er nødvendige for at afgøre, om LASEK-
teknikken har fordele sammenlignet med den traditionelle PRK-teknik og således kan afløse
LASIK-teknikken. Teknikken har ikke været anvendt i Århus.

2.18.3 Intrastromal photodisruption
Ved at anvende fokuseret laserlys i pulse af ekstrem kort varighed kan man opnå mikroplas-
madannelse og kavitationseffekter inden i hornhinden (177). Når kaviteten kollaberer, opstår
der sekundært ændringer i hornhindeoverfladen, hvorved brydningsstyrken i øjet ændres.
Principielt kan man således skære i hornhindens indre uden at beskadige overfladen. Frem-
tiden må vise, om denne særdeles potente teknik er sikker og funktionel.

2.18.4 Konduktiv keratoplastik
Princippet ved konduktiv keratoplastik er det samme som ved LTK: ved at varmeskrumpe
kollagen i hornhindens perifere dele vil centrum af hornhinden blive mere krum og langsy-
nethed kan reduceres. Kun beskeden og måske midlertidig effekt af LTK-behandling er
opnået. Ved konduktiv keratoplastik anvendes radiobølger appliceret med en bølgesender
direkte på hornhinden. Det første kliniske studie med 1 års opfølgning er publiceret og
tyder på, at langsynethed kan reduceres med 1-2 D (178). Fremtidige studier må vise, om
behandlingseffekten er permanent.

2.18.5 Corneaplastik
Man ved, at anvendelse af hårde kontaktlinser kan modellere hornhindens overflade. Princip-
pet kaldes orthokeratologi og har været anvendt til midlertidigt (timer) at reducere nærsynet-
hed. Ved at blødgøre hornhinden enzymatisk, påsætte en hård kontaktlinse og herefter hærde
hornhinden i en ny facon håber man at kunne opnå længerevarende ændringer i øjets bryd-
ningsstyrke (179). FDA fase IIa kliniske forsøg er afsluttede, men ikke publicerede.

2.18.6 Fake intraokulære linser
De overordentligt gode resultater, der opnås ved implantation af en kunststoflinse i øjet efter
stæroperation, har medført, at man har overvejet, om den rette måde at korrigere brydnings-
fejl på er at lægge en korrigerende linse ind i øjet. Sådanne metoder er udviklet gennem
1990’erne. Tre variationer af denne teknik er udviklet og anvendt. For det første kan linsen
placeres i forkammeret med støtteben i kammervinklen (Baikoff-linse-design – NuVita). Al-
ternativt kan linsen fasthæftes i regnbuehinden (iris) foran pupillen (Worst – nu Artisan
lens). Den tredje mulighed er en placering bag iris, som en kontaktlinse på forfladen af den
biologiske linse. Sidstnævnte teknik blev introduceret af Fyodorov i Rusland omkring 1990
og er kommercialiseret som Staar Collamer Implantable Contact Lens.

Øjets refraktion kan korrigeres ret præcist ved anvendelse af syntetiske linser placeret i øjet.
Til gengæld er det fra de tidlige operationer for grå stær velkendt, at linser placeret i
forkammeret over en årrække kan medføre skade på hornhindens endotelceller i et omfang,
der kræver hornhindetransplantation. Linser implanteret i forkammeret kan i visse tilfælde
medføre pupildeformationer. Tilsvarende forekommer det biologisk risikabelt at placere me-
kaniske syntetiske materialer i nærheden af øjets linse, eftersom selv beskedne mekaniske
traumer vides at medføre udvikling af uklarheder i linsen – grå stær.

Teknikkerne har ikke været anvendt i Århus.

Refraktionskirurgi – en medicinsk teknologivurdering 52



Præcision, nøjagtighed og stabilitet
Der foreligger kliniske resultater fra en række prospektive undersøgelser af den såkaldte iris-
klo-linse (Artisan) (180;181) anvendt til korrektion af nærsynethed op til ª15 D. 2-3 år
efter operationen var 68 til 79% af patienterne inden for ∫1 dioptri fra den tilstræbte
brydningsstyrke, og 77% af patienterne havde en ukorrigeret synsstyrke på 0.5 eller bedre.

For den såkaldte Baikoff-linse foreligger der begrænsede kliniske opgørelser. I en rapport (21
øjne, 12 patienter) fandtes, at 10% af patienter behandlet for nærsynethed mellem ª11 og
ª23 D var mellem ∫1 dioptri efter 2 år (182).

Der er kun få mindre kliniske studier, der belyser anvendelsen af kunstige linser (Staar
Collamer) implanteret bag regnbuehinden i øjne med bevaret biologisk linse. I et konsekutivt
studie fandtes blandt 19 øjne med nærsynethed fra ª8 til ª21 D, at 42% 1 år efter operatio-
nen var mellem π1 og ª1 dioptri i brydningsstyrke, og ukorrigeret synsstyrke var bedre
end 0,5 i 63% af øjnene (183).

Risiko
Der er potentielt risiko for alvorligere komplikationer ved operative indgreb inde i øjet end
ved indgreb på øjets overflade – herunder inflammation i forkammeret, forhøjet øjentryk,
pupilstivhed, udvikling af grå stær, linseforskydning, endotelødelæggelse og nethindeskade
(184-187).

Budo (180) fandt i studiet af Artisan-linsen, at 1,2% af de opererede øjne mistede to eller flere
linjer i korrigeret synsstyrke, mens ingen øjne udviklede postoperativ infektion eller nethin-
deløsning inden for observationsperioden. Andre har fundet, at hyppigheden af nethindeløs-
ning efter implantation af iris-fikserede forkammerlinser var knap 5% blandt 166 opererede
øjne (mere end 7.5 D nærsynethed) med en observationstid på 20-84 måneder (188).

Endotelcellerne på hornhindens inderside kan skades af kunstige linser implanteret i forkam-
meret. I flere studier er det fundet, at endotelcelletabet efter implantation af Artisan- (180)
og Baikoff-linsetyper (182) er større end det normale, fysiologiske tab. I et prospektivt sam-
menlignende studie af Artisan-linsen og Baikoff-linsen fandtes et endotelcelletab på 12% det
første år efter operationen. 2 år efter operationen var dette tab steget til 18% for Artisan-
typen, men uændret for Baikoff-typen (186). Progredierende tab af endotelceller nødvendig-
gjorde hornhindetransplantation i 6% af opererede øjne med implanteret iris-klo-linse (184).

Også efter implantation af linser i bagkammeret af øjne med bevaret naturlig linse er der
fundet tab af hornhindeendotelceller (189). Udvikling af grå stær er hyppig og beskrevet i
op til 82% af de opererede øjne (187), ligesom der er fundet øget proteinudsivning i kam-
mervæsken blandt opererede øjne tydende på kronisk regnbuehindebetændelse (189). Modi-
ficerede linsedesign kan måske reducere hyppigheden af disse komplikationer (190).

Konklusion
Implantation af kunstige linser i øjet uden forudgående fjernelse af øjets linse giver gode
optiske resultater, selv ved høje grader af nærsynethed. Der er risiko for alvorlige senkompli-
kationer ved indgrebene: Hyppigheden af hornhindeødem, grå stær, nethindeløsning, akut
og måske også kronisk grøn stær er ikke ubetydelig. Teknikkerne kan i dag ikke umiddelbart
anbefales og bør kun anvendes i specielle tilfælde og kun efter ekstraordinært grundig patient-
information. Livslang opfølgning af opererede patienter bør finde sted.

2.18.7 Kirurgiske indgreb mod »alderssyn« (presbyopi)
»Alderssyn« er en naturlig udvikling og skyldes, at den biologiske linse i øjet bliver hårdere
og mister sin elasticitet. Dette forhold medfører helt eller delvis, at akkommodationsevnen
tabes. Måske skyldes en del af tabet af akkommodationsevnen, at de fibre, hvormed linsen
er ophængt, bliver slappere med alderen.

Eftersom »alderssyn« kommer til alle, er der naturligt nok betydelig – både videnskabelig
og kommerciel – interesse i at udvikle teknikker, der kan forhindre eller reetablere en vis
akkommodationsevne.
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Således er der beskrevet anvendelse af såkaldte sclerale ekspansionsbånd, der kan opspænde
linsens ophængningsfibre. Teknikken kaldes SRP (Surgical reversal of presbyopia). Ved en
lignende teknik (ACS; Anterior ciliary sclerotomy) anlægges der radiære incisioner i sclera over
corpus ciliare (strålelegemet), hvorved ophængningsfibrene for linsen skulle strækkes. Der
foreligger ikke videnskabelige undersøgelser af teknikkernes sikkerhed og effektivitet. Andre
eksperimentelle teknikker tager udgangspunkt i at blødgøre linsen vha. en »photodisruptive
laser« eller ved at opløse den hårde linsekerne, som dernæst erstattes med et blødere syntetisk
materiale. Endelig forsøger man, om akkommodationskraften i corpus ciliare kan udnyttes
til at flytte specielt designede syntetiske intraokulære linser frem og tilbage i øjet, således at
øjets samlede brydningskraft ændres.

Således foreligger der i dag ikke nogen afprøvet teknik, der kan genoprette øjets akkommoda-
tionsevne.

2.19 Anvendelse af refraktionskirurgisk teknologi til behandling af
andre øjensygdomme

2.19.1 Excimer-laseren
Excimer-laseren (argon-fluorid) afgiver lys af en bølgelængde på 193 nm. Excimer-lyskvanter
af tilstrækkelig energi (6,4 eV) absorberes af proteiner, amider og peptider, hvilket medfører
foto-disruption af molekylerne i det behandlede materiale. De dissocierede molekyler afstø-
des, hvorved der fjernes – ablateres – væv. Denne effekt anvendes ved kontrolleret fjernelse
af overfladiske hornhindeuklarheder ved arvelige hornhindesygdomme og efter traumer eller
infektioner. Proceduren kaldes »phototerapeutisk keratektomi« (PTK) (191-193).

PTK anvendes også til at behandle recidiverende spontane sår (såkaldt erosio recidivans) i
overfladeepitelet, som er en smertefuld tilstand. Applikation af excimer-laser-stråler på om-
råder med sådanne epitelforandringer leder oftest til dannelse af nyt epitel og bringer til-
standen til ophør (194;195).

2.19.2 Mikrokeratomer
Dybere hornhindeuklarheder med intakt endotel (hornhindens inderste cellelag) kan fjernes
ved en lamellær hornhindetransplantation. Det har vist sig, at mikrokirurgisk apparatur ud-
viklet til LASIK-operationer med fordel kan anvendes til kontrollerede lamellære transplanta-
tioner frem for tidligere tiders manuelle teknik (196). Tilsvarende kan patienter med isoleret
sygdom i hornhindens bageste lag – oftest Fuchs’ endoteldystrofi – formentlig med fordel
behandles ved en såkaldt posterior hornhindetransplantation (197;198).

Fremstilling af epikeratofaki-linser til brug ved såkaldt »on-lay«-transplantationsteknik ved
keratoconus og lignende hornhindesygdomme præget af udtynding er mulig ved anvendelse
af mikrokeratomer udviklet til LASIK-operationer. Epikeratofaki-teknikken kan med fordel
anvendes til behandling af keratoconus hos dårligt koopererende patienter, idet øjets integri-
tet i vidt omfang bevares (keratoconus opstår hyppigere hos patienter med Down’s syndrom)
(164).

2.20 Konklusioner & sammenfatning

Der foreligger en stor mængde publicerede artikler om refraktionskirurgiske teknikker, deres
anvendelse og resultater. Langt hovedparten af publikationerne er baseret på mindre, retro-
spektive kliniske serier. Der foreligger ikke egentlige metaanalyser eller Cochrane-reviews af
refraktionskirurgiske teknikker og kun få gode randomiserede kliniske studier. Der findes
ikke fra et prospektivt randomiseret studie evidens for, at én refraktionskirurgisk teknik er
bedre end en anden.

Lettere grader af nærsynethed (op til ª6 D) behandles i dag ligeværdigt med PRK, LASIK,
ICRS (op til ª3 D) og mini-RK (op til ª3 D). Der foreligger veldokumenteret information
om teknikkernes effektivitet og sikkerhed. Såfremt teknikkerne anvendes rutinemæssigt, vil
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mere end 90% af de opererede patienter opfylde de formelle kriterier for bilkørsel efter en
enkelt operation og være mellem π1 og ª1 fra det tilsigtede refraktionsmål. Med adgang
til excimer-laser og mikrokeratom synes det mest hensigtsmæssigt at behandle nærsynethed
mindre end ª6 D med PRK eller LASIK. Da PRK er en mere enkel teknik og er associeret
med færre alvorlige komplikationer end LASIK, er PRK formentlig at foretrække for denne
patientgruppe.

Moderate grader af nærsynethed (fra ª6 til ª10 D) kan elimineres eller reduceres betydeligt
med PRK eller LASIK. Det forhold, at arvævsudvikling kun finder sted efter PRK, og det
forhold, at arvævsudviklingen er mest udtalt ved store korrektioner, samt at der er en lang
synsmæssig rekonvalescens efter PRK, taler dog for at anvende LASIK for denne patientgrup-
pe. Risikoen er 1-5% for at synsstyrken – selv med anvendelse af briller – bliver væsentligt
dårligere efter en operation for lettere eller moderat nærsynethed.

Højere grader af nærsynethed (mere end ª10 D) kan ikke elimineres helt med PRK eller
LASIK. Patienterne kan dog opnå op til 10 dioptriers reduktion i graden af nærsynethed.
Fuldt korrektionsforsøg indebærer for PRK en forhøjet risiko for haze-udvikling, tab af syns-
styrke, synskvalitetsgener og regression. For LASIK er der en forhøjet risiko for ektasi. Epike-
ratofaki er det eneste hornhindekirurgiske indgreb, der potentielt kan korrigere nærsynethed
op til ª20 D. Efter 10% af epikeratofaki-operationer viser det sig dog nødvendigt at fjerne
linsen igen pga. optiske eller biologiske komplikationer. Andre muligheder er implantation
af syntetiske linser i øjets forkammer eller bagkammer. Om end disse indgreb kan give
særdeles gode optiske resultater, er der en ikke ubetydelig risiko for alvorlige synstruende
komplikationer (hornhindeendotelskade, grå stær, grøn stær, nethindeløsning). Teknikkerne
kan umiddelbart ikke anbefales og bør kun anvendes i meget specielle tilfælde og kun efter
ekstraordinært grundig patientinformation. Livslang opfølgning af opererede patienter bør
finde sted.

Helt lette grader af langsynethed (op til π2 D) kan elimineres med LTK, om end effekten
måske kun er midlertidig. Lettere grader af langsynethed (op til π4 D) kan behandles enten
med PRK eller LASIK. Da PRK er en mere enkel teknik og er associeret med færre alvorlige
komplikationer end LASIK, er PRK formentlig at foretrække for denne patientgruppe.
Højere grader af langsynethed kan reduceres ved implantation af intraokulære linser eller ved
epikeratofaki. Ved sidstnævnte teknik er der betydelig risiko for, at synsstyrken bliver ringere
efter operationen, mens der ved intraokulær linseimplantation er risiko for de førnævnte
skader på hornhinde eller linse.

Bygningsfejl (op til 4 D) kan reduceres med PRK eller LASIK, mens endnu større regelmæssige
bygningsfejl, som kan ses efter hornhindetransplantation, i mange tilfælde kan mindskes
ved arkuat keratotomi. Uregelmæssige bygningsfejl kan reduceres, men ikke elimineres, ved
laserbehandlinger (PRK eller LASIK) baseret på individuelle målinger af hornhindens form.
Generelt er behandling af bygningsfejl mindre præcis end behandling af nærsynethed.

Til trods for at mange teknikker er blevet foreslået og endog anvendt, er der i dag ikke
dokumentation for, at »alderssyn« kan behandles.
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3 Patienten
Kapitlet beskriver primært ved hjælp af egne undersøgelser opererede patienters tilfredshed
med refraktionskirurgiske indgreb.

3.1 Den opererede patient

Refraktionskirurgi er i langt de fleste tilfælde et elektivt kirurgisk indgreb, der tilvælges af
patienten for at undgå eller reducere generne ved at benytte briller eller kontaktlinser.

Introduktionen af refraktionskirurgi i 1980’erne gav anledning til mange fortrinsvis følelses-
mæssigt ansporede holdninger til denne nye behandlingsmodalitet. Blandt øjenlæger anså
flere det for uacceptabelt og uetisk at operere »raske øjne« for en optisk fejl, der kunne
korrigeres med briller eller kontaktlinser. Patienter, der faktisk lod sig indrullere til sådanne
operationer, blev mistænkeliggjort og anset for at være psykisk afvigende. Man foretog alle-
rede i forbindelse med det såkaldte PERK-studie af radiær keratotomi for lettere nærsynethed
i starten af 1980’erne en psykologisk vurdering af patienter, der udtrykte ønske om en sådan
behandling. Resultatet af undersøgelsen var, at disse patienter ikke adskilte sig fra andre
nærsynede eller fra den ikke-nærsynede befolkning i almindelighed (199).

Systematiske studier af subjektiv patienttilfredshed efter operation for nærsynethed er sjæld-
ne. Patienttilfredshed 1 år efter RK-operation (200) viste, at 10% ikke var tilfredse med
behandlingsresultatet, mens 90% var tilfredse eller meget tilfredse. Tilsvarende resultater er
registreret i et dansk studie (150). Efter PRK angiver fra 80% (201) til 96% (202) at være
tilfredse eller meget tilfredse med resultatet af operationen. Efter LASIK-operation findes der
opgørelser, der viser, at op til 98% er tilfredse eller meget tilfredse med resultatet efter
operationen (203). I alle opgørelser er persisterende nærsynethed og behov for brillekorrek-
tion efter operationen fundet at have prædiktiv værdi for nedsat tilfredshed.

Sammenlignende undersøgelser efter PRK- og LASIK-operation viser, at mængden af patient-
oplevede synsmæssige bivirkninger ikke er forskellige (139). I studier, hvor ét øje er behandlet
med PRK og det andet med LASIK, foretrækker de fleste patienter dog LASIK-operationen –
i hvert fald det første år efter operationen (66). Formentlig skyldes dette, at LASIK-indgrebet
er mere smertefrit, og at den synsmæssige rehabilitering er hurtigere.

Patienttilfredshedsstudier har vist, at mange patienter oplever en række bivirkninger til be-
handlingen, hvoraf rest-nærsynethed, blænding (49-64%) og nattesynsproblemer (10-32%)
er hovedkilderne til gener og utilfredshed.

Der foreligger kun sparsomme oplysninger om danske patienters bevæggrunde til at søge
operation for nærsynethed og om patienternes tilfredshed med resultatet af indgrebet. For
nærmere at belyse patienttilfredsheden efter operation for nærsynethed, som det er håndteret
på Øjenafdelingen, Århus Universitetshospital, gennem de senere år, gennemførtes i forbin-
delse med nærværende projekt en større spørgeskemaundersøgelse.

Formålet med den aktuelle undersøgelse var at belyse: 1) årsager til, at patienterne valgte at
blive opereret for nærsynethed, 2) tilfredsheden med informationen forud for operationen,
3) tilfredsheden med forløbet på Øjenafdelingen og endelig 4) tilfredsheden med resultatet
af operationen.

3.2 Metode

I foråret 2001 udsendtes 304 spørgeskemaer. 260 patienter besvarede spørgeskemaet svarende
til en svarprocent på 86%. Patienterne blev adspurgt 1 til 7 år efter operationen og omfattede
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dels konsekutivt opererede patienter fra august 1998 til maj 2000, dels 100 patienter der i
perioden 1994-1995 indgik i en prospektiv randomiseret undersøgelse af RK versus PRK for
nærsynethed mindre end 5 D.

Spørgeskemaet (appendiks 3) var detaljeret og afdækkede demografiske baggrundsvariable,
baggrunden for, at patienterne valgte at lade sig operere, samt deres generelle tilfredshed med
operationsresultatet. Desuden fokuseredes der på eventuelle bivirkninger efter operationen i
form af blændingsgener og nattesynsproblemer. Spørgeskemaet er i vidt omfang baseret på
et canadisk udarbejdet spørgeskema, der har vist sig at give valide og reproducerbare resultater
(204).

Patienterne stratificeredes under analyserne efter operationsmetode og graden af oprindelig
nærsynethed (ª6 D valgtes som stratifikationsniveau).

3.2.1 Demografi
Patienterne var i gennemsnit 32,8 år på operationstidspunktet. 153 var mænd og 110 var
kvinder. Uddannelsesmæssigt havde 62% taget studentereksamen, mens 30% havde realeksa-
men/10. klasse, og 8% havde afsluttet skolegangen efter 9. klasse.

Patienternes aktuelle erhverv fremgår af tabel 3.1:

TABEL 3.1
Fordeling efter erhverv blandt patienter
opereret for nærsynethed

Antal Procent
Studerende 22 9
Arbejdsløs 1 0
Ufaglært 30 11
Faglært 74 28
Lang, højere uddannelse 19 7
Mellemlang uddannelse 39 15
Kortere uddannelse 9 3
Hjemmegående 1 0
Pensionist 2 1
Selvstændig 4 2
Ingen angivelse 59 23
I alt 260 100

De fleste patienter havde således en faglært eller mellemlang uddannelse.

Af tabel 3.2, der viser starttidspunktet for patienternes anvendelse af briller, ses det, at 85%
af patienterne havde benyttet optisk korrektion for nærsynethed siden barndommen:

TABEL 3.2
Starttidspunkt for anvendelse af briller blandt
patienter opereret for nærsynethed

Antal Procent
Før skolestart 14 5
Før 5. klasse 140 54
Efter 5. klasse 68 26
Efter skolegang 35 13
Ingen angivelse 3 1
I alt 260 100

63% af patienterne benyttede kontaktlinser før operationen. Kun 12% af kontaktlinsebruger-
ne anvendte hårde kontaktlinser.
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3.3 Resultater

3.3.1 Typer af øjenoperationer samt nuværende status
Blandt de 260 patienter var 227 behandlet på begge øjne. 16 var kun opereret på ét øje pga.
ensidig nærsynethed (anisometropi), 4 havde undladt behandling af det andet øje, eftersom
de syntes resultatet efter operation af det første øje var for dårligt, mens 13 patienter var
blevet opereret pga. rest-nærsynethed efter en tidligere refraktionskirurgisk operation. Yderli-
gere 53 af de 227 patienter (23%), der var behandlet på begge øjne, havde gennemgået én
eller flere supplerende reoperationer for resterende nærsynethed efter den første operation.

Graden af nærsynethed og de anvendte operationsmetoder for patienter opereret på begge
øjne fremgår af tabel 3.3:

TABEL 3.3
Graden af nærsynethed samt operationsmetode for patienter opere-
ret for nærsynethed på begge øjne

Myopigrad Total
Mindre end 6 D Mere end 6 D

RK 33 (28%) 0 (0%) 33 (14%)
PRK 81 (70%) 63 (56%) 144 (63%)
LASIK 1 (1%) 49 (44%) 50 (22%)

115 (100%) 112 (100%) 227 (100%)

38 patienter havde selv betalt for behandlingen jf. en daværende selvbetalingsaftale. Heraf
var 36 behandlet for mindre end 6 dioptriers nærsynethed vha. PRK-teknik.

Hvorvidt patienterne efter operationen fortsat benyttede afstandskorrektion fremgår af ne-
denstående tabel 3.4:

TABEL 3.4
Oprindelig grad af nærsynethed samt behovet for anvendelse af bril-
ler eller kontaktlinser efter operation for nærsynethed på begge øjne

Myopigrad Total
Mindre end 6 D Mere end 6 D

Intet behov 77 (65%) 51 (46%) 128 (56%)
Briller 30 (26%) 44 (40%) 74 (33%)
Kontaktlinser 4 (3%) 9 (8%) 13 (6%)
Briller og kontaktlinser 6 (5%) 6 (6%) 12 (5%)
Total 117 (100%) 110 (100%) 227 (100%)

Således benyttede 65% af de opererede lettere nærsynede ikke afstandskorrektion efter opera-
tionen. Andelen af de opererede moderat til stærkt nærsynede, der ikke benyttede afstands-
korrektion efter operationen, var kun 46%.

3.3.2 Informationsniveauet omkring behandlingen
Patienterne havde fået kendskab til muligheden for, at nærsynethed operativt kunne fjernes
eller reduceres fra én eller flere forskellige kilder (se tabel 3.5):

TABEL 3.5
Kilder til kendskab om operation for
nærsynethed blandt patienter opereret for
nærsynethed (NΩ260)

Antal Procent
Avis, tv 140 54
Bekendte 81 31
Optiker 21 8
Øjenlæge 60 23
Andet 18 7
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Nyhedsmedier samt venner og bekendte udgjorde således den antalsmæssigt væsentligste
informationskilde.

3.3.3 Tilfredshed med information, personale og efterbehandling
Af de 260 patienter angav 224 (86%), at de var tilfredse (121) eller meget tilfredse (103)
med den mundtlige information forud for operationen, mens ni patienter (3,5%) var util-
fredse. Seks af disse 9 patienter angav specifikke årsager til deres utilfredshed: 1) mangelfuld
information om nattesyns-problemer (4 patienter) og 2) mangelfuld information om smerter
efter operationen (2 patienter).

15 patienter (6%) angav, at de ikke havde fået udleveret skriftlig information forud for
operationen. Blandt patienter, der erindrede at have fået udleveret skriftlig information, var
189 (81%) tilfredse (143) eller meget tilfredse (46) med den skriftlige information. 12 pa-
tienter (4,6%) fandt den skriftlige information misvisende og utilfredsstillende. Fire af disse
12 patienter angav specifikke årsager til utilfredsheden: 1) mangelfuld information om natte-
synsproblemer (2 patienter) og 2) mangelfuld information om smerter efter operationen (2
patienter).

Adspurgt om behandlingsforløbet på Øjenafdelingen angav 218 patienter (86%), at dette
var meget tilfredsstillende (112) eller tilfredsstillende (106), mens 12 patienter (4,6%) var
utilfredse. De ikke-tilfredse patienter (12) angav følgende forhold som årsag til det utilfreds-
stillende forløb:1) lange ventetider i forbindelse med undersøgelser og operation (4 pa-
tienter), og 2) at de fleste kontrolundersøgelser efter operationen fandt sted ved egen øjenlæge
(5 patienter).

165 patienter (68%) angav, at det for dem havde betydning, at operationen fandt sted på et
offentligt sygehus. Som årsag hertil angav mange, at de følte større tryghed ved og havde
større tillid til behandling på et hospital end til behandling i en privat praksis eller på et
privat sygehus.

3.3.4 Operationen
Patienterne blev adspurgt, hvorvidt smerterne efter operationen var ubehagelige. Svarfor-
delingen fremgår af tabel 3.6.

TABEL 3.6
Enighed med udsagnet »smerterne var ubehagelige efter operationen« blandt
patienter opereret for nærsynethed på begge øjne; fordeling efter operationstype

RK PRK LASIK I alt
Fuldstændig uenig 9 (27%) 5 (4%) 21 (43%) 35 (16%)
Delvis uenig 3 (9%) 5 (4%) 17 (35%) 25 (11%)
Hverken enig eller uenig 4 (12%) 2 (1%) 2 (4%) 8 (4%)
Delvis enig 6 (18%) 34 (24%) 4 (8%) 44 (20%)
Fuldstændig enig 11 (33%) 93 (67%) 5 (10%) 109 (49%)

33 (100%) 139 (100%) 49 (100%) 221 (100%)

Således fandt 51% af patienterne opereret vha. RK, at smerterne efter operationen var ubeha-
gelige, 91% fandt smerterne efter PRK ubehagelige, mens kun 18% af patienterne syntes, at
smerterne efter LASIK var ubehagelige.

Det umiddelbare forløb efter en LASIK-operation oplevedes således langt mindre smertefyldt
end efter specielt en PRK-operation.

3.3.5 Årsag til valg af operation
Patienterne blev spurgt om årsagen til, at de valgte at blive opereret for nærsynethed.

21% af de opererede patienter angav, at ønsket om at søge ind på en bestemt uddannelse
med bestemte krav til ukorrigeret synsstyrke var betydende.
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Medvirkende årsager (en eller flere for hver patient) af betydning for beslutning om operation
blandt brillebrugere (185 patienter) fremgår af tabel 3.7:

TABEL 3.7
Medvirkende årsager (helt eller delvis) til at vælge at blive
opereret for nærsynethed blandt 185 patienter, der benyttede
briller før operationen, og som blev opereret på begge øjne

Antal Procent
Utilfredshed med udseende ved brug af briller 63 34
Ønske om mindre afhængighed af briller i dagligdagen 166 90
Briller hæmmer fritidsaktiviteter 143 77
Dyrt at købe briller regelmæssigt 67 36
Så dårligt med briller 48 26
Briller hæmmede i erhverv 75 41
Briller var tunge og klemte 73 40
Kunne ikke anvende kontaktlinser 71 39

Medvirkende årsager (en eller flere for hver patient) af betydning for beslutning om operation
blandt kontaktlinsebrugere (151 patienter) fremgår af tabel 3.8:

TABEL 3.8
Medvirkende årsager (hel eller delvis) til at vælge at blive opereret
for nærsynethed blandt 151 patienter, der benyttede kontaktlinser
før operationen, og som blev opereret på begge øjne

Antal Procent
Besværligt at tage linser af og på 25 17
Besværligt at rense linser 44 29
Ønske om mindre afhængighed af linser i dagligdagen 117 77
Kontaktlinser hæmmer fritidsaktiviteter 62 41
Dyrt at anvende kontaktlinser 76 50
Så dårligt med kontaktlinser 26 17
Kontaktlinser hæmmede i erhverv 39 26
Tiltagende øjenirritation ved brug af linser 92 61

Samlet var den hyppigste faktor således et ønske om at være mindre afhængig af briller
(90%) og/eller kontaktlinser (77%) i dagligdagens gøremål, ligesom mange patienter syntes,
at brug af optisk korrektion var væsentligt hæmmende for udøvelse af fritidsaktiviteter.
Blandt kontaktlinsebrugere var begyndende kontaktlinseintolerans en vægtig grund til at
vælge operation (61%). Blandt brille- såvel som kontaktlinsebrugere angav 36% hhv. 50%,
at udgifterne ved at anvende optisk korrektion også var en betydende faktor for, at de valgte
at blive opereret.

3.3.6 Tilfredshed med resultatet
Adspurgt om graden af enighed med udsagnet »Jeg har fået opfyldt hovedformålet med at
blive opereret« fordelte svarene sig som angivet i tabel 3.9:

TABEL 3.9
Enighed med udsagnet »Jeg har fået opfyldt
hovedformålet med at blive opereret« blandt
260 patienter opereret for nærsynethed

Antal Procent
Fuldstændig uenig 36 14
Delvis uenig 27 10
Hverken enig eller uenig 8 3
Delvis enig 71 27
Fuldstændig enig 113 44
Ikke besvaret 5 2

260 100
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Således havde 71% helt eller delvist fået opfyldt hovedformålet med at blive opereret, mens
24% ikke mente dette var opnået.

Overordnet tilfredshed
Den samlede tilfredshed (NΩ260) er opsummeret i Figur 3.10:

FIGUR 3.10. Samlet grad af tilfredshed efter operation for nærsynethed (260 patienter)

Niveauet for overordnet tilfredshed var generelt højt. Dette samlede resultat dækker over en
række delspørgsmål: 119 (46%) syntes, at de efter operationen så perfekt, 138 (53%) syntes,
at resultatet var blevet lige så godt som de håbede, 165 (63%) var meget tilfredse med
resultatet, 204 (78%) syntes operation var et godt valg for dem, og 214 (82%) ville stadig
vælge at blive opereret.

Selvom langt hovedparten af patienterne var tilfredse med resultatet af operationen, er det
bemærkelsesværdigt, at knap 10% af patienterne (25 personer) angav en meget lav grad af
samlet tilfredshed med indgrebet. En detaljeret analyse af disse patienter viste, at 24 af disse
25 patienter stadig benyttede afstandskorrektion. Karakteristisk for gruppen af ikke-tilfredse
patienter var det i øvrigt at: én var selvbetaler (ud af i alt 38 svarende til 3% af denne
fraktion), 20 var opereret med PRK-teknik (svarende til 14% af alle PRK-opererede), 3 (ud
af i alt 16 svarende til 19%) var opereret pga. anisometropi, og 3 (ud af i alt 13 svarende til
23%) var reoperationer. 11 af de 25 var oprindeligt lettere nærsynede på begge øjne (10%
af alle lettere nærsynede), og 14 var oprindeligt moderat til svært nærsynede (13% af alle
sværere nærsynede).

Spørgeskemaet var designet således, at yderligere seks hovedområder relateret til patienttil-
fredshed blev belyst. Disse områder var:

H Synet uden briller efter operation sammenlignet med synet med briller før operation
H Synet med briller efter operation sammenlignet med synet med briller før operation
H Nattesynet efter operation sammenlignet med nattesynet før operation
H Blændingsgener efter operation sammenlignet med blændingsgener før operation
H Besvær med cykel/bilkørsel om dagen efter operation sammenlignet med før operation
H Besvær med cykel/bilkørsel om natten efter operation sammenlignet med før operation.

I alle tilfælde kunne patienter på en tilfredshedsskala fra 1 til 5 angive graden af tilfredshed
efter operation. Høje værdier kan således tillægges, at patienten er tilfreds med den pågælden-
de synskvalitet. Resultaterne er opsummeret i tabel 3.11 og i figur 3.12:
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TABEL 3.11
Samlet tilfredshed og selvvurderet synskvalitet (seks synskvaliteter)
efter operation for nærsynethed (260 patienter)

N Min. Maks. Gennemsnit Spredning
Samlet tilfredshed 258 1 5 3,67 1,23
Syn uden briller 252 1 5 3,06 1,07
Syn med briller 130 1 5 3,04 0,80
Nattesyn 255 1 5 2,46 0,95
Blænding 254 1 5 3,44 1,27
Kørsel om dagen 250 2 5 4,66 0,76
Kørsel om natten 250 1 5 3,33 1,45

Ukorrigeret syn (syn uden briller) (Figur 3.12 a)
31% af patienterne syntes, at de efter operationen så bedre uden briller eller kontaktlinser,
end de gjorde før operationen med briller eller kontaktlinser, 40% syntes, det var det samme,
og 29% syntes, at synet var dårligere. Tilsvarende fandt 57% af patienterne, at de efter
operationen lige så godt eller bedre kunne læse gadenavne uden korrektion sammenlignet
med før operationen med korrektion. De tilsvarende procentangivelser for at se tv og for at
finde varer i supermarkedet var 62% hhv. 75%.

40% fandt, at læsesynet nu uden briller var bedre end læsesynet før operationen med briller;
40% mente det var det samme, og 20% syntes, at det var ringere. 80-85% af patienterne syntes,
at de efter operationen, nu uden briller, lige så godt eller bedre end før operationen, dengang
med briller, kunne læse avistekst, telefonbøger, træde en nål eller arbejde med computer.

Korrigeret syn (syn med briller) (Figur 3.12 b)
Blandt de patienter, der efter operationen benyttede brille-/kontaktlinsekorrektion, syntes
22%, at de så bedre efter end før operationen, 59% fandt, det var det samme, og 19%
syntes, at de så dårligere efter operationen – selv med anvendelse af briller eller kontaktlinser.

Vurderet ved specifikke opgaver mente 85-90%, at de lige så godt eller bedre læste gadenavne,
så tv og fandt varer i supermarkedet.

4% (5 patienter) syntes, at synet – selv med anvendelse af briller/kontaktlinser var blevet
meget ringere. Disse 5 patienter omfattede én patient opereret med LASIK-teknik, én patient
opereret med RK-teknik, én patient opereret med PRK-teknik og 2 patienter opereret med
PRK-teknik på ét øje. To af disse patienter, der oplevede, at synet var blevet væsentligt
dårligere efter operationen, er blevet undersøgt på afdelingen. Vurderet ved klinisk måling af
synsstyrken fandtes, at denne ikke var reduceret i forhold til synsstyrken før operationen.
Forholdet illustrerer, at der i visse tilfælde kan være ringe overensstemmelse mellem patient-
oplevet synskvalitet og klinisk registreret synsstyrke.

Nattesyn (Figur 3.12 c)
47% fandt, at nattesynet var lige så godt (34%) eller bedre (13%) efter operationen, mens
52% angav, at nattesynet var blevet noget (38%) eller meget ringere (14%).

34% af patienterne angav at være utilfredse med nattesynet efter operationen. Efter operatio-
nen så 57% stråler omkring lys, 47% så ringe omkring billygter, 18% så dobbeltkonturer,
17% så skyggebilleder, og 25% angav, at det var vanskeligt at se små detaljer om natten. De
tilsvarende angivelser om nattesynet før operationen var 21% (stråler omkring lys), 16%
(ringe om billygter), 7% (dobbeltkonturer), 7% (skyggebilleder) og 10% (forstyrrelse af små
detaljer).

6% af patienterne angav at have deciderede nattesynsproblemer før operationen. Denne andel
var steget til 16% efter operationen.

Således mente de fleste patienter, at nattesynet blev forringet ved operation for nærsynethed.
Kun en mindre del af patienterne fandt dog, at kvaliteten af nattesynet var et decideret
problem.
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FIGUR 3.12. Selvvurderet synskvalitet (seks synskvaliteter) efter operation for nærsynethed (260 patienter) (%)

Blændingsgener (Figur 3.12 d)
59% syntes, at blændingsgenerne var mere udtalte efter operationen, mens 19% syntes, at
de var mindre. Således oplevede de fleste patienter tiltagende blændingsgener efter operatio-
nen. 31% af patienterne angav at have egentlige blændingsproblemer før operationen, mens
den tilsvarende andel efter operationen var 29%. Dermed var der ikke flere patienter efter
operationen, som syntes blændingsgenerne var et problem.
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Kørsel om natten (Figur 3.12 e)
36% mente, at kørsel om natten var vanskeligere end før operationen – heraf fandt 12%, at
det var meget sværere. Omvendt fandt 64%, at eventuelle problemer ved kørsel om natten
var mindre end eller svarende til problemerne før operationen.

Kørsel om dagen (Figur 3.12 f)
3% fandt, at bil- og cykelkørsel om dagen var blevet vanskeligere efter operationen.

Øjenirritation
27% af patienterne angav, at de efter operationen hyppigere havde fornemmelse af »grus« i
øjnene, 29% syntes, de havde mere »vand« i øjnene, og 36% mente, at røg »svider mere«.

Svingninger i synet
71% af patienterne angav, at de efter operationen fandt synet stabilt dagen igennem, mens
23% ikke var enige heri. Adspurgt om holdningen til udsagnet »Mit syn er bedre sidst på
dagen« anførte 67%, at de var helt eller delvis uenige heri. Kun 11% var enige i, at synet
var bedre sidst på dagen.

Betydning for erhverv og fritid
53% af patienterne syntes, at operationen havde bedret deres arbejdsliv, 46% syntes, at
operationen havde bedret deres sociale liv, og 36% syntes, at operationen havde bedret fami-
lielivet. 20% af patienterne dyrkede mere idræt, mens 5% dyrkede mindre idræt efter opera-
tionen.

Før operationen følte 67% af patienterne, at deres syn hæmmede dem i hverdagen. Efter
operationen var dette tal faldet til 22%. 48% af de opererede patienter angav dog, at de
stadig var bekymrede for deres syn.

Faktoranalyse
Med henblik på at belyse, hvorvidt graden af nærsynethed havde betydning for den opnåede
tilfredshed, udførtes en række statistiske analyser. Der anvendtes univariate variansanalyser
med de enkelte synstilfredshedsparametre som afhængige variable og graden af nærsynethed
(over eller under ª6 D) som uafhængig variabel. Kun patienter opereret på begge øjne
inkluderedes. Analysen viste, at patienter opereret for højere grader af nærsynethed fandt, at
deres ikke-korrigerede syn var dårligere, at deres nattesyn var ringere, og at kørsel om natten
var vanskeligere end patienter opereret for lavere grader af nærsynethed. Derimod var der
ingen forskel på den samlede tilfredshed eller de øvrige synskvaliteter blandt de to grupper
af patienter.

Med henblik på at belyse, hvorvidt typen af operation havde betydning for den samlede
tilfredshed og for synskvaliteterne efter operation, udførtes der tilsvarende univariate
variansanalyser med de enkelte synstilfredshedsparametre som afhængige variable og opera-
tionstypen (RK, PRK eller LASIK) som uafhængig variabel. Kun patienter opereret på beg-
ge øjne inkluderedes. Analyserne udførtes separat på gruppen af patienter med oprindeligt
over ª6 D og på gruppen af patienter med oprindeligt under ª6 dioptriers nærsynethed.
Analysen viste, at der ikke var forskel på graden af tilfredshed efter de forskellige typer af
operation.

Yderligere analyseredes, hvorvidt á posteriori erkendbare faktorer (reoperation samt fortsat
brille-/kontaktlinsebrug) havde betydning for tilfredsheden efter operation. Der anvendtes
univariate variansanalyser. Analyserne udførtes separat på gruppen af patienter med oprinde-
ligt over ª6 D og på gruppen af patienter med oprindeligt under 6 dioptriers nærsynethed.
Det fandtes, at patienter, der var blevet reopereret pga. manglende effekt af den primære
behandling, ikke adskilte sig mht. tilfredshed fra patienter, der ikke var blevet reopereret.
Derimod fandtes anvendelse af brille- og/eller kontaktlinsekorrektion til afstandssyn og
ringere synsstyrke uden korrektion efter operationen at være signifikant betydende for nedsat
samlet tilfredshed. For patienter med oprindelig lettere grad af nærsynethed fandtes der
yderligere, at et fortsat behov for afstandskorrektion medførte, at kørsel om dagen og om
natten fandtes vanskeligere.
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Ved stratificeret sammenligning af patienter opereret kun på det ene øje med patienter opereret
på begge øjne fandtes for den samlede tilfredshed, at patienter opereret for anisometropi
(stor forskel i brydningsstyrken på de to øjne) havde bedre ukorrigeret syn, bedre korrigeret
syn, færre nattesynsgener og færre blændingsgener sammenlignet med patienter opereret på
begge øjne. Omvendt havde patienter reopereret på ét øje lavere grad af samlet tilfredshed,
flere nattesynsgener og flere blændingsgener, ligesom de fandt kørsel om dagen og om natten
vanskeligere – alt sammenlignet med patienter opereret på begge øjne (univariat varians-
analyse; post hoc least-square difference-analyse).

Der var ingen forskel på svarfordelingen blandt patienter opereret med henholdsvis RK, PRK
og LASIK mht. omfanget af synsinstabilitet dagen i gennem (c2- test).

Rehabiliteringens varighed
Sygefraværet fra arbejde forårsaget af operationerne var meget varierende og strakte sig fra
intet fravær til 70 dages sygemelding. Medianværdien var 7 dage for operation på begge øjne
vha. RK, og 10 dage for operation på begge øjne vha. PRK eller LASIK. Denne forskel var
signifikant (univariat variansanalyse).

Diskussion
Den aktuelle spørgeskemaundersøgelse blev gennemført retrospektivt på en gruppe patienter
opereret med forskellige metoder for forskellige grader af nærsynethed, ligesom en del pa-
tienter var selvbetalere, og en del indgik i randomiserede prospektive projekter. Selve spørge-
skemabesvarelsen fandt endvidere sted et varierende antal år efter operationen.

Sammenlignet med den canadiske patienttilfredshedsundersøgelse (202;204), hvis spørgeske-
madesign anvendtes som skabelon, fandt vi generelt en noget lavere grad af patienttilfredshed.
I den canadiske undersøgelse (danske tal anført i parentes) mente 96% (71%), at deres
hovedformål var opnået, 92% (63%) var tilfredse eller meget tilfredse med resultatet, 96%
(78%) mente, at operation havde været et godt valg, og 96% (82%) ville atter vælge at blive
opereret.

Inden for de seks øvrige hovedområder fandtes der ikke større forskelle i tilfredshed mht.
patientvurderet synskvalitet. Dog syntes flere danske end canadiske patienter, at synet uden
brillekorrektion efter operation ikke var så godt som med brillekorrektion før operationen.
Flere danske end canadiske patienter fandt også, at nattesynet var blevet ringere efter opera-
tionen.

Forklaringen på de tilsyneladende ringere resultater i vor danske undersøgelse kan være
mange. Patienterne behandlet på Øjenafdelingen, Århus Universitetshospital, var mere nær-
synede end patienterne behandlet i Canada. Således havde 68% af patienterne i det canadiske
studie mindre end 6 dioptriers nærsynethed, mens det tilsvarende danske tal var 50%. Samt-
lige patienter i det canadiske studie var selvbetalere. Forundersøgelse, operation og kontrol-
undersøgelser blev foretaget i samme regi, hvilket måske kan bidrage til øget tilfredshed. Den
canadiske undersøgelse inkluderede kun patienter behandlet på begge øjne, mens vi inklude-
rede patienter konsekutivt efter behandlingsdatoer. Således omfattede vor tilfredshedsunder-
søgelse også patienter opereret på kun ét øje for anisometropi og patienter rebehandlet efter
tidligere operation.

I det canadiske studie angav kun 3% af patienterne at anvende briller eller kontaktlinser til
afstandssyn efter operationen, mens 14% anvendte læsebriller. De tilsvarende tal fra Århus
var 44% (afstandsbrille) og 16% (supplerende læsebrille). I flere undersøgelser, bl.a. den
canadiske og vor undersøgelse, fandtes der en sammenhæng mellem patienttilfredshed og
frihed for afstandskorrektion efter refraktionskirurgi. Det er individuelt, i hvilket omfang
grader af nærsynethed kan tolereres. Bourque (205) fandt, at patienter opereret for nærsynet-
hed kun syntes, at de kunne undvære briller/kontaktlinser, såfremt refraktionen var inden
for ∫0,5 dioptri omkring emmetropi. Frihed for briller efter refraktionskirurgi kræver således
et meget præcist og nøjagtigt resultat af operationen og det postoperative forløb. På Øje-
nafdelingen har man siden starten på refraktionskirurgisk behandling søgt ikke at overkorri-
gere patienterne – dvs. tilstræbt at sikre, at nærsynede patienter efter en operation ikke blev
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langsynede. Den gennemsnitlige refraktionsanomali har således ligget på ª1 til ª1,3 D. I
den canadiske undersøgelse var den gennemsnitlige refraktion ª0,3 D med en spredning på
0,7 D. Det kan da skønnes, at omkring 3% af patienterne efter operationen sandsynligvis
var blevet mere end 1 dioptri langsynede (206).

Vurderet ud fra patienttilfredshed tyder undersøgelserne således på, at man samlet set bør
tilstræbe, at refraktionen for grupper af patienter i gennemsnit skal ligge tæt på emmetropi
(0 D), til trods for at man ved en sådan tilgangsvinkel »overbehandler« en del af de nærsynede
patienter.

Vort studie omfattede ud over patienter opereret med PRK-teknik også patienter opereret
med RK og LASIK. Vi fandt ikke signifikante forskelle i synskvalitet eller bivirkninger efter
operation med de tre metoder. Disse fund er i overensstemmelse med mindre omfattende
patienttilfredsheds-undersøgelser udført på patienter opereret med PRK på det ene øje og
LASIK på det andet øje. I disse studier foretrækker patienterne det første år efter operationen
LASIK-behandling, formentlig pga. det mindre smertefulde postoperative forløb – som også
fundet i vor undersøgelse – samt den kortere synsmæssige rekonvalescensperiode (66). Pa-
tienttilfredshed efter RK blev studeret allerede midt i 1980’erne (200). Resultatet fra disse
studier ligger på linje med graden af tilfredshed generelt fundet i vor undersøgelse. Således
angav 74% af patienterne, at de havde fået opfyldt deres forventninger til indgrebet, og 94%
ville stadig vælge at få foretaget et refraktionskirurgisk indgreb.

Et af hovedargumenterne mod RK-teknikken har været, at mange patienter synes, synet
svinger i løbet dagen. I andre studier angiver helt op til 37% af patienterne sådanne gener
(200). I vor undersøgelse angav 23% af patienterne, at de ikke syntes synet var stabilt dagen
i gennem. Der fandtes dog ingen forskel på hyppigheden af svingninger i synskvaliteten
blandt patienter opereret med henholdsvis RK-, PRK- og LASIK-teknik.

3.4 Konklusion og sammenfatning

Blandt patienter opereret for nærsynethed anførte hovedparten, at deres primære formål med
at blive opereret var at mindske den generelle afhængighed af brille- eller kontaktlinsekorrek-
tion, specielt også i relation til fritidsaktiviteter. Absolut eller begyndende kontaktlinseintole-
rans var en yderligere væsentlig årsag for mange patienter. En ikke ubetydelig andel af pa-
tienterne anførte dog også, at udgifter til briller/kontaktlinser havde betydning.

Hovedparten af patienter opereret for nærsynethed var overordnet tilfredse med resultatet af
operationen, mens 10% ikke var tilfredse med resultatet. Næsten alle disse »ikke-tilfredse« pa-
tienter benyttede afstandskorrektion efter operationen. Dette gjaldt også for 1/3 af de tidligere
lettere nærsynede og 1/2 af de tidligere moderat eller stærkt nærsynede opererede patienter.

4% mente, at de decideret var kommet til at se dårligere efter operationen for nærsynethed –
selv med anvendelse af korrigerende briller/kontaktlinser.

Nattesynet blev dårligere hos de fleste patienter efter operation for nærsynethed, og 16%
mente decideret, at de efter operationen havde egentlige problemer med at se om natten.
Før operation var dette tal 6%. Patienter opereret for højere grader af nærsynethed havde
flere nattesynsgener end patienter opereret for lavere grader af nærsynethed.

Efter en operation for nærsynethed oplevede de fleste patienter flere blændingsgener. Der var
dog ikke flere efter end før operationen, der syntes blændingsgenerne havde karakter af et
egentligt problem.

Undersøgelsen tyder på, at der generelt ikke er meget store forskelle i tilfredshed efter opera-
tion med forskellige operationsmetoder, ligesom graden af oprindelig nærsynethed ikke synes
at påvirke den samlede tilfredshed efter en operation for nærsynethed.

Sammenlignet med canadiske undersøgelser af patienttilfredshed fandt vi, at danske patienter
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generelt var minde tilfredse. Denne relative utilfredshed skyldes formentlig fortrinsvis, at
flere nærsynede patienter behandlet på Århus Universitetshospital stadig var brilleafhængige –
en faktor der nedsætter graden af tilfredshed. En revurdering og finjustering af behandlings-
principperne i Århus må derfor overvejes, således at frihed for optisk korrektion efter opera-
tion kan opnås for flere patienter.
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4 Sygdomsbegrebet og holdninger til
refraktionskirurgi

I kapitlet diskuteres indledningsvist, hvorvidt nærsynethed skal betragtes som en sygdom
eller som en normalvariation i befolkningen. Befolkningens, opererede patienters og danske
øjenlægers holdninger til refraktionskirurgi er undersøgt i tre spørgeskemaundersøgelser, og
resultaterne heraf beskrives.

4.1 Er nærsynethed en sygdom?

Verdenssundhedsorganisationen WHO definerer sundhed (health) som »a state of complete
physical, mental and social well-being and not merely the absence of disease or infirmity«.

Ud fra denne definition må enhver refraktionsanomali, der skal afhjælpes med hjælpemidler
behæftet med bivirkninger, betegnes som et fravær af fuldstændig »sundhed«. Det er i over-
ensstemmelse hermed, at refraktionsanomalier opregnes i sygdomsklassifikationen.

Vedrørende synsfunktionen eksisterer der visse formelle internationale og nationale retnings-
linjer for klassifikation af den brillekorrigerede synsstyrke. Der er langt færre formelle ret-
ningslinjer, og egentlig videnskabelig evidens for klassifikation af optisk korrektionsbehov og
ukorrigeret synsstyrke foreligger ikke.

WHO har konkluderet, at der i dag er omkring 180 millioner mennesker, der er synshandicap-
pede, og at 40-45 millioner er blinde, dvs. ikke kan færdes uden hjælp. WHO har for nylig
indledt et program kaldet »VISION 2020«, der går ud på at eliminere undgåelig blindhed inden
år 2020. De specifikke indsatsområder omfatter grå stær, trachom, onchocerciasis (flodblind-
hed), amblyopi samt brydningsfejl. Hyppigheden af blindhed (synsstyrke �0,1) pga. bryd-
ningsfejl i øjet er angivet til 0,1 til 0,6% blandt befolkninger i Pakistan, Indien og Kina.

En ukorrigeret synsstyrke under 0,1 – hvilket traditionelt defineres som social blindhed – er
typisk til stede ved nærsynethed over ª4 D.

Det forhold, at der stilles synsmæssige krav ved visse uddannelser og erhverv, medfører impli-
cit, at refraktionsanomalier over visse styrker er erhvervsmæssigt begrænsende. Kravet til
erhvervskørekort i Danmark er således, at den ukorrigerede synsstyrke er mindst 0,05 på
begge øjne, eller at brydningsfejlen er mindre end ∫8 D.

Tilsvarende stiller politiet, visse militære uddannelser og visse civile uddannelser specifikke
krav til den ukorrigerede synsstyrke og eventuelt graden af refraktionsanomali. Personer med
selv lettere grader af nærsynethed kan da blive erhvervsbegrænsede og må umiddelbart se
deres refraktionsanomali som et handicap.

Jævnfør den danske servicelov (§ 97) ydes der efter 1.7.98 principielt ikke længere støtte til
briller mv. som hjælpemiddel, når behovet for briller eller kontaktlinser alene skyldes en optisk
synsfejl, dvs. hvis behovet for briller og kontaktlinser alene skyldes langsynethed, nærsynethed,
bygningsfejl eller forskellig optisk styrke på øjnene. Dog ydes der et tilskud ved ekstreme optiske
synsfejl karakteriseret ved, at etableringen af forbedret synsfunktion kun kan opnås med special-
fremstillede brilleglas eller kontaktlinser. I praksis omfatter dette personer med ekstrem nærsy-
nethed, langsynethed eller bygningsfejl. Den styrkemæssige grænse for specialfremstillede bril-
leglas eller kontaktlinser ligger omkring ∫16-17 D eller 5-6 D i cylinderværdi.

Serviceloven er politisk bestemt efter råd fra øjenfaglige rådgivere. Den nye servicelov har
på det synsmæssige område således udvidet »normalitetsbegrebet« i forhold til ældre tiders
»sygekasse-retningslinjer«.

I hvilket omfang nærsynede personer føler sig synsmæssigt handicappede, er kun sparsomt
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undersøgt. Et nyere engelsk studie har vist, at personer med højere grader af nærsynethed
(�10 D) er lige så påvirkede i deres daglige trivsel (»quality of life«) som patienter med
andre synsnedsættende øjensygdomme (keratoconus) (207).

I en række studier – dog ikke kontrollerede – er det fundet, at reduktion af graden af nærsynet-
hed ved RK (200;208), PRK (209) og LASIK (203) øger patienternes selvtillid og selvopfattelse.

4.1.1 Erhvervsmæssige konsekvenser af operation for nærsynethed
Et refraktionskirurgisk indgreb vil i mange tilfælde medføre, at patienten kan opfylde de
formelle krav til civile såvel som militære uddannelser. Ved visse uddannelser er optagelse
dog betinget af en specifik øjenlægelig vurdering.

I Danmark accepteres operationer for nærsynethed normalt i forbindelse med optagelse ved
Politiskolen og ved visse søofficersuddannelser – dog under forudsætning af, at der mindst
er forløbet 6 måneder siden operationen, og at personen i øvrigt nu opfylder de formelle
synsmæssige krav ved uddannelsen. Personer, der søger at blive erhvervspiloter, vurderes på
Statens Flyvemedicinske Klinik. Operation for nærsynethed accepteres også her under forud-
sætning af, at der mindst er forløbet 6 måneder siden operationen, og at personen nu opfyl-
der de formelle synsmæssige krav til uddannelsen.

Normalt accepteres kun photorefraktiv keratektomi (PRK) som behandlingsmodalitet, men
ikke RK eller LASIK. Ved optagelse som pilot i hæren og i flyvevåbnet accepteres det ikke,
at ansøgeren har fået foretaget operationer på øjets hornhinde.

4.1.2 Udenlandske holdninger
Formelle forhold vedrørende refraktionskirurgi for nærsynethed er i USA til en vis grad
specificerede og offentligt tilgængelige (http://chppm-www.apgea.army.mil/doem/vision/Army/
RF_surgery/RefSurgeyApr2003.pdf ). Photorefraktiv keratektomi (PRK) har været generelt ac-
cepteret i flere år, og senest accepteres også LASIK-operationer inden for en række militære
tjenester. Incisionelle indgreb (RK, AK) accepteres normalt ikke for soldater i aktiv tjeneste.

U.S. Navy and Marines m.fl. foretager aktuelt studier af excimer-laser-kirurgi for nærsynet-
hed. Personer med nærsynethed, men også personer, der er blevet opereret, kan således opta-
ges under visse forudsætninger. Ansøgerne kan også komme i betragtning ved specialstyrker,
herunder som kamphelikopterpiloter mv. (Aviation, Undersea, Diving, Special Warfare/
SEAL). PRK såvel som LASIK accepteres.

U.S. Federal Aviation Administration Policy on LASIK: FAA accepterer refraktionskirurgi,
såfremt den undersøgende flyvemediciner finder, at refraktionen er stabiliseret, og der ikke
foreligger betydende bivirkninger ved operationen.

4.1.3 Konklusion
Enkelte studier tyder på, at patienter med stærk nærsynethed i visse henseender føler sig lige
så begrænsede i deres dagligdag som patienter med egentlige synsreducerende øjensygdomme.
Vi har dog ikke kunnet finde dokumentation for, at det er muligt at sætte en fast grænse
for, hvornår nærsynede personer selv vurderer, at de har en væsentligt reduceret livskvalitet.

En pragmatisk måde at håndtere sygdomsbegrebet på – i relation til nærsynethed – kan være,
at lade patientens selvvurdering af handicappets omfang være afgørende. Hvis patienten efter
en grundig information af forløb, bivirkninger og risici ved en operation stadig ønsker en
sådan – så er patienten så generet og påvirket af ulemperne ved traditionel optisk korrektion,
at operation formentlig er en god idé.

4.2 Kendskab, ønsker og holdning til refraktionskirurgi blandt brugere
af briller eller kontaktlinser

Baseret på skøn ud fra personlige samtaler med enkeltstående øjenkirurger i de nordiske
lande udføres der langt færre operationer for nærsynethed i Danmark end i Sverige, Norge
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og Finland. Forskellen kunne skyldes, at operationerne i Danmark markedsføres mindre
aggressivt, at operationerne kritiseres heftigere fra udbydere af alternative teknologier (optike-
re), eller at alternative teknologier – briller, kontaktlinser – markedsføres mere aggressivt,
således at den danske befolkning samlet finder, at operation for nærsynethed er for dyrt eller
for risikabelt.

Der foreligger ikke offentligt tilgængelig information om befolkningens kendskab til og inter-
esse for refraktionskirurgiske indgreb. Som led i udarbejdelsen af nærværende rapport udførte
vi en spørgeskemaundersøgelse fra maj til august 2001 blandt nærsynede brugere af briller
eller kontaktlinser.

4.2.1 Formål
Formålet med undersøgelsen var dels at få belyst brille-/kontaktlinsebrugeres kendskab til
refraktionskirurgi, og dels om brugerne havde overvejet operation, og hvilke årsager der
havde afholdt dem fra operation. Yderligere ønskede vi at belyse, hvorvidt brugerne mente
operation for nærsynethed skulle være et gratis offentligt tilbud.

4.2.2 Metode
300 brugere blev anmodet om at deltage i en anonymiseret spørgeskemaundersøgelse. Spør-
geskemaerne blev uddelt i Kontaktlinseinstituttet og Buris Briller, Schandorffstræde 6-18,
Århus C. 201 svar blev modtaget (svarprocent: 67%). Spørgeskemaet findes som appendiks
2.

Gennemsnitsalderen på brugerne var 33 år, 45% var mænd og 55% var kvinder. Uddannel-
sesmæssigt havde 82% taget studentereksamen, mens 11% havde afsluttet skoleforløbet med
10. klasse/realeksamen.

Brugernes erhverv fremgår af tabel 4.1:

TABEL 4.1
Fordeling efter erhverv blandt brugere af
briller/kontaktlinser

Antal Procent
Studerende 59 30
Arbejdsløs 5 3
Ufaglært 9 5
Faglært 35 18
Lang, højere uddannelse 37 14
Mellemlang uddannelse 27 14
Kortere uddannelse 8 4
Hjemmegående 0 0
Pensionist 2 1
Selvstændig 10 5
Ingen angivelse 9 5
I alt 201 100

12% af respondenterne brugte kun briller, 30% benyttede kun kontaktlinser, mens 58%
benyttede både briller og kontaktlinser. Kun 3% af de adspurgte anvendte »hårde« kontakt-
linser, 85% anvendte »bløde« linser. I gennemsnit var personernes grad af nærsynethed ª3,5
D; 15% var mere end ª6 D, og 85% var mindre end ª6 D.

4.2.3 Resultater
91% af respondenterne vidste, at det i dag er muligt at operere for nærsynethed. Af disse
angav 77%, at de kendte til muligheden fra avis eller tv, 37%, at en bekendt havde fortalt
om det, 7% var blevet informeret fra optiker, 4% fra øjenlæge, og 4% angav andre kilder.

42% (84 personer) af brugerne havde overvejet at blive opereret for nærsynethed – men
ingen var blevet det. Som årsag til at de ikke var blevet opereret, angav 64%, at de fandt
operation for risikabel i forhold til deres aktuelle gener ved brille-/kontaktlinsebrug, 37%
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fandt, at operation var for dyr, 10% vidste ikke, hvor man foretog operationerne, 7% var
blevet frarådet operation af optiker, 8% var blevet frarådet operation af øjenlæge, ingen var
blevet frarådet af bekendte, og endelig angav 12% anden årsag til, at de ikke var blevet
opereret – selvom de havde overvejet det.

Således tyder undersøgelsen på, at interessen for at blive opereret for nærsynethed generelt
er høj, idet knap halvdelen af brille-/kontaktlinsebrugerne havde overvejet muligheden. Den
overvejende årsag til, at brugerne ikke var blevet opereret, var en selvvurderet opfattelse af,
at risikoen ved operation var større end graden af gener ved at bruge briller eller kontaktlinser.
Egenbetalingsaspektet var en medvirkende årsag til, at en tredjedel ikke havde søgt operation.
Relativt få var blevet frarådet operation af optiker eller øjenlæge.

Den undersøgte stikprøve af brille-/kontaktlinsebrugere er formentlig ikke repræsentativ for
den danske befolkning. En forholdsvis stor del af brugerne var studerende, ligesom gennem-
snitsalderen var lav i forhold til brillebrugere i al almindelig. Til gengæld lå gennemsnitsal-
deren på deltagere i stikprøven tæt på gennemsnitsalderen for patienter, der søger operation
for nærsynethed – og repræsenterer formentlig det segment af befolkningen, der er mest
interesseret i et eventuelt refraktionskirurgisk indgreb.

4.2.4 Konklusion
Langt de fleste brugere af briller eller kontaktlinser har kendskab til, at operation for nærsy-
nethed er en mulighed – og knap halvdelen har overvejet at blive opereret. Bevidstheden
om, at der er risici og bivirkninger forbundet med operation, er den vigtigste årsag til, at
nærsynede alligevel afstår fra at søge operation.

4.3 Danske øjenlægers holdninger til refraktionskirurgi

Refraktionskirurgi er en ny og specialiseret behandlingsmodalitet, hvor alle læger og i særde-
leshed øjenlæger kan blive inddraget som rådgivere for den enkelte patient. Det danske
sundhedsvæsens organisation tilsigter, at patienter først henvises til øjenkirurgisk behandling
på et hospital efter primært at være vurderet af en praktiserende speciallæge i øjensygdomme.
I denne sammenhæng har vi fundet det relevant bredt at belyse, hvorledes øjenlæger opfatter
og håndterer refraktionskirurgiske problemstillinger.

4.3.1 Formål
Formålet med undersøgelsen var at afdække generelle holdninger og specifikke rådgivnings-
mønstre i forhold til refraktionskirurgi.

4.3.2 Metode
Der blev i foråret 2001 i alt udsendt 294 spørgeskemaer til alle danske speciallæger i oftalmo-
logi. 199 spørgeskemaer blev returneret svarende til en svarprocent på 68%.

De besvarende øjenlægers hovedbeskæftigelse fremgår af tabel 4.2:

TABEL 4.2
Hovedbeskæftigelse for danske øjenlæger,
der deltog i spørgeskemaundersøgelsen

Antal % fordeling
Praktiserende øjenlæge 95 48
Overlæge 63 32
Afdelingslæge 15 8
1. reservelæge 8 4
Forsker 6 3
Andet 4 2
Total 191 97
Ingen angivelse 8 4
I alt 199 100
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4.3.3 Resultater
Amtsvariationer
Der foreligger ikke nogen formel national holdning til, i hvilket omfang patienter skal eller
kan tilbydes behandling for refraktionsanomalier på et offentligt sygehus. I Århus Amt hånd-
teres behandling for refraktionsanomalier efter et fast kriterium på 6 D for nærsynethed.
Således kan patienter med nærsynethed over ª6 D blive behandlet på offentligt sygehus,
mens patienter med mindre refraktionsanomalier henvises til privat operation. Andre amter
anskuer behovet for refraktionskirurgisk operation mere individuelt, således at patienter med
specifikke erhvervskrav eller uddannelsesønsker henvises til behandling på offentligt sygehus.
Andre amter henviser til, at behandling, der tilbydes ét sted i landet, principielt bør kunne
tilbydes alle landets borgere.

I undersøgelsen blev øjenlægerne således spurgt om, hvorvidt den enkelte speciallæge i øjen-
sygdomme var bekendt med, om der forelå amtslige retningslinjer for offentlig refraktions-
kirurgisk behandling. 64% af øjenlægerne anførte, at de var bekendt med, at der forelå
formelle kriterier vedrørende offentlig betaling for refraktionskirurgi i netop deres amtskom-
mune – 34% mente ikke, det var tilfældet. Amtsligt var der en vis variation i besvarelsen af
spørgsmålet: I Fyns Amtskommune og alle jyske amtskommuner, fraset Vejle, samt i Vestsjæl-
lands, Roskilde, Storstrøms og Bornholm Amtskommuner angav næsten alle øjenlæger, at de
var bekendt med, at der forelå formelle kriterier vedrørende offentlig behandling. I Køben-
havns Kommune, Københavns Amtskommune, Frederiksberg og Frederiksborg Amtskom-
muner angav omkring halvdelen af øjenlægerne, at de havde kendskab til sådanne retningslin-
jer, mens den anden halvdel angav, at de ikke havde kendskab til formelle retningslinjer for
offentlig behandling.

Holdninger
Eftersom henvisning til operation for nærsynethed – i hvert fald i offentligt regi – principielt
kan foretages af alle danske øjenlæger, ønskede vi at afdække, hvorvidt der var stor spredning
i danske øjenlægers holdning til refraktionskirurgi.

Således blev øjenlægerne spurgt om, hvilket af de i tabel 4.3 nævnte udsagn der bedst svarede
til deres personlige holdning til refraktionskirurgi for nærsynethed:

TABEL 4.3
Holdning til operation for nærsynethed blandt danske øjenlæger. Svarfordeling på spørgsmålet:
»Hvilket udsagn beskriver bedst din holdning«?

Antal % fordeling
Refraktiv kirurgi for myopi er i dag i langt de fleste tilfælde et godt alternativ til briller eller kontaktlinser 18 9
Refraktiv kirurgi for myopi er i dag et acceptabelt alternativ til briller, fx ved kontaktlinse-intolerans 69 35
Refraktiv kirurgi for myopi er i dag kun i specielle tilfælde et acceptabelt alternativ til briller eller kontaktlinser 102 51
Refraktiv kirurgi for myopi er i dag at betragte som en eksperimentel behandling 8 4
Refraktiv kirurgi for myopi burde ikke være tilladt 2 1
Total 199 100

Samlet angav 95% af øjenlægerne således, at refraktionskirurgi i dag kan være et acceptabelt
alternativ til briller eller kontaktlinser. De fleste øjenlæger (51%) mente dog, at refraktions-
kirurgi kun er tilrådeligt i specielle tilfælde.

Otte af de 10 øjenlæger, der var enige i »at refraktionskirurgi burde betragtes som en eksperi-
mentel behandling«, eller i »at refraktionskirurgi ikke burde være tilladt«, angav, at de stort
set aldrig undersøgte patienter, der havde gennemgået et sådant indgreb.

Generelt er holdningen til refraktionskirurgi blandt danske øjenlæger således positiv, men
kritisk.

Rådgivnings- og henvisningsmønstre
For yderligere at vurdere eventuel heterogenitet i rådgivnings- og henvisningsmønsteret blev
øjenlægerne bedt om at tage stilling til en række »cases«. Øjenlægen skulle dels give et »råd«
til patienten – dels evt. henvise til operation i offentligt eller privat regi.
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Resultaterne er opsummeret i tabel 4.4-4.11:

TABEL 4.4
Case 1

Antal %
21-årig kvinde. Råd Stærkt fraråde refraktionskirurgi 52 26
Stabil myopi (ª3,00 OU) Overvejende fraråde refraktionskirurgi 89 45
Benytter bløde kontaktlinser uden særlige problemer. Fremtræde neutral i forhold til ønske 43 22
Ønsker brille-/kontaktlinse-uafhængighed af Overvejende støtte patientens ønske 12 6
økonomiske årsager. Synes også det er lidt besværligt Andet 2 1
at tage linserne af og på.

Intet råd 1 1
Aktion Henvise til offentligt sygehus 22 11

Henvise til/orientere om mulighederne for 98 49
operation i privat regi
Andet 20 10
Ingen aktion 59 30

TABEL 4.5
Case 2

Antal %
21-årig mand. Råd Stærkt fraråde refraktionskirurgi 11 6
Stabil myopi (ª3,00 OU) Overvejende fraråde refraktionskirurgi 29 15
Benytter briller uden særlige problemer. Fremtræde neutral i forhold til ønske 63 32
Ønsker at søge ind til politiet. Overvejende støtte patientens ønske 92 46

Andet 2 1
Intet råd 2 1

Aktion Henvise til offentligt sygehus 83 42
Henvise til/orientere om mulighederne for 79 40
operation i privat regi
Andet 9 5
Ingen aktion 28 14

TABEL 4.6
Case 3

Antal %
32-årig kvinde. Råd Stærkt fraråde refraktionskirurgi 8 4
Stabil myopi (ª7,00 OU) Overvejende fraråde refraktionskirurgi 32 16
Har benyttet bløde kontaktlinser i mange år, men der Fremtræde neutral i forhold til ønske 59 30
er nu problemer med irritation og rødme af øjnene. Overvejende støtte patientens ønske 94 47
Aktiv håndboldspiller, 2 små børn. Andet 5 3
Ønsker ikke at anvende briller Intet råd 1 1

Aktion Henvise til offentligt sygehus 84 42
Henvise til/orientere om mulighederne for 74 37
operation i privat regi
Andet 11 6
Ingen aktion 30 15

TABEL 4.7
Case 4

Antal %
52-årig mand. Råd Stærkt fraråde refraktionskirurgi 74 37
Stabil myopi (ª2,00 OU) Overvejende fraråde refraktionskirurgi 80 40
Benytter briller. Har egentlig altid været generet af at Fremtræde neutral i forhold til ønske 34 17
skulle benytte briller til afstand. Skal nu have læsetillæg. Overvejende støtte patientens ønske 6 3
Ønsker at blive emmetrop og så anvende en læsebrille. Andet 3 2

Intet råd 2 1
Aktion Henvise til offentligt sygehus 16 8

Henvise til/orientere om mulighederne for 86 43
operation i privat regi
Andet 21 11
Ingen aktion 76 38
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TABEL 4.8
Case 5

Antal %
34-årig kvinde. Råd Stærkt fraråde refraktionskirurgi 4 2
Anisometropi (ª3,00 OD, ª7,00 OS) Overvejende fraråde refraktionskirurgi 14 7
Har benyttet bløde kontaktlinser i 15 år, men der er Fremtræde neutral i forhold til ønske 46 23
nu problemer med irritation og rødme af øjnene. Overvejende støtte patientens ønske 125 63
Ønsker ikke at anvende briller. Andet 9 5

Intet råd 1 1
Aktion Henvise til offentligt sygehus 109 55

Henvise til/orientere om mulighederne for 55 28
operation i privat regi
Andet 8 4
Ingen aktion 27 14

TABEL 4.9
Case 6

Antal %
34-årig kvinde. Råd Stærkt fraråde refraktionskirurgi 11 6
Regelmæssig astigmatisme (ª3,00 cyl. OU) Overvejende fraråde refraktionskirurgi 53 27
Har benyttet hårde kontaktlinser i 15 år. Fremtræde neutral i forhold til ønske 74 37
Nu nedsat bæretid og irritation. Overvejende støtte patientens ønske 52 26
Ønsker ikke at anvende briller. Andet 7 4

Intet råd 2 1
Aktion Henvise til offentligt sygehus 56 28

Henvise til/orientere om mulighederne for 84 42
operation i privat regi
Andet 16 8
Ingen aktion 43 22

TABEL 4.10
Case 7

Antal %
38-årig mand. Råd Stærkt fraråde refraktionskirurgi 41 21
Hypermetropi (π3,00 OU) Overvejende fraråde refraktionskirurgi 71 36
Har benyttet bløde kontaktlinser. Fremtræde neutral i forhold til ønske 54 27
Nu nedsat bæretid og irritation. Overvejende støtte patientens ønske 24 12
Ønsker ikke at anvende briller. Andet 7 4

Intet råd 2 1
Aktion Henvise til offentligt sygehus 28 14

Henvise til/orientere om mulighederne for 86 43
operation i privat regi
Andet 18 9
Ingen aktion 67 34

TABEL 4.11
Case 8

Antal %
54-årig kvinde. Råd Stærkt fraråde refraktionskirurgi 15 8
Stabil myopi (ª7,00 sf. OU) Overvejende fraråde refraktionskirurgi 54 27
Har benyttet hårde kontaktlinser i 30 år. Fremtræde neutral i forhold til ønske 45 23
Nu nedsat bæretid og irritation. Overvejende støtte patientens ønske 68 34
Ønsker ikke at anvende briller. Andet 14 7

Intet råd 3 2
Aktion Henvise til offentligt sygehus 70 35

Henvise til/orientere om mulighederne for 73 37
operation i privat regi
Andet 14 7
Ingen aktion 42 21
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Danske øjenlægers råd til patienter, der henvender sig mhp. muligheden for at få foretaget
refraktionskirurgi, fandtes således varierende. Den største grad af enighed ses i case 5 (aniso-
metropi), hvor kun 2% af øjenlægerne stærkt ville fraråde refraktionskirurgisk operation.

I de andre cases ville mindst 20% af øjenlæger fraråde operation i forhold til majoriteten,
der ville fremtræde neutral/støtte patientens ønske (case 2, 3, 6, 8), eller mindst 20% af
øjenlægerne ville fremtræde neutral/støtte patientens ønske i forhold til majoriteten, der ville
fraråde operation (case 1, 4, 7).

Tilsvarende var der store forskelle på øjenlægernes reaktion på patientens ønske. I de fleste
tilfælde fordelte øjenlægernes tiltag sig nogenlunde ligeligt mellem henvisning til offentligt
hospital og orientering om/henvisning til operation i privat regi. I de cases, hvor øjenlægerne
fortrinsvis ville fraråde operation, var der dog en overvægt mod henvisning til operation i
privat regi og mod helt at undlade at gøre noget.

En række øjenlæger anførte »andet« som aktionstiltag. Mange foreslog, at patienten skulle
forsøge andre kontaktlinsetyper, eventuelt i kombination med brillekorrektion.

Der fremtræder således det mønster, at patienter henvises til behandling, såfremt øjen-
lægen mener at en sådan ikke bør frarådes. Denne konsekvens forekommer umiddelbart
logisk.

4.3.4 Konklusion
Der hersker en vis tvivl blandt danske øjenlæger om, hvilke patienter der kan tilbydes refrak-
tionskirurgisk behandling i offentligt regi. Denne tvivl skyldes formentlig dårlig kommunika-
tion fra de behandlende klinikker eller faglige organisationer. En samlet dansk klinisk vejled-
ning rettet mod øjenlæger omhandlende henvisningsretningslinjer, prognose, bivirkninger og
risici ved refraktionskirurgi savnes således.

Danske øjenlæger er som gruppe betragtet inkonsistent mht. holdningen til refraktionskirur-
giske indgreb. Langt hovedparten af øjenlægerne anser dog operation for nærsynethed for et
acceptabelt alternativ til briller eller kontaktlinser, når særlige forhold taler derfor.

Refraktionskirurgisk behandling er en elektiv behandling, der i enkelte tilfælde kan være
medicinsk indiceret. For patienten er der således i langt de fleste tilfælde tale om et aktivt
tilvalg af et kirurgisk indgreb med de bivirkninger og den risiko, et sådan vil have. Øjen-
lægens fremmeste rolle bliver derfor med baggrund i kendskab til forløb, bivirkninger og
risici og dybden af patientens specifikke gener ved brille-/kontaktlinsebrug at rådgive den
enkelte patient om, hvorvidt behandling er tilrådelig.

4.4 Holdninger til offentlig versus egenbetaling for refraktionskirurgi

Operation for nærsynethed opfattes af nogle som en rent kosmetisk operation: simple optiske
fejl i øjet kan korrigeres med briller. På linje hermed kan det være rimeligt, at patienterne
selv skal betale for indgrebet.

Alternativt kan man opfatte operationer for nærsynethed som værende en socialmedicinsk
foranstaltning, der kan bidrage til, at synshæmmede patienter kan opnå en bestemt uddan-
nelse eller fastholdes i et bestemt erhverv. Offentlig betaling synes da i vort samfund at være
rimelig. Tilsvarende kan man opfatte den mulige optiske korrektion ved store grader af
nærsynethed at være af en så ringe kvalitet, at hjælpemidlet (brillen) må betragtes som un-
derlegen i forhold til eksisterende alternativer (operation). Også i en sådan situation kan
offentlig betaling være rimelig.

For nærmere at belyse holdningen til betalingsaspektet for operationer for nærsynethed ind-
gik der i de tre gennemførte skemaundersøgelser – blandt brille-/kontaktlinsebrugere, blandt
opererede patienter og blandt øjenlæger – også spørgsmål om offentlig versus egenbetaling
for operationer for nærsynethed.
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4.4.1 Brille-/kontaktlinsebrugere
Blandt brugerne af briller og/eller kontaktlinser angav 17%, at de ikke mente operation for
nærsynethed under nogen omstændigheder skulle være et gratis offentligt behandlingstilbud,
mens 77% uforbeholdent (20%) eller med visse forbehold (57%) mente, at operation for nær-
synethed burde være en offentligt finansieret opgave. Fordelingen af svar fremgår af tabel 4.12:

TABEL 4.12
Holdning til betalingsaspektet ved operation for nærsynethed
blandt nærsynede brugere af briller eller kontaktlinser.
Svar på spørgsmålet »Mener du operation for nærsynethed
bør være gratis?«

Antal Procent
Nej 34 17
Ja, ubetinget 40 20
Ja, under visse omstændigheder (evt. flere) 115 57
Hvis uddannelse kræver det 56 28
Hvis erhverv kræver det 73 36
Hvis meget nærsynet 81 40
Hvis ikke kontaktlinser 24 12
Hvis forskel på øjne 21 10
Andet 2 1

Total 189 94
Ubesvaret 12 6

201 100

Undersøgelsen indikerer, at brille- eller kontaktlinsebrugere langt overvejende mener, at ope-
ration for nærsynethed under visse omstændigheder bør være en offentlig opgave. Blandt
sådanne omstændigheder henregnes specielt stærk nærsynethed og erhvervsbetingede forhold.
Adspurgt om, hvilken pris brugerne af briller eller kontaktlinser selv var villige til at betale
for at opnå en fjernelse eller væsentlig reduktion af deres brille-/kontaktlinsebehov, angav
brugerne en median priskategori på 2.000 til 5.000 kr. Denne angivelse var den samme
blandt nærsynede, der havde overvejet operation, og dem, der ikke havde overvejet operation.
Kun 5% af de adspurgte var villige til at betale mere end kr. 10.000 for at slippe for at
anvende briller eller kontaktlinser.

4.4.2 Opererede patienter
Opererede patienterne blev også spurgt, om de mente, operation for nærsynethed skulle være et
gratis offentligt tilbud – eventuelt om dette kun skulle tilbydes under særlige omstændigheder.

Kun 8% procent af patienterne mente, at operation for nærsynethed under ingen omstændig-
heder skulle være gratis, mens 89% mente, at operation for nærsynethed skulle være gratis –
enten i alle tilfælde (19%) eller under visse omstændigheder (70%). Fordelingen af svar
fremgår af tabel 4.13:

TABEL 4.13
Holdning til betalingsaspektet ved operation for nærsynethed
blandt patienter opereret for nærsynethed. Svar på spørgsmå-
let »Mener du operation for nærsynethed bør være gratis?«

Antal Procent
Nej 22 8
Ja, ubetinget 50 19
Ja, under visse omstændigheder (evt. flere) 183 70
Hvis uddannelse kræver det 100 38
Hvis erhverv kræver det 129 49
Hvis meget nærsynet 158 60
Hvis ikke kontaktlinser 64 24
Hvis forskel på øjne 93 35
Andet 19 7

Ubesvaret 5 3
260 100
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Tidligere opererede patienter tilkendegav således, at specielt stærk nærsynethed eller eventuel-
le erhvervsbetingede krav bør være indikationer for offentlig behandling for nærsynethed.

4.4.3 Øjenlæger
Danske speciallæger i øjensygdomme blev anmodet om at tilkendegive, i hvilke regi refrak-
tionskirurgi bør kunne foretages. 69% angav, at refraktionskirurgi bør kunne foretages på
offentligt hospital, 40% mente, at operationerne bør foretages i speciallægepraksis, og 71%
angav, at refraktionskirurgi bør kunne foretages på privathospital/privat klinik.

Adspurgt om refraktionskirurgi som offentligt tilbud angav 28% af øjenlægerne, at refrak-
tionskirurgi ikke skulle være et offentligt tilbud, 2% angav, at det ubetinget skulle være et
offentligt tilbud, mens de fleste (67%) mente, refraktionskirurgi skulle være et offentligt
(gratis) tilbud under visse omstændigheder. Fordelingen af svar fremgår af tabel 4.14:

TABEL 4.14
Holdning til betalingsaspektet ved operation for nærsynethed
blandt danske øjenlæger. Svar på spørgsmålet »Mener du
operation for nærsynethed bør være et offentligt tilbud?«

Antal % af alle
øjenlæger

Nej 55 28
Ja, ubetinget 3 2
Ja, under visse omstændigheder (flere) 133 67
Erhvervskrav/uddannelsesønske 79 40
Excessiv myopi 97 49
Generelle brille-/kontaktlinsegener 15 8
Kontaktlinseintolerans 71 36
Anisometropi 109 55
Andet 14 7

Ubesvaret 8 4
I alt 199 100

Halvdelen af danske speciallæger i oftalmologi mener således, at refraktionskirurgisk behand-
ling af udtalt nærsynethed og stor forskel i brydningsstyrken på de to øjne bør være et
offentligt (gratis) tilbud. Knap halvdelen af øjenlægerne mener yderligere, at erhvervskrav/
uddannelsesønske samt kontaktlinseintolerans også er indikationer, der bør medføre offent-
ligt tilbud om refraktionskirurgi.

4.4.4 Konklusion
Hovedparten af nærsynede brugere af briller/kontaktlinser (77%), opererede patienter (89%)
og danske øjenlæger (69%) mener, at operation for nærsynethed i visse tilfælde bør være et
offentligt (gratis) tilbud. Disse tilfælde omfatter fortrinsvis stærkt nærsynede samt patienter
med eventuelle erhvervsbegrænsninger forårsaget af nærsynethed. Anisometropi – stor forskel
i brydningsstyrken på de to øjne, hvilket ofte er vanskeligt at brillekorrigere – anses også for
en væsentlig indikation for offentlig behandling blandt danske øjenlæger.

I undersøgelsen af betalingsaspektet spurgtes der ikke om holdninger i øvrigt til øjenrelatere-
de ydelser – det være sig kirurgisk behandling af godartede øjenlidelser med kosmetiske
momenter såsom skelen, »tunge« øjenlåg, »poser under øjnene« og lignende, eller udskrivning
af en brillerecept. I et samfund med stram økonomisk styring af sundhedsudgifterne må der
nødvendigvis foretages en prioritering af, hvilke sundhedsmæssige ydelser man ønsker at
tilbyde befolkningen. Vi mener, at nærværende isolerede undersøgelser af befolkningens,
patienternes og fagpersoners holdninger til operationer for nærsynethed kan være et relevant
bidrag til fremtidens prioriteringsdebat.
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5 Organisation
Omfanget af den aktuelle danske refraktionskirurgiske aktivitet beskrives indledningsvist i
kapitlet. Med udgangspunkt i lægefaglige, patientmæssige, organisatoriske og samfundsmæs-
sige forhold opridses eksisterende og mulige organisatoriske modeller. Modellerne omfatter:
Indikationer jf. Lov om social service (»Model A«), Medicinsk og socialmedicinsk indikation
(»Model B«) samt Offentligt behandlingstilbud til alle (»Model C«). I slutningen af afsnittet
overvejes overordnede økonomiske aspekter ved offentlig refraktionskirurgisk aktivitet.

5.1 Muligt antal kandidater til refraktionskirurgiske indgreb

Det potentielle antal kandidater til refraktionskirurgiske indgreb er meget højt. Epidemiolo-
giske opgørelser er varierende, men det skønnes, at op mod 25% af befolkningen er nærsyne-
de, og at 5% af befolkningen er langsynede i et omfang, der kræver anvendelse af afstandskor-
rektion (19). I Danmark er det for nylig fundet, at 50% af alle lægestuderende har mere end
0,5 dioptri nærsynethed (22). Hyppigheden af større brydningsfejl er dog langt mindre.
Skønsvist har kun 1,5% af befolkningen således mere end ª6 dioptriers nærsynethed (19).
I Danmark drejer det sig overslagsmæssigt om 50.000 personer eller 100.000 øjne. Den
årlige incidens i Danmark af nærsynethed over 6 D skønner vi derfor til omkring 1.000
personer – eller 2.000 øjne. I en steady-state tilstand, hvor kun eventuelle nytilkomne tilfælde
af nærsynethed over ª6 D skulle behandles, synes dette at være en overkommelig opgave.
Det aktuelle forhold er dog, at refraktionskirurgi er en ny behandlingsmodalitet. Der er
således et meget stort antal nærsynede, som i dag potentielt kan ønske sig behandlet. I USA,
hvor operation for nærsynethed i de senere år har været mest udbredt, opereres der årligt 1
til 2 millioner øjne. Skønsvist er 5 til 10 millioner øjne svarende til 2 til 5 millioner amerika-
nere ud af en befolkning på ca. 250 millioner mennesker behandlet. I dag er således 5 til
10% af alle nærsynede amerikanere blevet opereret.

Omfanget af refraktionskirurgisk aktivitet i Danmark er ikke kendt. Der kræves ikke indbe-
retning til Landspatientregisteret for aktiviteter, der foregår i speciallægepraksis eller på privat
sygehus, ligesom der ikke er oprettet en national klinisk database for refraktionskirurgiske
operationer. For at få et mindste estimat af antallet af operationer og for at skønne over
arbejdsomfanget ved refraktionskirurgisk ambulant praksis blev danske øjenlæger adspurgt
om deres refraktions-kirurgiske engagement.

5.2 Danske øjenlægers engagement i refraktionskirurgi

Som nævnt tidligere blev der i foråret 2001 udsendt et spørgeskema til alle danske speciallæ-
ger i oftalmologi. Bl.a. adspurgte man om øjenlægernes engagement i refraktionskirurgisk
aktivitet. Der blev i alt udsendt 294 spørgeskemaer, og 199 spørgeskemaer blev returneret
svarende til en svarprocent på 68%. Ved de givne skøn over antal forespørgsler og undersøgel-
ser af refraktionskirurgiske patienter er det antaget, at de givne svar er repræsentative for alle
danske speciallæger i øjensygdomme.

Øjenlægerne blev bedt om at angive, hvor hyppigt patienter forespørger om muligheden for
operativ behandling af nærsynethed. Fem procent af øjenlægerne angav, at de dagligt blev
forespurgt, 17% ugentligt, 56% månedligt, mens 21% af øjenlægerne angav, at de stort set
aldrig blev forespurgt. Groft skønnet forespørger således 5.000-10.000 nærsynede danskere
årligt øjenlæger om muligheden for at blive opereret for nærsynethed.

19 øjenlæger (10%) angav, at de foretog operationer for nærsynethed, 13 (7%) angav, at de
foretog operationer for langsynethed, og 22 (11%) øjenlæger angav, at de foretog operationer
for bygningsfejl.

Samlet angav øjenlægerne, at de i alt foretog 1.634 operationer for nærsynethed, 141 opera-
tioner for langsynethed og 670 operationer for bygningsfejl. Enkelte af de opererende øjenlæ-
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ger angav ikke, hvor mange operationer de foretog. De angivne tal er således minimumangi-
velser for antallet af refraktionskirurgiske operationer i Danmark i år 2000.

Adspurgt om, hvor hyppigt øjenlægen undersøgte patienter opereret for nærsynethed, angav
7%, at det var dagligt, 9% ugentligt, 26% månedligt, mens 58% stort set aldrig undersøgte
patienter opereret for nærsynethed. Groft skønnet foretog danske øjenlæger således omkring
5.000 til 7.000 undersøgelser årligt i relation til refraktionskirurgiske indgreb for nærsynet-
hed. Det samlede antal danske ambulante øjenundersøgelser i speciallægepraksis og på hospi-
tal skønnes at være omkring 500.000 på årsbasis. Øjenundersøgelser som led i refraktions-
kirurgisk behandling udgør derfor formentlig kun 1-2% af den samlede ambulante aktivitet
inden for øjenspecialet.

Omkring 70% af øjenlægerne anførte, at de henviste patienter til operativ behandling for
nærsynethed, mens 30% ikke henviste patienter til refraktionskirurgisk behandling for nærsy-
nethed.

Formidling og opdatering af viden om nye behandlingsmodaliteter, herunder indikationer
for behandling og opfølgende behandling, er ikke formaliseret i Danmark. Formidling af
sådan information foretages generelt gennem afholdelse af nationale og internationale møder
samt – når det drejer sig om opfølgende behandling – vha. individuelle lægebreve. I Danmark
er der ikke publiceret nationale faglige konsensustilkendegivelser fra de faglige organisationer
vedrørende refraktionskirurgi, hvorfor den generelle informationsudveksling vedrørende re-
fraktionskirurgi er overladt til lokale kommunikationsstrukturer.

Forespurgt om informationsniveauet fra behandlingsstederne anførte 65% af øjenlægerne, at
de syntes dette var utilstrækkeligt.

5.3 Organisatoriske strukturer

Refraktionskirurgi som behandlingsmodalitet i Danmark er opstået gradvist gennem de sene-
ste 20 år. I 1970’erne udførtes incisioner i hornhindens periferi for regelmæssige bygningsfejl,
der da var hyppige efter tidens operationsteknik for grå stær. Samtidig introduceredes epike-
ratofaki som muligt alternativ ved hornhindetransplantationer for visse typer af hornhinde-
sygdomme.

Efter at det blev beskrevet, at man ved anlæggelse af radiære incisioner i hornhindens perifere
dele kunne behandle nærsynethed, og efter at refraktiv epikeratofaki blev introduceret som
behandlingsmodalitet ved stærk nærsynethed og afaki, var det naturligt at tage disse teknikker
op. I Danmark introduceredes radiær keratotomi på Rigshospitalet og på Århus Universitets-
hospital i begyndelsen af 1980’erne.

Et kerneområde for Øjenafdelingen på Århus Universitetshospital var diagnostik og behand-
ling af hornhindesygdomme. Landets eneste hornhindebank blev opbygget omkring 1980
på Århus Universitetshospital. Det var naturligt, at fremstilling af epikeratofaki-linser også
skulle være et område for hornhindebanken, og at specielle lamellære hornhindekirurgiske
teknikker skulle beherskes på Øjenafdelingen.

Øjenafdelingerne på Rigshospitalet, Odense Universitetshospital og Århus Universitetshos-
pital anskaffede alle en excimer-laser i begyndelsen af 1990’erne. På Århus Universitetshos-
pital skiftede man i 1998 til en såkaldt flying spot-excimer-laser til topografisk eller bølge-
front-styret laserbehandling af hornhinden, og anskaffede mikrokirurgisk udstyr til brug
for LASIK-operationer. Apparaturet på Odense Universitetshospital er løbende opdateret
på såvel hard- som softwaresiden, og den aktuelle laser er fra 1998. Der er desuden anskaf-
fet mikrokirurgiske instrumenter til LASEK-operationer, som i vid udstrækning erstatter
PRK-operationen. Anskaffelsen af apparatur er på alle øjenafdelinger i vidt omfang foregået
med støtte fra private og offentlige fonde, bl.a. i forbindelse med videnskabelige forsk-
ningsprojekter.
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5.3.1 Den nuværende danske struktur
Excimer-laser-baseret refraktionskirurgi samt andre excimer-laser-baserede behandlinger af
hornhindeuklarheder og hornhindeforandringer foretages i dag på Øjenafdelingerne på Århus
Universitetshospital, Odense Universitetshospital og Rigshospitalet. Desuden foretages exci-
mer-laser-baseret refraktionskirurgi på ca. 10 private øjenklinikker over hele landet.

Øjenafdelingen på Århus Universitetshospital
Afdelingens nuværende struktur for refraktionskirurgisk behandling afspejles af, at refraktions-
kirurgi har været et udviklingsområde. Op til 1994 modtoges nærsynede patienter fra Århus
Amt til behandling, uanset graden af nærsynethed. Samtidig behandledes patienter fra andre
amter, såfremt der forelå kaution. I takt med den stigende styring af afdelingens budget og den
øgede tilstrømning af patienter indførtes der i 1994 en selvbetalerordning. Således kunne pa-
tienter bosiddende i Århus Amt med mindre end 6 dioptriers nærsynethed ikke længere blive
behandlet i offentligt regi. Samtidig indførtes der en selvbetalerordning, hvor patienter mod
betaling til Århus Universitetshospital kunne blive opereret. Denne selvbetalerordning ophørte
i år 2000 foranlediget af et centralt dekret fra Sundhedsministeriet om, at man ikke tillod, at
patienter mod betaling kunne blive opereret på i øvrigt offentlige hospitaler.

Status i efteråret 2003 er således, at patienter modtages til excimer-laser-behandling på føl-
gende indikationer:

H Nærsynethed over 6 dioptrier på begge øjne
H Regelmæssig astigmatisme større end 3 dioptrier på ét eller begge øjne
H Anisometropi (forskel i brydningsstyrke på de to øjne) større end 3 dioptrier
H Andre refraktionsanomalier, hvor anvendelse af briller eller kontaktlinser ikke er mulig

pga. medicinske eller fysiske forhold.
H Recidiverende erosio cornea (smerteepisoder pga. tilbageværende hornhindesår).

Behandlingerne er kategoriseret som basisbehandling.

Yderligere modtages patienter til anden refraktionskirurgisk eller excimer-laser-baseret be-
handling:

H Epikeratofaki
H Excimer-laser-behandling for uregelmæssige bygningsfejl
H Excimer-laser-behandling for overfladiske hornhindeuklarheder.

Disse behandlinger er kategoriseret som lands- og landsdelsbehandlinger.

I sommeren 2003 blev retningslinjerne for henvisning til udenamtslig behandling ændret.
Således kan alle danske øjenlæger henvise patienter, der opfylder ovenstående kriterier, til
behandling.

Selvom socialmedicinsk indikation ikke nævnes eksplicit i retningslinjerne for refraktions-
kirurgisk behandling på Århus Universitetshospital, anvendes sådanne retningslinjer implicit
ved information af patienten, herunder rådgivning om, hvorvidt refraktionskirurgisk opera-
tion vil være hensigtsmæssig. Udgangspunktet for rådgivningen er, at patienten skal være
socialt funktionshæmmet i hverdagen pga. nødvendigheden af at skulle anvende stærk optisk
korrektion, og at operationen i vidt omfang vil kunne forventes at afhjælpe disse daglige
gener. Skønsvist afholder 25% af de patienter, der kommer til forundersøgelse mhp. refrak-
tionskirurgi på Århus Universitetshospital, sig fra at lade sig operere. I disse tilfælde finder
patienten sammen med den undersøgende læge, at et refraktionskirurgisk indgreb enten
ikke vil kunne afhjælpe patientens funktionshæmning, eller man konstaterer, at graden af
funktionshæmning, som kan tilskrives anvendelse af briller eller kontaktlinser, ikke opvejer
de risici og bivirkninger, der er forbundet med et refraktionskirurgisk indgreb.

Øjenafdelingen har siden foråret 2000 haft alle lægelige kliniske vejledninger samt patient-
information tilgængelig på Internettet (www.auh.dk/afd-j), således at henvisende øjenlæger
har kunnet gøre sig bekendt med afdelingens kliniske retningslinjer og praksis.
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Ventetiden på behandling for nærsynethed på Århus Universitetshospital har været lang – op
til flere år. Dette skyldes dels lægefagligt, dels administrativt betingede forhold. Lægefagligt
har der været en udvikling af teknikkerne. Således har man lægeligt vurderet, at det for visse
patientgrupper kunne være mest hensigtsmæssigt at vente med at tilbyde en behandling, idet
en – måske – bedre behandling ville komme frem i løbet af 1-2 år. Desuden har
Øjenafdelingen en lang række andre behandlingsforpligtelser over for patienter med andre
typer øjensygdomme – refraktionskirurgiske indgreb bliver da nedprioriteret i forhold til
behandling af sådanne sygdomme. Den aktuelle ventetid på forundersøgelse med henblik på
operation for nærsynethed er omkring 30 uger. Ventetiden har været konstant gennem de
sidste år.

På afdelingen foretages årligt ca. 400 refraktionskirurgiske indgreb.

Øjenafdelingen på Odense Universitetshospital
På denne øjenafdeling har man siden 1993 foretaget excimer-laser-baserede operationer vha.
PRK-teknik og senest også vha. LASEK-teknik.

På afdelingen anvendes retningslinjerne fra Lov om social service1, ligesom patienter behand-
les på medicinsk og socialmedicinsk indikation. Da kun et lille antal nærsynede opfylder
lovens krav, og da behandling på medicinsk eller socialmedicinsk indikation fortolkes stramt,
opereres der kun få patienter. Afdelingen har formuleret de medicinske og socialmedicinske
indikationer for behandling med excimer-laser som følger:

H Refraktionsanomalier, hvor briller eller kontaktlinser ikke er en mulig foranstaltning
pga. medicinske eller fysiske forhold

H Refraktionsanomalier, hvor erhvervsevnen er truet, og som ikke kan eller må korrigeres
med briller eller kontaktlinser

H Excessiv myopi, hvor en reduktion af refraktionsanomalien muliggør brug af almindelige
briller eller kontaktlinser

H Forstyrrelser af samsynet pga. anisometropi (�3,0 dioptrier) efter operation for katarakt,
hvor korrektion med kontaktlinse ikke er mulig

H Kronisk smertegivende corneale sår (fx recidiverende corneal erosion)
H Overfladisk corneal dystrofi
H Overfladisk corneal makulering
H Behandling af synshæmmende »haze« efter tidligere refraktionskirurgi, evt. i kombina-

tion med cytostatika.

Behandlingerne rubriceres som basisbehandlinger, hvorfor alle landets øjenlæger kan henvise
til behandlingerne.

På afdelingen foretages der årligt ca. 100 refraktionskirurgiske indgreb.

Øjenafdelingen på Rigshospitalet
På afdelingen har man siden 1993 med en fondsdoneret excimer-laser foretaget operationer
med PRK-teknik. Indikationsområdet var frem til 1999 som på øjenafdelingen i Århus.
Begrundet dels i manglende erfaring og dels i manglende teknisk mulighed for at anvende
en nyere teknik, herunder LASIK, er indikationerne indsnævret, hvad angår de udtalte bryd-
ningsfejl. For at udnytte apparaturet og bevare erfaringen er indikationen øget mht. mindre
udtalte brydningsfejl.

1 I henhold til Bekendtgørelse 1998-02-19 nr. 123 om ydelse af hjælpemidler og forbrugsgoder efter Servicelovens §§ 97 og 98, som ændret ved
bkg. 2000-02-04 nr. 88 og bkg. 2000-06-27 nr. 621 fremgår det. at der kan ydes støtte til briller og kontaktlinser (§ 17, stk 1-4), hvis følgerne af
en medicinsk-optisk defineret, varig øjenlidelse kan afhjælpes, hvis behovet alene skyldes en optisk synsfejl, og (også) hvis brillerne udleveres
af Statens Øjenklinik (specialfremstillede briller). Der er medicinsk indikation, hvis der er
1) Synsnedsættelse som følge af ar på hornhinden,
2) Smertende øjenlidelser som følge af blærer på hornhinden eller kroniske hornhindesår,
3) Uregelmæssig hornhindeoverflade,
4) Ekstrem optisk synsfejl eller
5) Behandling af hornhindelidelser, hvor det ikke er relevant for patienter at benytte briller eller kontaktlinser, begrundet i patientens fysiske
og/eller psykiske tilstand.

Ekstrem optisk synsfejl defineres i vejledningen om støtte til hjælpemidler mv. af 5. marts 1998 som synsfejl i størrelsesordenen min. ª16
dioptrier eller 5-6 dioptrier i cylinderværdi.
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De rene refraktive indikationer (PRK) er såvel socialmedicinske som baseret på patientens
funktionelle klager og omfatter:

H Myopi mindre end 6 dioptrier
H Hypermetropi mindre end 3 dioptrier
H Astigmatisme mindre end 3 dioptrier
H Anisometropi.

Dertil kommer terapeutiske indikationer (PTK):

H Recidiverende corneal erosion
H Overfladiske hornhindeuklarheder og uregelmæssigheder.

På afdelingen foretages der årligt ca. 100 operationer. Fra 2004 er afdelingen, i hvert fald
indtil eventuelt nyt apparatur indkøbes, ophørt med excimer-laser-refraktionskirurgisk akti-
vitet.

Private øjenklinikker
Siden begyndelsen af 1990’erne har en række private danske øjenklinikker tilbudt operation
for nærsynethed. Gennem de seneste år er der også tilbudt behandling for langsynethed og
bygningsfejl. I klinikkerne anvendes såvel PRK-, LASEK- som LASIK-teknik.

Behandlingerne betales fuldt ud af patienten, om end Fortsættelsessygekassen »Danmark«
yder medlemmer tilskud til behandling. Prisen for behandling af ét øje varierer afhængigt af
den anvendte teknik og behandlingsstedet fra ca. kr. 8.000 til ca. kr. 25.000.

Enkelte private øjenklinikker har indgået aftale med Amtsrådsforeningen i forbindelse med
den såkaldte »ventelistegaranti« på 2 måneder, der blev indført i år 2002. Patienter, der
henvises til behandling på en øjenafdeling, og som ikke kan tilbydes forundersøgelse inden
for 2 måneder, kan således blive viderehenvist til en privat øjenklinik omfattet af aftalen.
Behandlingen afregnes med øjenklinikken jf. DRG-taksten af amtet.

5.3.2 Diskussion af den nuværende danske struktur
Fordele og ulemper ved den nuværende struktur kan beskrives med udgangspunkt i lægefagli-
ge, patientmæssige, organisatoriske og samfundsmæssige forhold. Økonomiske konsekvenser
for Øjenafdelingen i Århus og for samfundet er henlagt til et særskilt kapitel i rapporten.

Lægefaglige forhold
Den nuværende struktur muliggør, at man i det offentlige sundhedsvæsen løbende ajourfører
og udvikler avancerede hornhindekirurgiske, lægefaglige tilbud. Den teknologi og lægefaglige
ekspertise, der er opnået gennem refraktionskirurgi, kan således anvendes til behandling af
egentlige hornhindesygdomme. Afdelingernes universitetstilknytning har, specielt på Århus
Universitetshospital, muliggjort etablering af et forskningsmiljø omkring refraktions- og
hornhindekirurgi afspejlet i kliniske og eksperimentelle undersøgelser af biologiske og optiske
effekter af indgrebene.

Patientmæssige forhold
Refraktionskirurgi udført i offentligt regi er gratis for patienten, når man ser bort fra udgifter
til medicin, transportudgifter og eventuelt tabt arbejdsfortjeneste. Den gennemførte spørge-
skemaundersøgelse viste, at hovedparten af patienter opereret på Århus Universitetshospital
tilkendegiver, at de føler sig mere trygge ved at blive behandlet på et offentligt sygehus end
på en privat klinik eller et privat hospital.

Ventetiden til refraktionskirurgisk operation på en offentlig øjenafdeling er i perioder lang –
i ekstreme tilfælde har den været flere år. Denne ventetid er dels udsprunget af prioriteringer
på Øjenafdelingen til fordel for andre behandlingsområder, dels er den lægefagligt begrundet,
idet man for specifikke patientgrupper har afventet forbedring af eksisterende teknikker.

Formel diskrimination, som på Århus Universitetshospital er baseret på en grænse på 6 D,

Refraktionskirurgi – en medicinsk teknologivurdering 82



mellem nærsynede, der kan tilbydes gratis behandling i det offentlige, og dem, der er henvist
til at opsøge private øjenklinikker, kan virke uretfærdig. I sidste ende kan en halv dioptri
således afgøre, om patienten skal afholde udgifterne selv – eller ej.

Tilsvarende vil mere uformelle kriterier, som på Rigshospitalet og Odense Universitetshospi-
tal, i form af uddannelsesønske (politiskole) eller erhvervsgener (brillebrug og arbejde med
skiftende temperaturer eller i støvet miljø) og lignende, nødvendigvis også indeholde subjek-
tive vurderinger af uddannelses-/erhvervsønskets dybde.

Hvad enten der er tale om formelle kriterier eller socialmedicinske kriterier, må den under-
søgende læge afveje dybden af operationsønsket og rådgive patienten efter bedste faglige
standard.

Organisatoriske forhold
Erfaringer fra de seneste 10 år viser, at refraktionskirurgiske excimer-laser-baserede operatio-
ner i vidt omfang kan foretages med tilfredsstillende resultat på såvel private øjenklikker som
offentlige øjenafdelinger, såfremt den undersøgende og behandlende øjenlæge udviser omhu
og følger den faglige internationale standard på området.

Fordelen ved at tilbyde selv ukomplicerede refraktionskirurgiske indgreb på offentlige øje-
nafdelinger er, at det behandlende personale opnår klinisk erfaring med indgreb og efterfor-
løb. En sådan erfaring er nødvendig for at kunne behandle komplicerede brydningsfejl opstå-
et efter hornhindetraumer, betændelser og refraktionskirurgiske indgreb og andre operationer.

Det offentlige sundhedsvæsen har således i dag mulighed for at tilbyde avanceret vurdering
og evt. behandling af hornhindelidelser.

Samfundsmæssige forhold
De overordnet ansvarlige for det danske sundhedsvæsen – Sundhedsstyrelsen og Sundheds-
ministeriet – har i dag mulighed for at få ekspertvurderinger fra offentligt ansatte læger, der
har praktisk klinisk erfaring med refraktionskirurgi. Bl.a. kan etablering af en klinisk database
på området således foregå med bidrag fra offentligt ansatte øjenlæger.

5.3.3 Udenlandske modeller for refraktionskirurgisk aktivitet
Refraktionskirurgisk offentlig behandling, som den tilbydes i et begrænset omfang i Dan-
mark, er internationalt enestående. I vore nabolande Sverige, Norge, England, Tyskland og
Frankrig ydes der kun i særlige tilfælde – på linje med den danske Lov om social service –
offentlige tilskud til refraktionskirurgisk behandling. Patienterne må altså selv betale for en
eventuel operation for nærsynethed, langsynethed eller bygningsfejl.

I disse lande tilbydes refraktionskirurgi dels på private øjenkirurgiske klinikker/privathospita-
ler, dels på offentlige sygehuse. Behandling på offentligt sygehus sker enten ved, at patienten
køber behandlingen af sygehuset, der sikrer, at den nødvendige lægefaglige ekspertise og det
nødvendige apparatur er til stede, eller ved at overlæger på de offentlige sygehuse udfører
operationerne med sygehusets apparatur og betaler »overhead« til sygehuset for at benytte
faciliteterne.

Disse arrangementer sikrer, at de offentlige sygehuse har det nødvendige teknologiske appara-
tur tilgængeligt, og at den nødvendige lægefaglige kompetence er til stede på sygehuset.
Samtidig hermed sikrer den betalende patient indtægtsgrundlaget for anskaffelse og afskriv-
ning af apparatur – ligesom det i et system med frit sygehusvalg af sygehusejerne ses som et
aktiv, at også sådanne behandlinger kan tilbydes.
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5.4 Alternative indikationer for behandling

Der kan med udgangspunkt i forskellige indikationer for refraktionskirurgi opstilles en række
alternative organisatoriske modeller for tilbud og afvikling af excimer-laser-baseret refrak-
tionskirurgi.

Tilbud om refraktionskirurgi hænger naturligt sammen med tilbud om avanceret hornhinde-
kirurgi til behandling af hornhindesygdomme, eftersom det teknologiske udstyr (excimer-
laser, mikrokeratomer) og den specifikke lægefaglige kompetence er vidtgående identisk.

Forskellige mulige organisatoriske modeller opridses og diskuteres i det følgende. Modellerne
omfatter:

H Indikationer jf. Lov om social service (»Model A«)
H Medicinsk og socialmedicinsk indikation (»Model B«)
H Offentligt behandlingstilbud til alle (»Model C«).

5.4.1 Indikationer jf. Lov om social service (Model A)
Såfremt man administrativt eller politisk vælger kun at tilbyde refraktionskirurgisk behand-
ling jf. Lov om social service, vil dette være ensbetydende med helt at fravælge udførelse af
simple refraktionskirurgiske indgreb i offentligt regi. Ekstreme optiske synsfejl defineres som
synsfejl i størrelsesordenen minimum ª16 dioptrier eller 5-6 dioptrier i cylinderværdi. Så-
danne ekstreme synsfejl er heldigvis sjældne og er, jf. teknologiafsnittet, ikke tilgængelige for
excimer-laser-behandling.

Lægefaglige konsekvenser
På længere sigt vil man ikke kunne opretholde en offentlig lægefaglig ekspertfunktion på det
refraktionskirurgiske område, eftersom det ikke vil være muligt at opnå tilstrækkelig faglig
erfaring med indgrebene. Behandling af komplicerede refraktionsanomalier vil således ikke
være mulig, ligesom udvikling af mere skånsomme teknikker til brug ved hornhindetrans-
plantation ikke er realistisk. Tilsvarende vil læger under speciallægeuddannelse til øjenlæge
ikke opnå kendskab og erfaring med refraktionskirurgiske teknikker.

Patientmæssige konsekvenser
Patienter med behov for avanceret excimer-laser-baseret hornhindekirurgi vil skulle tilbydes be-
handling i udlandet, med de ulemper dette naturligt vil medføre. Patienter, der ønsker refrak-
tionskirurgi, vil være henvist til at opsøge en privat øjenklinik og selv betale for indgrebet.

Organisatoriske konsekvenser
Man må imødese, at patienter med lægeligt indicerede krav om avancerede hornhindekirurgi-
ske behandlingstilbud må henvises til behandling i udlandet. Fravalg af avanceret hornhinde-
kirurgi i Århus Amt vil medføre ophør af Øjenafdelingens lands- og landsdelsfunktioner på
området. Klinisk videnskabelig forskning i refraktionskirurgiske metoder på øjenafdelingerne
vil ophøre, og det vil formentlig på længere sigt være vanskeligt at opretholde eksperimentelle
refraktionskirurgiske forskningsområder, eftersom de er ansporet af den kliniske hverdag.

Den lægefaglige indsats, der i dag anvendes på refraktionskirurgi, vil kunne anvendes på
andre øjenfaglige aktiviteter.

Samfundsmæssige konsekvenser
Sundhedsmæssige faglige vurderinger af refraktionskirurgiske teknikker må foretages af øjen-
læger, der kun har kendskab til refraktionskirurgi på et teoretisk plan – eller man må konsul-
tere øjenlæger, der udelukkende har erfaringer fra det privatfinansierede behandlingssystem.
Etablering af en national klinisk database for refraktionskirurgi vil ligeledes skulle baseres på
entusiasme og solidaritet mellem privatpraktiserende øjenkirurger.

5.4.2 Medicinsk og socialmedicinsk behandlingsindikation (Model B)
En medicinsk og socialmedicinsk behandlingsindikation anvendes på Rigshospitalet og
Odense Universitetshospital, mens man på Århus Universitetshospital anvender formelle
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dioptri-baserede retningslinjer kombineret med en stram socialmedicinsk indikationsstil-
ling.

Således betragtes et patientønske om at søge ind på en uddannelse med specifikke synskrav
(jægerkorps, frømandskorps, politi) som en socialmedicinsk indikation på Rigshospitalet. På
Odense Universitetshospital fortolkes socialmedicinsk indikation strammere og omfatter kun
patienter med truet erhvervsevne eller truet igangværende uddannelsesforløb. På Århus Uni-
versitetshospital betragtes dette kun som en indikation, såfremt de formelle dioptri-baserede
regler opfyldes. Psykiske eller fysiske handicap, der hindrer anvendelse af briller eller kontakt-
linser anses dog også på Århus Universitetshospital for at være indikation for refraktionskirur-
gisk behandling, såfremt det ukorrigerede syn kan bedres væsentligt ved en behandling.

Afhængigt af fortolkningen af en socialmedicinsk indikation vil et varierende antal patienter
skulle tilbydes behandling. Såfremt den videste fortolkning anvendes (kontaktlinseintolerans,
uddannelses-ønske, fritidsinteresser, erhvervsulemper, utryghed ved dårligt ukorrigeret syn
mv.), vil antallet af potentielle patienter tilnærme sig forholdene ved fri og gratis adgang til
refraktionskirurgiske indgreb uafhængigt af dioptri-styrken (»Model C«). Såfremt en meget
stram fortolkning anvendes, vil antallet af mulige kandidater nærme sig forholdene givet ved
Lov om social service (»Model A«).

Lægefaglige forhold
Afvejning af en socialmedicinsk indikation stiller supplerende krav til den undersøgende
øjenlæge ud over rent teknologiske, lægefaglige kompetencer. Øjenlægen skal have et detalje-
ret kendskab til operationens effektivitet, men skal også vurdere, i hvilket omfang refraktions-
anomalien bidrager til det aktuelle sociale handicap. Et systematisk interview omfattende de
elementer, der bruges i spørgeskemaundersøgelser ved kvantificering af patientens sociale
funktioner, kunne være et nyttigt redskab.

Patientmæssige forhold
En socialmedicinsk afvejning af patientens sociale funktioner er subjektiv – og vil i høj grad
skulle baseres på patientens egen uddybning af den synsbetingede sociale funktionsnedsættel-
se. Man kan derfor forestille sig, at patienter, der af kulturelle eller personlige årsager er
tilbageholdende med at formulere eventuelle sociale hæmninger, vil blive underbehandlede.
Samtidig må man formode, at mere ekstroverte patienter hyppigere vil blive tilbudt en be-
handling. Tilsvarende vil patienter, ved brug af den videste fortolkning, skulle tilbydes be-
handling såfremt de blot formulerer et ønske om at søge ind til uddannelser med specifikke
krav til den ukorrigerede synsfunktion (fx politiet).

Organisatoriske forhold
Givet en uforandret søgning til refraktionskirurgisk operation vil den nuværende offentlige
struktur kunne anvendes. Ved betydelig reduktion respektive betydelig øgning af antallet af
patienter vil de forhold, der diskuteres i Model A og Model C, være aktuelle.

Samfundsmæssige forhold
Medicinske og socialmedicinske indikationer for lægelig behandling anses for at være gode
grunde til, at behandlinger skal tilbydes inden for det offentlige danske sundhedsvæsens
rammer. Systematisk indsamling af medicinske og socialmedicinske indikationer, herunder
kvantificering af patienternes sociale funktioner før og efter operation, vil kunne danne basis
for en klinisk database af høj kvalitet.

5.4.3 Offentligt behandlingstilbud for alle (Model C)
Såfremt man i det offentlige sundhedsvæsen ønsker helt at påtage sig rollen som udbyder og
behandler af refraktionskirurgiske indgreb, må der ske en række organisatoriske ændringer.

Lægefaglige forhold
Øget operativ aktivitet vil formentlig øge kvaliteten af operationerne og nedsætte hyppighe-
den af operative komplikationer. Yderligere vil en stor operativ kapacitet give mulighed for
etablering af flere og større videnskabelige projekter og for en antalsmæssigt velfunderet
kvalitetskontrol.
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Patientmæssige forhold
Fri adgang til refraktionskirurgisk behandling, herunder specielt af lettere grader af bryd-
ningsfejl, vil formentlig medføre, at en del patienter vil søge operation udelukkende af øko-
nomiske årsager. De årlige udgifter ved brug af kontaktlinser ligger i størrelsesordenen 2.000
til 3.000 kr., mens anvendelse af briller oftest er noget billigere. Tilsvarende kan man forestille
sig, at der vil opstå et krav i befolkningen om, at briller og kontaktlinser skal være
tilskudsberettigede for langt lavere grader af nærsynethed.

Organisatoriske forhold
Fri adgang til operation for nærsynethed må medføre en større søgning og et større opera-
tionsbehov. Såfremt den samlede lægelige arbejdskraft på landets øjenafdelinger forudsættes
konstant, vil denne øgede aktivitet nødvendigvis medføre reduktion i andre aktiviteter. På
baggrund af refraktionskirurgers faglige profil vil aktivitetsnedgangen typisk omfatte diagno-
stik og behandling af hornhindesygdomme samt operationer for grå stær. Umiddelbart skøn-
ner vi ikke en sådan prioritering lægefagligt fornuftig eller politisk sandsynlig. En stor for-
øgelse af den operative kapacitet vil således specifikt kræve en tilsvarende forøgelse af afdelin-
gens sygepleje- og lægefaglige arbejdskraft.

Samfundsmæssige forhold
Fri offentlig behandling af brydningsfejl vil – såfremt ventelisten har et overskueligt omfang –
formentlig reducere den private sektor væsentligt. En omfattende offentlig refraktionskirur-
gisk indsats burde muliggøre en organiseret og dækkende klinisk databaseregistrering med
gode muligheder for kvalitetssikring og -udvikling.

5.5 Finansiering af refraktionskirurgi

I økonomiafsnittet foretages der en cost-effectiveness-analyse af excimer-laser-behandling af
nærsynethed, som det praktiseres i dag på Århus Universitetshospital. I dette afsnit behandles
finansielle forhold af mere overordnet karakter.

5.5.1 »Ventelistegaranti«
I løbet af de seneste år har man politisk vedtaget betydelige ændringer i den sundhedsmæssige
pengestrøm i det danske samfund. Således medfører den såkaldte »ventelistegaranti«, at pa-
tienter henvist til behandling på et offentligt sygehus skal tilbydes forundersøgelse i løbet af
2 måneder. Såfremt sygehuset ikke kan tilbyde undersøgelse inden for tidsrammen, skal
sygehuset gøre patienten opmærksom på dette, og at patienten kan henvende sig til en
patientvejleder, såfremt patienten ønsker behandling et andet sted.

Ventetiden på Århus Universitetshospital har i de seneste mange år oversteget 2 måneder,
og patientvejlederne må derfor henvise patienter, der ikke accepterer en længere ventetid,
til alternative offentlige øjenafdelinger eller private øjenklinikker. Rigshospitalet, der har
kortere ventetid end Århus Universitetshospital, foretager i praksis ikke refraktionskirurgi-
ske operationer for det patient-segment, der kan henvises og tilbydes behandling på Århus
Universitetshospital. Odense Universitetshospital har tilsvarende en kortere ventetid end
Århus Universitetshospital, men længere end den, der findes på de private øjenklinikker.
Således foregår der en vis viderehenvisning til refraktionskirurgisk behandling på private
øjenklinikker. Betalingen for behandlingen udredes af patientens hjemamt jf. DRG-prisen
for indgrebet.

Såfremt der sker en betydelig øgning af antallet af henvisninger til de offentlige refraktions-
kirurgiske behandlingssteder, og der ikke sker en tilsvarende øgning af aktiviteten, må det
formodes, at et betydeligt antal patienter vil ønske sig henvist til behandling på privat øjenkli-
nik med tilsvarende stigning i de offentlige udgifter til sådanne behandlinger.

Ca. 25% af befolkningen har en refraktionsanomali, der kunne reduceres eller fjernes ved en
excimer-laser-operation. Udgifterne til en tænkt behandling af alle disse patienter på en
vidtgående socialmedicinsk indikation ville i DRG-takster koste flere milliarder kroner. Når
det traditionelle finansielle redskab – nemlig venteliste-redskabet – er sat ud af drift, opfor-
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dres amterne til at følge udgiftsposten til refraktionskirurgi på private øjenklinikker nøje og
løbende vurdere, om indikationen for offentlig refraktionskirurgisk behandling skal strammes
op.

5.5.2 Kapacitetsudnyttelse og finansiering af offentligt apparatur
I Danmark er der tre excimer-lasere placeret på offentlige øjenafdelinger. Kapacitetsudnyttel-
sen af apparaturet er forholdsvis lav strækkende sig fra ca. 20% på Århus Universitetshospital
til ca. 5% på Rigshospitalet og Odense Universitetshospital. Eftersom apparaturet er dyrt at
indkøbe, medfører en lav udnyttelse en høj afskrivning pr. operation.

At apparaturet ikke udnyttes i højere grad end tilfældet er, skyldes dels de ret snævre indika-
tionsrammer på Rigshospitalet og Odense Universitetshospital, dels begrænsede økonomiske
ressourcer. Sidstnævnte forhold er den væsentligste årsag til, at apparaturet ikke udnyttes
mere intensivt på Århus Universitetshospital. I det offentlige system er der stadig ikke nogen
klar sammenhæng mellem produktion og budget. Således medfører den gældende stramme
budgetstyring, at der på Århus Universitetshospital ikke er ressourcer til at behandle flere
patienter, medmindre der sker produktionsnedgang inden for andre sygdomsområder såsom
behandling af hornhindesygdomme og grå stær.

Såfremt ressourcetilførslen til området øges, vil der i et vist omfang være basis for at foretage
flere refraktionskirurgiske operationer i offentligt regi mhp. en ventelistereduktion. På Århus
Universitetshospital skønnes det, at aktiviteten kan to- eller tredobles inden for de givne
fysiske rammer.

Opretholdelse af moderne excimer-laser-kirurgisk udstyr kræver betydelige investeringer. En
ekstern tilførsel af midler til øjenafdelingerne ville være mulig gennem en udlejning af lokaler
og apparatur til øjenlæger, der ønsker at foretage operationer på private selvbetalende pa-
tienter. I gennemsnit er udnyttelsesgraden af det eksisterende excimer-laser-apparatur på de
tre offentlige danske universitetsafdelinger lav. Såfremt man ønsker at opretholde behand-
lingsfunktioner baseret på moderne, dyrt excimer-laser-kirurgisk udstyr mere end ét sted i
Danmark, vil det være samfundsøkonomisk og lægefagligt hensigtsmæssigt, at udnyttelsesgra-
den samlet set øges til mindst niveauet for Århus Universitetshospital.

5.6 Personaleopgaver i forbindelse med excimer-laser-behandling
på Århus Universitetshospital

I dag er den refraktionskirurgiske aktivitet på Øjenafdelingen i Århus henlagt under horn-
hindesektionens arbejdsområde. To overlæger (samlet i alt ca. 37 timer ugentligt), en syge-
plejerske (ca. 20 timer ugentligt) samt en sekretær (ca. 18 timer ugentligt) varetager sam-
men med ingen eller én reservelæge hornhindesektionens arbejde. Skønsvist 30% af horn-
hindesektionens samlede personaleforbrug anvendes inden for det refraktionskirurgiske
område.

En række personalekategorier er involveret i et refraktionskirurgisk forløb, som det afvikles i
dag på Øjenafdelingen, Århus Universitetshospital:

Forambulant forløb:
Henvisning visiteres af overlæge
Sekretær opretter patienten i afdelingens elektroniske patientjournal
Sekretær booker og indkalder patienten til forundersøgelse.

Forundersøgelse:
Sygeplejerske foretager biometriske målinger
Lægen undersøger og refraktionerer patienten
Lægen informerer patienten om operationsmulighed, forløb, bivirkninger og risici
Lægen booker operationstid
Lægen udskriver recept på postoperativ medicin
Sygeplejerske booker evt. patienthotel.
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Operation:
Operationssygeplejerske drypper patienten
Operationssygeplejerske klargør operationsstue
Lægen forbereder excimer-laser og evt. mikrokeratom
Lægen foretager operationen
Operationssygeplejersken assisterer ved operationen
Lægen drypper øjet efter operationen
Lægen booker patienten til postoperativ kontrol
Operationssygeplejersken sætter øjenklap på patienten.

Postoperativ kontrol (1. dag):
Lægen undersøger patienten
Lægen informerer patienten om operationsresultatet
Lægen booker afsluttende ambulant undersøgelse.

Afsluttende postoperativ kontrol:
Sygeplejerske foretager biometriske målinger
Lægen undersøger patienten
Lægen informerer patienten om operationsresultatet
Lægen afslutter patienten
Lægen udfærdiger epikrise til egen læge og øjenlæge
Sekretæren sender epikrise til egen læge og øjenlæge
Sekretæren afslutter patienten registreringsmæssigt.

Et refraktionskirurgisk forløb involverer således en lang række hændelser med læge, sygeple-
jerske og sekretær som aktører.

Om end den elektroniske patientjournal i dag er indført på øjenafdelingen, er der stadig en
række sekretærfunktioner i forløbet. Yderligere optimering af den elektroniske patientjournal,
således at henvisninger let kan modtages elektronisk, at booking usynligt også medfører
registrering, at patienten kan modtage indkaldelse til undersøgelse elektronisk, og at epikriser
og forløbsafslutning foregår automatisk, er fremtidsperspektiver, der burde reducere sekretær-
funktionen væsentligt. Disse funktioner kunne således udløses automatisk, når overlægen
visiterer og afslutter forløbet.

Som led i forundersøgelsen foretager lægen en refraktionsundersøgelse. Denne kunne over-
lades til optometrist/sygeplejerske efter oplæring.

Information forud for valg af refraktionskirurgisk operation er særdeles vigtig. En mere
omfattende skriftlig information eventuelt suppleret med et Internetbaseret interaktivt pro-
gram til illustration af forløb, bivirkninger og risici kunne supplere den mundtlige in-
formation.

5.7 Uddannelse

Ved speciallægeanerkendelse og paragraf 14-vurdering ved ansættelse som overlæge på et
sygehus er der i dag ingen formaliserede krav til videreuddannelse af læger. Således er der ikke
krav om, at en øjenlæge skal dokumentere teoretisk og praktisk indsigt i refraktionskirurgiske
teknikker, før end lægen udfører sådanne behandlinger. I det danske sundhedsvæsen er det
op til den enkelte læge at sørge for, at lægelovens bestemmelser ikke overskrides, herunder
specielt paragraf 2.

Formel uddannelse og godkendelse af refraktionskirurgisk ekspertise er allerede påbegyndt i
internationale faglige organisationer. Uddannelse og eksamination er dog ikke godkendt af
danske eller nationale sundhedsfaglige styrelser.

I Danmark udføres refraktionskirurgiske indgreb af mindst 19 øjenlæger. Der er ingen natio-
nal formel konsensus omkring operationsmetoder eller postoperativ behandling. Anvendt
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inden for realistiske indikationer er der dog – jf. den tilgængelige litteratur på området –
ingen større forskelle på resultaterne af de forskellige operationstyper.

Danske øjenlægers uddannelse og kendskab til refraktionskirurgiske teknikker er varierende –
formentlig alt efter om lægerne gennem deres øjenlægeuddannelse har haft virke på en øjenaf-
deling, hvor refraktionskirurgiske teknikker anvendes. På tilsvarende vis vil praktiserende
øjenlægers praktiske kendskab til refraktionskirurgiske teknikker afhænge af, om øjenlægen
eventuelt selv udfører sådanne indgreb eller foretager postoperative kontrolundersøgelser efter
sådanne operationer.

Danske sygeplejersker ansat på en øjenafdeling kan videreuddanne sig inden for øjenspecialet
gennem Dansk Sygeplejeråds efteruddannelser. Sygeplejerskerne får gennem disse kurser en
betydelig øjenfaglig teoretisk overbygning. I praksis varetager sygeplejersker på en øjenafde-
ling opgaver, der tidligere hørte under øjenlægens område: automatisk refraktionering, må-
ling af øjentryk samt betjening af avancerede måleinstrumenter til beskrivelse af øjets optiske
funktion. Sygeplejevidereuddannelsen kvalificerer dog ikke til detaljeret refraktionsbestem-
melse eller øjenundersøgelse.

I udlandet, herunder specielt Storbritannien og USA, anvendes såkaldte optometrister i bety-
deligt omfang til refraktionsbestemmelse og klinisk øjenundersøgelse forud for refraktions-
kirurgiske indgreb. Disse optometrister har en forholdsvis lang, universitetsfunderet, teoretisk
og praktisk uddannelse bag sig. I Danmark eksisterer der ikke en uddannelse af tilsvarende
karakter. Den danske optikeruddannelse er ikke sammenlignelig med den engelske optimetri-
studdannelse. En sådan personalekategori kunne være værdifuld til øjenlægelig aflastning i et
dansk refraktionskirurgisk fagligt regi.

Prognoser for udviklingen i antallet af danske øjenlæger over de næste 10-20 år er udarbejdet.
Disse viser, at der – med den nuværende uddannelseskapacitet – vil være omkring 30% færre
øjenlæger om 10 år. Allerede i dag er der ubesatte øjenlægestillinger inden for hospitalsvæse-
net og inden for den praktiserende speciallægesektor. Såfremt refraktionskirurgien ekspande-
rer til niveau med det antal behandlinger, der i dag foretages i USA, må den eksisterende
øjenlægeaktivitet på en række områder enten dale, eller øjenlægerne må øge deres aktivitet –
mod tilsvarende øget honorering. Det forventede behov for og udbud af danske øjenlæger
udfordrer således alvorligt det offentlige øjenmedicinske og -kirurgiske sundhedstilbud, så-
fremt øjenlæger skal fastholdes inden for dette system. Tilbud om finansieret faglig udvikling,
tid til og muligheder for forskning, samt budget-gennemsigtighed kan være det offentlige
sundhedsvæsens aktiver over for de væsentligt højere indtægtsmuligheder for øjenlæger i rent
privatfinansierede behandlerroller.

5.8 Kvalitetssikring og -udvikling

Systematisk opfølgning af behandlinger, set såvel fra den lægelige side som fra patientens
side, med efterfølgende behandlingsjustering er i dag en vigtig del af et behandlingsforløb.
Samlet betegnes processen kvalitetssikring. Sundhedsstyrelsen har gennem de seneste år sti-
muleret til oprettelse af kliniske databaser til sikring af systematisk registrering af resultater
af behandlinger. Dansk Oftalmologisk Selskab vedtog allerede i slutningen af 1990’erne, at
refraktionskirurgi var et oplagt behandlingsfelt til iværksættelse af en landsdækkende klinisk
database. Endnu er der ikke foretaget konkrete tiltag på området.

Etablering af en klinisk database på det refraktionskirurgiske område er relativt omfattende.
Refraktionskirurgi indbefatter gradueret behandling – graden af nærsynethed mv. – og suc-
cesindikatoren kan være kompleks. Internationalt er der foreslået en række parametre til
evaluering af egentlige refraktionskirurgiske projekter, såsom ukorrigeret synsstyrke efter be-
handling og graden af eventuel resterende nærsynethed efter behandling (210-214) uden at
der dog er international konsensus på området. Sådanne parametre korrelerer med graden af
patienttilfredshed efter behandling, men er ikke fuldt dækkende for synsfunktionen efter
refraktionskirurgi. Forhold som kontrastfølsomhed, der er en registreringsmæssig kompleks
klinisk parameter, samt eventuelle ændringer i synskvaliteten under forhold, hvor pupilstør-

Refraktionskirurgi – en medicinsk teknologivurdering 89



relsen øges, er for patienten væsentlige faktorer i vurderingen af en refraktionskirurgisk opera-
tion. Umiddelbart kunne objektive, kvantitative målinger af operationseffekten, såsom topo-
grafisk hornhindemåling eller aberrometrisk evaluering af øjets optik, være et forholdsvist let
tilgængeligt registrerbart mål for den graduerede refraktionskirurgiske behandling. Et sådant
mål kombineret med en subjektiv vurdering af synskvaliteten efter refraktionskirurgi – ind-
hentet vha. et simpelt systematisk spørgeskema – kunne være et gennemførligt og dækkende
mål i en klinisk database. Endvidere kunne sådanne mål danne basis for behandlingsjuste-
ringer i de enkelte refraktionskirurgiske klinikker til gavn for den refraktionskirurgiske pa-
tient.

5.9 Konklusion og sammenfatning

Øjenafdelingerne på Rigshospitalet, Odense Universitetshospital og Århus Universitetshospi-
tal har gennem de seneste 20 år opbygget lægefaglig og teknologisk kompetence til at kunne
følge og være på højde med den internationale udvikling. Således kan patienter med egentlige
hornhindesygdomme tilbydes behandling med avanceret laser- og mikrokirurgisk udstyr, lige-
som ca. 250 nærsynede patienter årligt gratis tilbydes et moderne refraktionskirurgisk ind-
greb.

På det nuværende niveau udgør refraktionskirurgiske indgreb kun en lille del af den danske
sundhedsmæssige indsats inden for området øjensygdomme (oftalmologi). Således skønnes
ambulante undersøgelser relateret til refraktionskirurgi kun at udgøre 1-2% af det samlede
danske antal øjenundersøgelser. Refraktionskirurgiske indgreb på hornhinden skønnes at ud-
gøre mindre end 5% af den samlede øjenkirurgiske aktivitet.

Indikationen for excimer-laser-behandling for nærsynethed varierer mellem de tre øje-
nafdelinger. På Rigshospitalet og Odense Universitetshospital anvendes socialmedicinske in-
dikationer med varierende stramhed, mens man på Århus Universitetshospital har formelle
retningslinjer med hensyn til graden af nærsynethed og kun i sjældne tilfælde behandler
lettere nærsynede patienter på en ren socialmedicinsk indikation.

Det forhold, at danske patienter med nærsynethed kan blive behandlet gratis, er i internatio-
nal sammenhæng usædvanligt. Baggrunden herfor er opbygningen af og traditionen i det
danske sundhedsvæsen: offentlige sygehuse tillades kun i yderst begrænset omfang indtægts-
dækket virksomhed i relation til danske patienter. Indførelse af »ventelistegaranti«-ordningen
har betydet, at det traditionelle budgetstyringsredskab i dansk sundhedsøkonomisk sammen-
hæng, venteliste-redskabet, er sat ud af drift. Viderevisitation til behandling på private øjen-
klinikker er således en ny rettighed for patienterne. Amterne opfordres på denne baggrund
til at følge udgiftsposten til refraktionskirurgi på private øjenklinikker nøje og løbende vurde-
re, om indikationen for offentlig refraktionskirurgisk behandling skal opstrammes. Ved en
ren socialmedicinsk indikationsstilling for refraktionskirurgisk behandling er der principielt
risiko for et indikationsskred imod tilbud om offentlig behandling for alle nærsynede pa-
tienter, der har funktionsindskrænkning i hverdagen på grund af et behov for optiske hjælpe-
midler.

En udvidelse af den offentlige aktivitet på området kan kun ske på delvis bekostning af andre
øjenkirurgiske indgreb, med mindre der sker en nettotilførsel af ressourcer og arbejdskraft til
det refraktionskirurgiske område. Specialuddannet sygeplejefagligt personale eller optometri-
ster/optikere kunne aflaste og substituere øjenlægeligt personale i forbindelse med forunder-
søgelser og efterundersøgelser.

En total afvikling af refraktionskirurgi i offentligt regi vil formentlig med tiden resultere i et
tab af lægefaglige kvalifikationer og reducere mulighederne for fortsat at kunne tilbyde
avancerede hornhindekirurgiske operationer.

Udnyttelsesgraden af det eksisterende excimer-laser-apparatur på de tre offentlige danske
universitetsafdelinger er lav. Såfremt man ønsker at opretholde behandlingsfunktioner baseret
på moderne excimer-laser-kirurgisk udstyr mere end ét sted i Danmark, vil det være sam-
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fundsøkonomisk og lægefagligt hensigtsmæssigt, at udnyttelsesgraden samlet set øges til
mindst niveauet for Århus Universitetshospital.

Samlet vurderet skønnes det, at store ændringer i den nuværende organisatoriske struktur –
det vil sige total afvikling eller kraftig ekspansion – ikke vil være hensigtsmæssig. De generelle
ændringer i henvisningsreglerne fra sommeren 2003, der tillader fri henvisning til enhver
øjenafdeling over hele landet, medfører, at de nationale indikationer for refraktionskirurgiske
operationer principielt er foreningsmængden af indikationer hos de tre offentlige udbydere
af refraktionskirurgi. Det vil således være oplagt, at de offentlige behandlingsafdelinger enes
om et fælles sæt indikationer for refraktionskirurgiske behandlinger.

Kvalitetskontrol og -udvikling efter refraktionskirurgiske indgreb er et oplagt emne. Objekti-
ve målinger af øjets optik suppleret med systematisk patienttilfredshedsmonitorering synes
at være gode supplerende parametre i en klinisk database.
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6 Økonomi
I nærværende kapitel diskuteres de økonomiske aspekter af refraktionskirurgi, baseret på
erfaringerne fra Århus Amt. Tre niveauer for servicetilbud, for to forskellige aldersgrupper,
for to mulige teknologier. Da der ikke er nogen målbar effektforskel ved anvendelsen af de
to alternative teknologier, når disse måles som evnen til at korrigere nærsynethed, begrænser
denne del af analysen sig til en omkostningsminimeringsanalyse.

I nedenstående beslutningstræ illustreres de tre niveauer for servicetilbud, de to metoder og
de målgrupper, som analyseres i denne model.

De to teknologiske alternativer for refraktionskirurgi, som belyses, er hhv. LASIK og PRK,
som vurderes at udgøre de to realistiske alternativer.

6.1 Omkostningerne ved PRK og LASIK

Jf. teknologiafsnittet blev der ikke fundet nogen forskel mellem LASIK- og PRK-metodernes
evne til at korrigere nærsynethed. Dog var der ved operation på to øjne forskel på patienter-
nes smerteoplevelse i perioden efter operationen og på sygefraværet. Økonomisk set er der
ligeledes forskel på ressourcebehovet til at gennemføre de to typer af operationer.

Teoretisk set bør man altid tage udgangspunkt i alternativomkostningerne ved beregning af
værdien af ressourceforbruget ved at producere en ydelse, dvs. nytten af den behandling, som
man ikke tilbyder, fordi man i stedet vælger at bruge sine ressourcer på at tilbyde en anden
ydelse. I praksis antager man normalt, at prisen på at levere denne ydelse afspejler alternativom-
kostningen. Denne antagelse kan være problematisk i tilfælde af fx personalemangel inden for
et givet speciale. Dette scenario afspejler i nogen grad tilfældet inden for den offentlige øjenki-
rurgi, hvor den begrænsede mængde af øjenlæger vil gøre det umuligt at tilbyde refraktions-
kirurgi til alle og samtidig behandle alle patienter med behov for andre øjenbehandlinger, fx
stæroperationer og screening for øjensygdomme. I praksis er det dog en kompliceret proces at
opgøre alternativomkostningen af en ressource, hvorfor der i det følgende tages udgangspunkt
i et langsigtet perspektiv, hvor der er tilstrækkeligt med personale, herunder særligt øjenlæger,
dvs. vi antager, at faktoraflønningen afspejler alternativomkostningen.

Opgørelsen af omkostningerne ved de alternative scenarier besværliggøres endvidere af, at
omkostninger altid bør tage udgangspunkt i de marginale omkostninger ved at levere den
givne ydelse, men at de marginale omkostninger ofte påvirkes af, hvor stor en ændring der
er tale om. Hvis der, som på Århus Universitetshospital, foretages refraktionskirurgi i et
mindre omfang, som kan passes ind i arbejdstilrettelæggelsen på en allerede eksisterende
afdeling, hvor en del af apparaturet allerede er til stede, fordi der gennemføres en række

Refraktionskirurgi – en medicinsk teknologivurdering 92



andre operationer, vil en eventuel besparelse ved at nedlægge den eksisterende kapacitet
primært dreje sig om omkostninger til løn og utensilier. I opgørelsen af ressourceforbruget
medtages fx også apparaturet og overhead, hvorfor omkostningsopgørelsen ikke nødvendigvis
afspejler besparelsespotentialet ved nedlæggelse af funktionen. Modsat, hvis serviceniveauet
skulle udvides væsentligt, vil det kræve nye bygninger, beredskab, apparatur, uddannelse,
selvstændig administration mv., hvorfor der også i beregningen af omkostningerne ved inter-
ventionen tages udgangspunkt i gennemsnitsomkostningerne repræsenteret ved DRG-tak-
sterne. Således tages der i beregningerne både udgangspunkt i de marginale omkostninger
ved refraktionskirurgi på Århus Universitetshospital og i de sandsynlige omkostninger, der
vil være forbundet med en væsentlig udvidelse af det eksisterende tilbud.

Ved opgørelsen af omkostningerne ved at udbyde en ydelse skelnes der traditionelt mellem
direkte, indirekte og uhåndgribelige omkostninger. De direkte omkostninger refererer til
ressourceforbruget, der medgår til behandling, mens de indirekte omkostninger refererer til
det produktionstab, der er for samfundet, ved at patienter bruger tid på behandling og
rekonvalescens i stedet for at bidrage til egentlig værdiskabelse. Endelig omfatter de uhåndgri-
belige omkostninger værdien af det nyttetab, som patienterne oplever ved behandling eller
mangel på samme. I dette studie kvantificeres den monetære værdi af de uhåndgribelige
omkostninger ikke, primært fordi det metodisk set er ganske vanskeligt. Da opgørelsen af
hhv. de direkte og indirekte omkostninger indebærer forskellige værdivalg og metoder, be-
handles de i det efterfølgende separat.

6.1.1 Direkte omkostninger
De direkte omkostninger kan kategoriseres i omkostninger for amtet og for patienten. For
amtet vil der være nogle omkostninger ved at tilbyde selve behandlingen, mens der for den,
der modtager behandlingen, og hvis behandlingen er succesfuld, vil være en besparelse til
briller. Desuden vil der fx være nogle transportomkostninger. Disse udelades dog, da det
antages, at disse nogenlunde vil modsvare de transportomkostninger og tidsomkostninger,
der er forbundet med indkøb af briller.

6.1.2 Amtets omkostninger
I det følgende opdeles ressourceforbruget i hhv. personaleomkostninger, utensilier, apparatur
og overheadomkostninger.

Lønomkostningerne tager udgangspunkt i overenskomsterne. Tidsangivelser er baseret på
erfaringerne fra Øjenafdelingen, Århus Universitetshospital, ud fra antallet af patienter, der
på en almindelig dag bliver sat til undersøgelse eller operation. Lønnen inkluderer stillingstil-
læg, særlig feriegodtgørelse, ATP, AER og pensionstilskud og dækker et årsværk på 1.924
timer, hvorfra der trækkes 185 timer til ferie, 29,6 timer til ferie/fridage og 66,6 timer for
søn- og helligdage, således at nettotimetallet for et år bliver 1.642,8 timer. Af dette antages
det, at 75% af tiden anvendes til patientrelaterede aktiviteter, mens de resterende 25% anven-
des til møder, uddannelse, sygdom, pauser mv. Procentangivelserne er skønsmæssige, hvorfor
der gennemføres følsomhedsanalyser af dette estimat. Prisen på utensilier afspejler hospitalets
indkøbspriser, mens prisen på apparaturet baseres på en afskrivning over fem år både for
laseren (3.500.000 kr.) og for mikrokeratomen til LASIK (ca. 400.000 kr.). For laseren
tillægges der årlige vedligeholdelsesomkostninger på 100.000 kr. ved en udnyttelsesgrad på
20% og 500.000 ved en udnyttelsesgrad på 100%. På en normal arbejdsdag kan der normalt
behandles 10 øjne. Ved en maksimal udnyttelse af apparaturet i 200 dage om året kan der
således behandles 2.000 øjne pr. år. En sådan udnyttelse ville kræve en bemanding på 1
overlæge, 1 reservelæge, 21⁄2 sygeplejerske og 1⁄2 sekretær. På Århus Universitetshospital er
der i dag ikke fuld udnyttelse af laseren, da der kun laves ca. 400 operationer pr. år. Dog
anvendes laseren til andet end refraktionskirurgi. Af forsigtighedshensyn tages der udgangs-
punkt i den aktuelle udnyttelse, hvor samtlige omkostninger til afskrivning og vedligeholdelse
af apparaturet henføres til de 400 operationer. Der gennemføres senere en følsomhedsanalyse
for at vurdere betydningen af en højere udnyttelsesgrad. Ved beregning af omkostningen til
apparatur pr. operation anvendes en diskonteringsrente på 3%.

Overheadprocenten beregnes ud fra forskellen mellem afdelingens eget budget og totalbud-
gettet for afdelingen. Totalbudgettet indeholder udgifter til el, varme, AV-afdeling, røntgen
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etc. Apparatur, der anvendes på afdelingen, er inkluderet i afdelingens budget. I 2001 var
totalbudgettet 28,8% højere end afdelingsbudgettet.

Jf. erfaringerne fra Århus Universitetshospital har mellem 10 og 15% af de gennemførte
operationer ikke i første omgang den tilstrækkelige effekt, hvorfor et vist antal patienter
bliver reopereret på et eller begge øjne. Af dem, der bliver opereret på to øjne, antages det,
at 50% bliver reopereret på et øje og 50% på begge øjne. Nedenstående beregninger tager
udgangspunkt i 10% reoperationer ved operation på et øje og 15% reoperationer på to øjne.
Det antages, at reoperationerne anvender samme teknik som ved den første operation. Ved
reoperation medgår ikke omkostninger til kniv og sug for LASIK. Der kan i sjældne tilfælde
være behov for en reoperation pga. komplikationer som fx behov for fjernelse af »nedgroede«
epitelceller. Omkostningerne til en sådan operation er identiske med omkostningerne til
reoperation i forbindelse med manglende effekt, og erfaringen fra Århus Universitetshospital
er, at under en procent af de gennemførte operationer er forbundet med den type komplika-
tioner. Da omkostningerne i forbindelse med sådanne komplikationer er relativt begrænsede,
medtages de ikke selvstændigt i analysen, men antages indeholdt i omkostningerne ved reope-
ration pga. af manglende effekt. Dog gennemføres der en følsomhedsanalyse, hvor et højere
estimat for antallet af reoperationer anvendes. I Århus Universitetshospitals erfaringsmateriale
på ca. 4.000 operationer har man ikke set sværere komplikationer i form af hornhindebetæn-
delse eller hornhindelæsion, der nødvendiggjorde længerevarende sygemeldinger eller opera-
tive indgreb.

Ved beregning af operationsomkostningerne skelnes der mellem operation på hhv. et og to
øjne for LASIK-metoden, da LASIK oftest foretages på patienterne på begge øjne samme
dag, mens patienter, der opereres vha. PRK på begge øjne, normalt vil få disse foretaget med
1 til 2 ugers mellemrum.

TABEL 6.1
Direkte omkostninger ved operation for nærsynethed – nærmeste hele tal

Enhedspris LASIK LASIK PRK PRK LASIK LASIK PRK PRK
1 øje (min) 2 øjne samme dag 1 øje (min) 2 øjne med 1 øje 2 øjne samme dag 1 øje 2 øjne med

(min) 2 ugers mellemrum (forbrug i kroner) (forbrug i kroner) (forbrug i kroner) 2 ugers mellemrum
(min) (forbrug i kroner)

Overlæge 8,38
Operation 30 60 15 30 251 503 126 251

1. reservelæge 5,36
Forundersøgelse 90 90 90 90 483 483 483 483
Efterundersøgelse 20 20 20 30 107 107 107 161

Sygeplejerske 3,70
Forundersøgelse 30 30 30 30 111 111 111 111
Operation 60 120 30 60 222 444 111 222
Efterundersøgelse 10 10 10 10 37 37 37 37

Lægesekretær 3,25 20 20 20 20 65 65 65 65
Total løn 1.276 1.749 1.039 1.330
Utensilier
Steril opdækning 100 1 2 1 2 100 200 100 200
Kniv og sug 700 1 2 0 0 700 1.400 0 0

Apparatur
Laser 1.855 1 2 1 2 1.855 3.710 1.855 3.710
Mikrokeratom 212,5 1 2 0 0 212 425 0 0

Total før overhead 4.144 7.484 2.994 5.240
Reoperationer 344 767 299 524
Overhead 28,8% 1.635 3.140 1.247 2.182
Total inkl. overhead 5.779 10.625 4.241 7.421

Det skal bemærkes, at udgifterne til apparatur udelukkende er fordelt på operationer for
nærsynethed. I praksis vil laseren også blive anvendt til fx terapeutiske behandlinger for
recidiverende hornhindesår og overfladiske hornhindeuklarheder. En eventuel reduceret akti-
vitet inden for refraktionskirurgi vil således ikke fjerne alle omkostningerne til apparatur på
Århus Universitetshospital, såfremt de øvrige behandlinger også ønskes tilbudt i fremtiden
med den eksisterende teknologi.
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Ud over forundersøgelse, operation og efterundersøgelse på hospitalet opfordres opererede
patienter til at blive kontrolleret ved en praktiserende øjenlæge 1 uge efter operationen.
Speciallægen vil oftest også se patienten efter 1 måned. De samlede udgifter til et grundhono-
rar og en senere konsultation er jf. sygesikringens takstkatalog 181,67 kr.π76,91 kr.Ω258,58
kr. Udgifterne er de samme for PRK og LASIK. Yderligere medtages i beregningerne en
speciallægekonsultation forud for henvisning til forundersøgelse og operation på øjen-
afdelingen a 181,67 kr. Patienter, der bliver behandlet på begge øjne med PRK-metoden, vil
typisk have et ekstra besøg ved en speciallæge af 76,91 kr.

Som behandlingen er tilrettelagt på Århus Universitetshospital, behandles patienterne princi-
pielt ambulant, men eftersom patienterne skal til kontrol dagen efter operationen, tilbydes
patienter, der kommer fra andre amter, én overnatning på patienthotel. Prisen for en overnat-
ning på patienthotellet er på Århus Universitetshospital angivet af patienthotellet til ca. 500
kr., men estimatet inkluderer ikke omkostningerne til bygninger mv. Derfor anvendes i
modellen et estimat på 750 kr. For patienter, der bor i amtet, forventes det, at de selv
arrangerer transport. Hvis behandlingen tænkes væsentligt udbredt, og hvis behandlingen
forventes at blive koncentreret på få steder, vil flere patienter have behov for en overnatning,
idet flere patienter vil komme fra andre amter. Ligeledes vil transportomkostningerne for
patienterne stige. I beregningen anslås det, at alle patienterne bliver tilbudt en overnatning
på patienthotellet (eller der anvendes tilsvarende ressourcer til mertransport). Estimatet er
forbundet med nogen usikkerhed, men resultaterne er ikke følsomme over for selv store
udsving i estimatet.

TABEL 6.2
Amtslige omkostninger ved operation for nærsynethed

LASIK 1 øje LASIK 2 øjne PRK 1 øje PRK 2 øjne
Operation mv. 5.779 10.625 4.241 7.421
Overnatning/patienthotel 750 750 750 1.500
Sygesikring 440 440 440 517
Totale amtslige omkostninger 6.969 11.815 5.432 9.439

6.1.3 Omkostninger ved væsentligt ændret servicetilbud
De ovenfor angivne omkostninger angiver marginalomkostningerne på Århus Universitetsho-
spitals øjenafdeling for at producere de givne behandlinger. Disse omkostninger vil ikke
nødvendigvis være gældende andre steder i landet, da forudsætningerne kan være væsentligt
forskellige.

Derfor kan det også være relevant at vurdere omkostningsforskellene med udgangspunkt i
DRG-taksterne, som i princippet indeholder alle omkostningerne, idet disse er baseret på
gennemsnitsomkostningerne for behandlingen. Ulempen ved at anvende DRG-taksterne er,
at en væsentlig andel af DRG-taksten er fordelte fællesomkostninger. I nogle tilfælde er
disse baseret på nogle overordnede skøn, hvorfor de ikke altid præcis afspejler de reelle
omkostninger ved en given procedure. Case-mix-grupperingen tager udgangspunkt i et hi-
storisk case-mix, hvorfor nye behandlinger eller behandlinger, som anvendes meget sjæl-
dent, ikke altid er kategoriseret på en retvisende måde. I DRG-systemet er PRK-metoden
angivet ved procedurekoden KCGD10 »Laserterapi for refraktionsanomali« og har en
DRG-værdi på 5.899 kr., mens LASIK har procedurekoden »KCGD20 Keratomileusis« og
en DRG-værdi på 13.100 kr. Reelt foregår behandlingen ambulant på Århus Universitets-
hospital, men da procedurekoderne ikke eksisterer i det ambulante case-mix-system, tages
der udgangspunkt i DRG-værdierne, hvorfor DRG-taksterne må betragtes som en øvre
grænse for behandlingsomkostningerne. Dette gør, at DRG-værdien for LASIK er den
samme som for behandling på et og to øjne, mens PRK, pga. bivirkningsprofilen, normalt
kun gives på et øje af gangen. For patienter, der har behov for behandling på begge øjne,
vil behandlingen med PRK beløbe sig til 11.798 kr. Dertil kommer omkostningerne ved
eventuelle reoperationer (se tabel 6.3).
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TABEL 6.3
Amtslige omkostninger med udgangspunkt i DRG-taksterne ved operation
for nærsynethed

LASIK 1 øje LASIK 2 øjne PRK 1 øje PRK 2 øjne
Operation 13.100 13.100 5.899 11.798
Reoperation 1.310 1.965 589 1.179
Sygesikring 440 440 440 517
Samlede operationsomkostninger 14.410 15.065 6.489 12.978

Som det kan ses af tabellen, er PRK takseret væsentligt lavere end LASIK-metoden, men da
LASIK-metoden muliggør behandling på to øjne samtidigt, bliver omkostningsforskellen
mindre for patienter, der har behov for behandling på begge øjne. Til DRG-omkostningerne
skal naturligvis lægges sygesikringens omkostninger.

6.1.4 Private omkostninger
Den væsentligste økonomiske gevinst for personer, der gennemgår refraktionskirurgi og bliver
brillefri, er en reduktion i udgiften til briller og kontaktlinser. I den refererede undersøgelse
i teknologiafsnittet om brug af optiske hjælpemidler svarede 12%, at de alene brugte briller,
30% benyttede kun kontaktlinser, mens 58% benyttede både briller og kontaktlinser. For
patienter, der gennemgår refraktionskirurgi, vil der være udgifter til medicin på ca. 100 kr.
pr. person.

Jf. Kontaktlinseinstituttet & Buris Briller i Århus koster et par gode nye briller op til ª6
dioptrier ca. 2.500 kr. og briller over ª6 dioptrier ca. 4.000 kr. Ifølge Buris Briller skifter
yngre mennesker med stabil styrke briller hvert 6. år. Hvis refraktionskirurgi tænkes ind-
ført som et generelt tilbud, vil det være mest hensigtsmæssigt at tilbyde denne til yngre
personer med stabil styrke. Denne gruppe vil have glæde af behandlingen i længst tid,
hvilket er udgangspunktet for de efterfølgende beregninger. Igen jf. Kontaktlinseinstitut-
tet & Buris Briller koster kontaktlinser fra 160 kr. pr. måned (simple månedslinser) op til
300 kr. pr. måned (linser, der også korrigerer for bygningsfejl). I modellen fastsættes udgif-
ten til kontaktlinser som udgangspunkt til 200 kr. pr. måned. For personer, der både an-
vender kontaktlinser og briller, gives der 35% rabat på brillerne ved indgåelse af et abonne-
ment på kontaktlinser. Hvis det antages, at en person, der gennemgår refraktionskirurgi, i
gennemsnit er 27 år, og at behandlingen er en succes, udskydes brillebehovet i gennemsnit
16 år (jf. teknologiafsnittet er det fra 43-års-alderen nødvendigt at bruge separat læsebrille).
Ved anvendelse af en diskonteringsrente på 3% bliver den samlede besparelse således
28.852 kr. for en person, der anvender briller op til ª6 dioptrier og 31.517 kr. for en
person, der bruger briller med en styrke over ª6 dioptrier. Da der ikke er taget højde for,
at nogle personer eventuelt kombinerer endagslinser med briller i stedet for et linseabonne-
ment, gennemføres følsomhedsanalysen for omkostningsestimatet for personer, der både
anvender briller og kontaktlinser.

Ikke alle patienter bliver dog brillefri. For personer, der er moderat eller stærkt nærsynede,
kan en behandling, der ikke medfører efterfølgende brillefrihed, men alene bedrer funktions-
evnen uden briller, også betragtes som en succes, men personen vil selvfølgelig ikke opleve
samme besparelse. For patienter, som er let nærsynede, vil det primære mål med refraktions-
kirurgi dog altid være at gøre personen brillefri. Derfor behandles i det følgende personer
med let grad af nærsynethed separat. Jf. teknologiafsnittet bliver ca. 90% af de lettere nærsy-
nede brillefri efter operation, mens ca. 70% af de moderat og stærkt nærsynede kan forventes
at blive brillefri. Således kan den gennemsnitlige besparelse til briller og kontaktlinser opgøres
til 25.971 kr. for de let nærsynede og til 22.062 kr. for de moderat og stærkt nærsynede.

For de patienter, der har modtaget behandling på Århus Universitetshospital, var gennem-
snitsalderen ca. 35 år, altså noget højere end det estimat, som er anvendt i denne analyse,
hvorfor der også gennemføres beregninger for denne aldersgruppe. Her kan den gennemsnit-
lige besparelse til briller og kontaktlinser opgøres til 14.514 kr. for de let nærsynede og til
12.923 kr. for de moderat og stærkt nærsynede. Der er i beregningerne ikke taget hensyn til
ændrede omkostninger ved ændret styrke af briller som eventuel følge af kirurgien, eller
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nedskrivning af værdien af eksisterende briller, som der ikke længere er behov for efter en
eventuel operation.

6.1.5 Indirekte omkostninger
De indirekte omkostninger udtrykker samfundets produktionstab, der er forbundet med
fravær fra produktionen på grund af behandling eller sygdom. Da LASIK-metoden muliggør
operation på to øjne samtidigt, vil der for denne patientgruppe være en kortere rekonvale-
scens end for PRK, hvor patienten skal opereres af to omgange. På Århus Universitetshospital
er patienterne i gennemsnit sygemeldt fire dage som følge af operationen, uanset hvilken
metode der anvendes, og uanset om patienten opereres på et eller to øjne. Det betyder, at
hvis patienten opereres ved PRK på begge øjne med 2 ugers mellemrum, er patienten fravæ-
rende fra arbejdspladsen i otte dage.

Produktionstabet ved fravær fra arbejdsmarkedet afhænger af patientens produktivitet. Denne
estimeres almindeligvis som lønindkomsten for personen og afhænger derfor bl.a. af beskæfti-
gelse, køn, alder og uddannelse. Da der ikke er noget der taler for, at personer, der bruger
briller, har en væsentligt anderledes produktivitet end den øvrige befolkning, tages der ud-
gangspunkt i gennemsnitsbefolkningens produktivitet. Ligeledes antages det, at patienterne
i gennemsnit er 27 år, når operationen foretages, har en gennemsnitlig månedsløn på 16.848
kr. og en gennemsnitlig erhvervsfrekvens på 80% (kilde: Danmarks Statistikbank). Således
kan produktivitetstabet ved fire dages fravær fra arbejdspladsen beregnes til ca. 2.567 kr.
Dertil kommer produktivitetstabet forbindelse med reoperationer (se tabel 6.4).

TABEL 6.4
Indirekte omkostninger (kroner) ved operation for nærsynethed

LASIK 1 øje LASIK 2 øjne PRK 1 øje PRK 2 øjne
Operation 2.567 2.567 2.567 5.135
Reoperation 257 385 257 770
Totale indirekte omk. 2.824 2.952 2.824 5.905

For en patientgruppe med en gennemsnitsalder på 35 år er produktivitetstabet noget større,
da både erhvervsfrekvens og gennemsnitsløn er noget højere, således at fire arbejdsdages
fravær kan beregnes til 3.994 kr.

6.1.6 Uhåndgribelige omkostninger
De uhåndgribelige omkostninger forbundet med refraktionskirurgi er bl.a. værdien af fravæ-
ret af de gener, som brug af briller eller kontaktlinser er forbundet med. Tilsvarende er der
en værdi ved at være mindre synshæmmet uden briller i de tilfælde fuldstændig brillefrihed
ikke opnås, men modsat er der også være gener ved at gennemgå selve indgrebet, ligesom
der efterfølgende er kan være bivirkninger forbundet med refraktionskirurgien. I Patientaf-
snittet var andelen af patienter, der angav, at de havde fået et bedre eller tilsvarende syn uden
briller efter operationen i forhold til før operationen, ca. lige så stor, som andelen der angav,
de havde fået et ringere syn. Dette er dog ikke ensbetydende med, at værdien af det bedre syn
opvejer omkostningen ved det ringere syn. Endelig omfatter de uhåndgribelige omkostninger
elementer som angst og stress op til operationen, ubehag efter operationen samt helbredsrisi-
koen forbundet med fx brug af kontaktlinser.

I princippet findes der metoder, der søger at fastsætte en monetær værdi af de uhåndgribelige
omkostninger, og i forbindelse med studiet af teknologien blev der faktisk gennemført et
willingness to pay-studie. Ved scenariobeskrivelsen har man ikke i tilstrækkeligt omfang skel-
net mellem patienternes omkostninger og de uhåndgribelige omkostninger, hvorfor resulta-
terne af dette studie ikke kan betragtes som valide. Men selv hvis scenariet havde været
korrekt specificeret, er der usikkerheder forbundet med willingness to pay-metoden, og de
er generelt så problematiske, at et sådan studie alligevel næppe kan stå alene.

Ved vurderingen af, om LASIK eller PRK bør foretrækkes som operationsmetode, behøver
man alene at fokusere på forskellene mellem de to metoder. Her er det primært generne i
rekonvalescensperioden, der adskiller de to metoder. Der er ikke gjort forsøg på at kvantifice-
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re den monetære værdi af det større ubehag, der er forbundet med PRK end med LASIK i
rekonvalescensperioden, hvilket bør erindres ved vurderingen af de samlede omkostninger
forbundet med de to teknologier.

6.2 Samlede omkostninger

I nedenstående tabel 6.5 angives summen af de direkte og de indirekte omkostninger opgjort
efter operationsmetode og efter patienternes grad af nærsynethed for operation på hhv. et og
to øjne for patienter, der er 27 år på operationstidspunktet. Omkostninger, der er baseret på
informationer fra Århus Universitetshospital, er benævnt ÅUH, mens omkostninger, der er
baseret på DRG-vægtene, er benævnt DRG.

TABEL 6.5
Omkostninger pr. patient (27 år) ved operation for nærsynethed

Enhed LASIK LASIK PRK PRK LASIK LASIK PRK PRK
(et øje) �6 (to øjne) �6 (1 øje) �6 (to øjne) �6 (et øje) �6 (to øjne) �6 (1 øje) �6 (to øjne) �6

Amtsomkostninger – ÅUH 6.969 11.815 5.432 9.439 6.969 11.815 5.432 9.439
Amtsmkostninger – DRG 14.850 15.505 6.929 13.495 14.850 15.505 6.929 13.495
Private omkostninger ª25.872 ª25.872 ª25.872 ª25.872 ª21.962 ª21.962 ª21.962 ª21.962
Samlede direkte omkostninger – ÅUH ª18.903 ª14.057 ª20.440 ª16.433 ª14.993 ª10.147 ª16.530 ª12.523
Samlede direkte omkostninger – DRG ª11.022 ª10.367 ª18.943 ª12.377 ª7.112 ª6.457 ª15.033 ª8.467
Indirekte omkostninger 2.824 2.952 2.824 5.905 2.824 2.952 2.824 5.905
Total – ÅUH ª16.079 ª11.105 ª17.616 ª10.528 ª12.169 ª7.195 ª13.706 ª6.619
Total – DRG ª8.197 ª7.414 ª16.119 ª6.472 ª4.288 ª3.504 ª12.209 ª2.562

I praksis vil langt hovedparten af patienterne have behov for behandling på begge øjne, og
det formodes, at hvis man i større omfang implementerer en behandlingsteknik, så vil den
blive anvendt for patienter, der skal behandles på hhv. et eller to øjne. Erfaringerne fra Århus
Universitetshospital er, at mindst 90% af alle patienter vil have behov for behandling på
begge øjne. De følgende beregninger angiver derfor omkostningerne ved de to metoder, når
der tages udgangspunkt i, at 10% alene har behov for behandling på det ene øje.

I alle de ovenstående beregninger antages det, at patienterne i snit er 27 år, når de opereres,
og får glæde af operationen i gennemsnit 16 år. Men da beregningerne er forholdsvist følsom-
me over for patienternes alder, er der gennemført sideløbende beregninger af omkostnin-
gerne, når der tages udgangspunkt i, at patienterne er 35 år, når de får behandling. Derved
forkortes perioden, hvor der er en besparelse til optik, fra 16 til 8 år, ligesom de indirekte
omkostninger stiger (se tabel 6.6).

TABEL 6.6
Omkostninger ved gennemsnitsalder 27 (blå) og 35 år (gul) ved operation for nærsynethed

LASIK �6 PRK �6 LASIK �6 PRK �6 LASIK �6 PRK �6 LASIK�6 PRK �6
Samlede direkte omkostninger – ÅUH ª14.542 ª16.834 ª10.632 ª12.924 ª3.084 ª5.376 ª899 ª3.191
Samlede direkte omkostninger – DRG ª10.432 ª13.033 ª6.522 ª9.124 1.026 ª1.576 3.211 609
Total – ÅUH ª11.602 ª11.237 ª7.692 ª7.327 1.490 3.331 3.674 5.516
Total – DRG ª7.492 ª7.437 ª3.583 ª3.527 5.599 7.132 7.784 9.317

Som det kan ses af tabellen, er omkostningerne både afhængige af, om der tages udgangs-
punkt i DRG-taksten eller i de estimerede omkostninger fra Århus Universitetshospital, men
endnu mere betydningsfuld er patientens alder. For patienter på 27 år er begge metoder
omkostningsbesparende – og økonomisk set, er valget mellem LASIK- og PRK-metoderne
stort set omkostningsneutrale. Den største omkostningsbesparelse er der for personer, der er
lettere nærsynede. Operationer for personer på 35 år vil medføre en samfundsøkonomisk
nettoudgift, men denne er mindst for LASIK-metoden. PRK-metoden er dog billigst, hvis
de indirekte omkostninger ignoreres.
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6.3 Effekt

En måde at syntetisere omkostningerne og effekterne på er at beregne en omkostningseffekt-
ratio (cost-effectiveness-ratio).

Dette kræver, at der kan identificeres et dominerende effektmål for behandlingen. For patienter
med mildere grad af nærsynethed vil det dominerende mål med refraktionskirurgi være at gøre
patienterne brillefri. For patienter, der er moderat og svært nærsynede, er brillefrihed også det
ultimative mål, men i praksis vil en væsentlig reduktion i graden af nærsynethed også kunne
betragtes som et positivt outcome. Derfor gennemføres der cost-effectiveness-analyser (CEA)
både med brillefrihed og reduktion i graden af nærsynethed målt i dioptrier. Når omkostnings-
estimaterne fra Århus Universitetshospital anvendes, er behandling billigere end optisk korrek-
tion (når de uhåndgribelige omkostninger ignoreres), og da det altid vil være den enkeltes eget
valg, om man ønsker at gennemgå en operation, dominerer refraktionskirurgi optisk korrek-
tion, da dette alternativ er både billigere og foretrukket af patienterne, der selv vælger behand-
lingen. Når der tages udgangspunkt i DRG-omkostningerne, er omkostningerne ved refrak-
tionskirurgi for de 35-årige større end optisk korrektion, hvorfor det giver mening at beregne
omkostningseffekt-ratioen. Der anvendes en diskonteringsrente på 3% for omkostninger og
effekter. Omkostningsestimatet er inklusive de indirekte omkostninger, da dette estimat må
betragtes som det mest konservative med den givne behandling.

Effekten ved reduktion af nærsynethed målt i antal dioptrier er baseret på, at gennemsnittet
i gruppen under 6 dioptrier er ca. 4, og i gruppen over 6 dioptrier er ca. 8, og at patienter
i gennemsnit opnår 90% af den efterstræbte ændring. Patienter, der opnår over 100% af den
tilstræbte ændring, og derved bliver langsynede, vil ofte blive tilbudt en reoperation. Estima-
tet er forbundet med nogen usikkerhed, hvorfor der gennemføres følsomhedsanalyser (se
tabel 6.7).

TABEL 6.7
CEA-ratioer ved operation for nærsynethed

CEA-ratio. (kroner pr. effektenhed) LASIK �6 PRK �6 LASIK �6 PRK �6
DRG 27 år – brillefrihed pr. år – – – –
DRG 35 år – brillefrihed pr. år 860 1.096 1.538 1.841
DRG 27 år – dioptri-reduktion pr. år – – – –
DRG 35 år – dioptri-reduktion pr. år 239 304 275 329

Som det kan ses af tabellen, er det mest omkostningseffektivt at tilbyde behandlingen til de
27-årige, da behandlingen for denne patientgruppe er både bedre og billigere end for de 35-
årige, hvorfor omkostningseffekt-ratioen bliver negativ. Derfor bør man jf. den økonomiske
tankegang altid vælge kirurgisk behandling frem for optisk korrektion for denne patientgrup-
pe. For den lidt ældre befolkningsgruppe er omkostningen pr. opnået effektenhed mindst
for personer med de letteste grader af nærsynethed, men forskellen mindskes, når effekten
opgøres som reduktionen i nærsynethed målt i dioptrienheder pr. år. Prisen for at opnå et
års brillefrihed for en 35-årig med LASIK-metoden er 860 kr. for en let nærsynet patient,
mens den er næsten det dobbelte for en svært nærsynet patient (1.538 kr.). Forskellen er
kun ca. 15%, når effekten måles som dioptrireduktion pr. år.

6.4 Følsomhedsanalyser

De økonomiske analyser er baseret på en række antagelser. Særligt er en række af omkost-
ningsestimaterne baseret på ekspertudsagn mere end på egentlige studier. Derfor gennemføres
der nedenfor en række følsomhedsanalyser for at vurdere konklusionernes følsomhed over
for disse antagelser. Parametrene, der udsættes for følsomhedsanalyser, er hhv. omkostninger
for personer, der både bruger kontaktlinser og briller, ændrede estimater for effekten af
operationen, udnyttelsesgraden af laseren, diskonteringsrenten, sekventiel operation med LA-
SIK for patienter med behov for operation på begge øjne, og andelen af personalets tid, der
anvendes på patientkontakt.
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6.4.1 Lavt estimat for briller/kontaktlinser
De væsentligste besparelser ved operation er omkostningerne til optiske hjælpemidler i de
tilfælde, hvor operationen er succesfuld. Estimaterne af priserne på briller og kontaktlinser,
som er anvendt i modellen, er forbundet med nogen usikkerhed. For eksempel antages det,
at personer, der angiver, at de både bruger briller og kontaktlinser, har samme omkostninger
til kontaktlinser, som personer der er fuldtids-kontaktlinsebrugere. Men en del personer
kombinerer sandsynligvis briller med endagslinser, som kun anvendes lejlighedsvist. Som
nedre estimat antages det, at linseforbruget for personer, der både anvender briller og kon-
taktlinser, er 50% af forbruget hos personer, der er fuldtidsbrugere. Prisen på kontaktlinser
reduceres fra 200 kr. til en gennemsnitspris på 160 kr. om måneden for alle linsebrugere, og
briller prissættes til halvdelen af det oprindelige estimat, dvs. 1.250 kr. for briller op til ca.
ª6 dioptrier og 2.000 kr. for briller til over ª6 dioptrier. Dog antages det, at der ikke
længere vil være rabat for køb af briller for deltidslinsebrugere.

TABEL 6.8
Omkostninger ved lavt estimat for omkostninger til optik

LASIK �6 PRK �6 LASIK �6 PRK �6
Total – ÅUH – 27 år ª2.552 ª4.844 ª907 ª3.199
Total – DRG – 27 år 1.558 ª1.043 3.203 602
Total – ÅUH – 35 år 388 753 2.033 2.398
Total – DRG – 35 år 4.497 4.553 6.142 6.198

TABEL 6.9
CEA-ratio ved lavt estimat for omkostninger til optik

CEA-ratio. (kroner pr. effektenhed) LASIK �6 PRK �6 LASIK �6 PRK �6
DRG 27 år – brillefrihed pr. år 386 391 678 684
DRG 35 år – brillefrihed pr. år 1.890 2.126 2.612 2.915
DRG 27 år – dioptri-reduktion pr. år 113 114 127 129
DRG 35 år – dioptri-reduktion pr. år 525 590 466 520

Som det kan ses af de to tabeller, påvirker de lave estimater for omkostninger til optik de
tidligere konklusioner. Således er det ikke længere omkostningsbesparende at tilbyde behand-
lingen.

Følsomhedsanalysen er særligt relevant, da Konkurrencestyrelsen i 2002 fandt, at den
gennemsnitlige avance i optikbranchen i Danmark er 200-300% på et marked, som er præget
af en lav konkurrenceintensitet. Dette stiller spørgsmål ved, om de observerede markedspriser
på briller og kontaktlinser afspejler alternativomkostningen på en retvisende måde. Hvis
priserne på optik i Danmark, som Konkurrencestyrelsen antyder, indeholder en ekstraordinær
høj profit, som kan begrundes i en lav konkurrenceintensitet, kan rimeligheden i at modreg-
ne hele den observerede besparelse til optik som et reelt ressourceforbrug diskuteres. Andelen
af prisen, som er profit ud over, hvad der kan begrundes i et almindeligt markedsafkast,
udgør alene en transferering fra brugere af optik til udbyderne af optik, hvorfor der ikke er
tale om et egentligt ressourceforbrug. Da resultaterne er meget følsomme over for forbrugs-
og prisfastsætning af optik, anbefales det, at fremtidige studier i højere grad har fokus på
dette, end det har været muligt i dette studie.

Selvom refraktionskirurgi ikke længere er direkte omkostningsbesparende ved det lave estimat
for omkostninger til optik, er det ikke ensbetydende med, at servicen ikke bør tilbydes. Det
afhænger alene af samfundets vilje til at betale for forskellen på de uhåndgribelige omkostnin-
ger i scenarierne med og uden refraktionskirurgi.

6.4.2 Ændrede effektparametre
I teknologiafsnittet refereres der til studier, der har opnået forskellige niveauer af effekt af
behandlingen. For at udstykke denne usikkerhed gennemføres der følsomhedsanalyser, hvor
der anvendes et lavt og et højt estimat for effekten af behandlingen. Det lave estimat anven-
der en 70% succesrate for de mindst nærsynede og 50% for de mest nærsynede, mens det
høje estimat anvender hhv. 100% og 90%.
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TABEL 6.10
CEA-ratio ved lav (gul) og høj effekt (blå)

CEA-ratio. (kroner pr. effektenhed) LASIK �6 PRK �6 LASIK �6 PRK �6 LASIK �6 PRK �6 LASIK �6 PRK �6
DRG 27 år – brillefrihed pr. år – – 421 429 – – – –
DRG 35 år – brillefrihed pr. år 1.744 2.046 3.128 3.552 551 763 655 890
DRG 27 år – dioptri-reduktion pr. år – – 111 113 – – – –
DRG 35 år – dioptri-reduktion pr. år 623 731 782 888 138 191 91 124

Følsomhedsanalyserne af effekten af behandlingen viser, at konklusionerne for de mest nærsy-
nede er følsomme over for ændringer i effekt, da det med det lave estimat for effekten ikke
længere er omkostningsbesparende at operere denne gruppe af personer. Ved anvendelsen af
den lave effektparameter er omkostningen pr. brillefrit år ca. 400 kr. Selv ved det høje estimat
for effekten, er det ikke omkostningsbesparende at behandle de 35-årige.

6.4.3 100% udnyttelse af laser
I modellen tages der udgangspunkt i en relativt lav udnyttelse af laseren, hvorved omkostnin-
gerne til apparatur udgør en relativt høj andel af de samlede omkostninger. Hvis man forestil-
ler sig en situation, hvor der er en 100% udnyttelse af apparaturet i dagtiden, bliver det jf.
tabel 6.11 også omkostningsbesparende at tilbyde behandlingen til de 35-årige. Ved bereg-
ning af omkostningerne med 100% udnyttelse af laseren er der inkluderet højere vedligehol-
delsesomkostninger ved brug af laseren end ved en lavere udnyttelse.

TABEL 6.11
Omkostninger ved gennemsnitsalder 27 (blå) og 35 år (gul)

LASIK �6 PRK �6 LASIK �6 PRK �6 LASIK �6 PRK �6 LASIK �6 PRK �6
Samlede direkte omkostninger – ÅUH ª18.791 ª20.578 ª14.881 ª16.668 ª7.333 ª9.120 ª5.148 ª6.935
Total – ÅUH ª15.851 ª14.981 ª11.941 ª11.071 ª2.760 ª412 ª575 1.773

6.4.4 Diskontering
Da omkostninger og benefits ved refraktionskirurgi ikke er ligeligt fordelt over tid, diskonte-
res omkostninger og effekter. Beregningerne anvender en 3% diskontering, hvilket er anbefa-
lingen ved sundhedsøkonomiske analyser af nye lægemidler. Samme retningslinjer anbefaler
følsomhedsanalyser ved hhv. 0% og 6%.

TABEL 6.12
Følsomhedsanalyse af diskonteringsrente ved hhv. 0% (blå) og 6% (gul)

CEA-ratio. (kroner pr. effektenhed) LASIK �6 PRK �6 LASIK �6 PRK �6 LASIK �6 PRK �6 LASIK �6 PRK �6
DRG 27 år – brillefrihed pr. år – – – – – – 6 13
DRG 35 år – brillefrihed pr. år 571 784 1.178 1.452 1.156 1.415 1.906 2.239
DRG 27 år – dioptri-reduktion pr. år – – – – – – 1 2
DRG 35 år – dioptri-reduktion pr. år 159 218 210 259 321 393 340 400

Som det kan ses af tabellen, påvirkes resultaterne af ændringer i diskonteringsrenten. Således
er det ikke længere omkostningsbesparende at operere de mest nærsynede personer på 27 år
ved en diskonteringsrente på 6%, om end nettoomkostningen er meget lille.

6.4.5 Operation med LASIK på et øje
Nogle patienter ønsker at få foretaget øjenoperationerne på to forskellige dage, primært fordi
de ikke føler sig trygge ved at få opereret begge øjne samme dag. Hvis dette ønske
efterkommes, vil LASIK-metoden komme til at fremstå mindre fordelagtig, da de økono-
miske gevinster, der er forbundet med LASIK-metoden, vil blive reduceret. Erfaringerne fra
Århus Universitetshospital siger, at ca. 20% af patienterne ønsker at få foretaget operationer-
ne på to forskellige dage. De samlede økonomiske konsekvenser af at efterkomme dette
ønske er, som det kan ses i nedenstående tabel 6.13, ikke særligt store. Dog kommer PRK-
metoden generelt til at fremstå mere fordelagtigt i sammenligningen med LASIK-metoden.
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TABEL 6.13
Omkostninger ved gennemsnitsalder 27 (blå) og 35 år (gul)

LASIK �6 PRK �6 LASIK �6 PRK �6 LASIK �6 PRK �6 LASIK �6 PRK �6
Samlede direkte omkostninger – ÅUH ª14.159 ª16.834 ª10.250 ª12.924 ª2.702 ª5.376 ª517 ª3.191
Samlede direkte omkostninger – DRG ª7.877 ª13.033 ª3.967 ª9.124 3.581 ª1.576 5.766 609
Total – ÅUH ª10.735 ª11.237 ª6.825 ª7.327 2.627 3.331 4.812 5.516
Total – DRG ª4.452 ª7.437 ª542 ª3.527 8.909 7.132 11.094 9.317

6.4.6 Andel reoperationer
Ved beregningerne af omkostningerne ved refraktionskirurgi blev der taget udgangspunkt i
10% reoperationer ved operation på et øje, og 15% reoperationer på to øjne pga. manglende
effekt og tilstødende komplikationer. Nedenstående tabel 6.14 angiver omkostningerne, hvis
der tages udgangspunkt i 15% reoperationer ved operation på et øje og 20% reoperationer
på to øjne. Som det kan ses af tabellen, er konklusionerne ikke særligt følsomme over for
ændringer i antagelsen om andelen af reoperationer pga. manglende effekt og tilstødende
komplikationer.

TABEL 6.14
Omkostninger ved gennemsnitsalder 27 (blå) og 35 år (gul)

LASIK �6 PRK �6 LASIK �6 PRK �6 LASIK �6 PRK �6 LASIK �6 PRK �6
Samlede direkte omkostninger – ÅUH ª14.223 ª16.511 ª10.313 ª12.601 ª2.765 ª5.053 ª581 ª2.868
Samlede direkte omkostninger – DRG ª9.777 ª12.473 ª5.867 ª8.563 1.681 ª1.015 3.866 1.170
Total – ÅUH ª11.283 ª10.914 ª7.374 ª7.005 1.808 3.654 3.993 5.839
Total – DRG ª6.837 ª6.876 ª2.928 ª2.967 6.254 7.692 8.439 9.877

6.4.7 Effektiv tid for personalet
Ved beregningerne af operationsomkostningerne på Århus Universitetshospital blev det anta-
get, at 75% af arbejdstiden anvendes til patientrelaterede aktiviteter, mens de resterende
25% blev anvendt til møder, uddannelse, sygdom mv. Nedenstående tabel 6.15 angiver
omkostningerne, når der i stedet tages udgangspunkt i, at 50% af arbejdstiden anvendes til
patientrelaterede aktiviteter.

TABEL 6.15
Omkostninger, når 50% af arbejdstiden anvendes til patientrelaterede aktiviteter, ved gennemsnitsalder 27 (blå) og 35 år (gul)

LASIK �6 PRK �6 LASIK �6 PRK �6 LASIK �6 PRK �6 LASIK �6 PRK �6
Samlede direkte omkostninger – ÅUH ª13.306 ª15.913 ª9.396 ª12.003 ª13.306 ª15.913 ª9.396 ª12.003
Samlede direkte omkostninger – DRG ª10.432 ª13.033 ª6.522 ª9.124 ª10.432 ª13.033 ª6.522 ª9.124
Total – ÅUH ª10.367 ª10.316 ª6.457 ª6.406 ª10.367 ª10.316 ª6.457 ª6.406
Total – DRG ª7.492 ª7.437 ª3.583 ª3.527 ª7.492 ª7.437 ª3.583 ª3.527

Som det kan ses af tabellen, mindskes forskellen mellem DRG-taksterne og omkostningsesti-
matet fra Århus Universitetshospital. Dog er omkostningsestimatet baseret på tallene fra
Århus Universitetshospital stadigvæk lavest.

6.5 Diskussion

Generelt viser beregningerne, at refraktionskirurgi er direkte omkostningsbesparende, når det
drejer sig om personer på 27 år, når behandlingen anskues fra et samfundsøkonomisk per-
spektiv, mens behandlingen er forbundet med meromkostninger, når det drejer sig om perso-
ner på 35 år. Hvis det antages, at patienterne selv vælger behandlingen på baggrund af et
tilstrækkeligt informeret grundlag, bør behandlingen ud fra et samfundsøkonomisk syns-
punkt i princippet udbydes til de 27-årige. For de 35-årige er det generelt forbundet med
en meromkostning at tilbyde refraktionskirurgi, hvorfor denne skal sammenholdes med de
uhåndgribelige omkostninger ved brillebrug og refraktionskirurgi. I praksis er der dog en
række barrierer for at kunne udbyde behandlingen. For eksempel er antallet af personer, der
er nærsynede, meget stort. Dette gør, at der næppe vil være tilstrækkeligt med specialister til
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generelt at udbyde behandlingen, hvorfor alternativomkostningen af specialisternes tid poten-
tielt vil stige voldsomt, hvorved behandling ikke længere nødvendigvis vil være omkostnings-
besparende. Med ca. 64.000 fødsler om året, vil der i en ligevægtssituation årligt være et
potentielt behov for ca. 19.200 behandlingsforløb af lettere nærsynede og ca. 1.280 behand-
lingsforløb for personer, der er moderat og stærkt nærsynede. Dertil kan lægges ca. 225.000
personer, som i dag er ubehandlede, men som potentielt kunne have gavn af et behandlings-
forløb. Tages der udgangspunkt i DRG-priserne, ville der potentielt være et løbende behov
for ca. 320 millioner. kr. til behandling, og det ville kræve knap 31⁄2 milliarder kr. at behandle
alle med potentielt behov. Men som nævnt ovenfor, vil der i praksis næppe være tilstrækkeligt
med personale til, at det på kort sigt ville kunne lade sig gøre, uanset om ressourcerne blev
bevilliget.

Ud fra en økonomisk betragtning er der klart størst potentiale forbundet med at behandle
den yngste patientgruppe. Denne patientgruppe har det mindste produktionstab forbundet
med behandlingen og længst glæde af behandlingen. For de 35-årige giver den økonomiske
analyse ikke noget klart svar på, om det bør være de mest eller mindst nærsynede, der
eventuelt først bør tilbydes behandling. Måles omkostningen ved at være brillefri, er det
billigst at tilbyde de mindst nærsynede behandling, men der er utvivlsomt de største uhånd-
gribelige omkostninger forbundet med at være moderat til stærkt nærsynet. Disse omkostnin-
ger fanges til dels, når effekten opgøres som reduktionen i nærsynethed målt i dioptrienheder
pr. år, og da er det mest omkostningseffektivt at tilbyde behandling til de mest nærsynede.

Beregningerne viser ikke nogen væsentlig forskel i omkostningerne ved brug af hhv. LASIK
og PRK, dog med en tendens til, at PRK er lidt billigere for de yngste patienter og lidt
dyrere for de ældste patienter. Dette skal så sammenholdes med de større gener i rekonva-
lescensperioden.

Samlet set er der meget der tyder på, at refraktionskirurgi, ud fra et økonomisk perspektiv,
kan udgøre et hensigtsmæssigt behandlingsalternativ, om end det bør bemærkes, at konklu-
sionerne er følsomme over for ændringer i de underliggende parametre, særligt prisen på
optik. Mere vigtigt er dog rækken af uafklarede spørgsmål relateret til fx personalemangel,
finansiering, og hvem der i givet fald bør tilbydes behandlingen.
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7 Samlet fremstilling af delkonklusioner
Der eksisterer i dag en række teknikker, hvormed nærsynethed, langsynethed og »bygnings-
fejl« kan behandles kirurgisk.

Nærsynethed op til 10 dioptrier, langsynethed op til 4 dioptrier samt bygningsfejl op til 4
dioptrier kan i dag elimineres eller reduceres betydeligt ved hjælp af hornhindekirurgiske
operationer. De fleste vil efter en operation være i stand til at køre bil og klare almindelige
daglige gøremål uden anvendelse af briller eller kontaktlinser. Præcisionen og nøjagtigheden
af refraktionskirurgiske teknikker aftager med stigende grad af den ønskede ændring i bryd-
ningsstyrken. Behandlinger med sigte på helt at eliminere nærsynethed over 10 D ved hjælp
af hornhindekirurgiske indgreb er ikke tilfredsstillende udviklet og har eksperimentel karak-
ter. Alle teknikker, der reducerer hornhindens optiske brydningsstyrke, medfører, at den
optiske kvalitet af billeddannelsen på nethinden reduceres, hvorved synskvaliteten specielt i
svag belysning forringes. Den væsentligste bivirkning ved behandlingerne er, at nattesynet
bliver ringere. Risikoen for, at synet efter en hornhindekirurgisk operation bliver væsentligt
ringere, er 1-5%. Risikoen for alvorlige synstruende skader på øjet er minimal. Refraktions-
kirurgiske indgreb inde i øjet (implantation af syntetiske linser) er behæftet med en ikke
ubetydelig risiko for permanente synstruende øjenskader.

Patienter med højere grader af nærsynethed føler sig ofte lige så synshandicappede som
patienter med egentlige øjensygdomme. Refraktionskirurgiske indgreb kan bedre nærsynede
patienters selvtillid og selvopfattelse. Set i lyset af det danske sundhedsvæsens traditioner
forekommer det rimeligt at tilbyde sådanne patientgrupper en offentlig refraktionskirurgisk
behandling.

Moderne refraktionskirurgisk udstyr er dyrt, og moderne refraktionskirurgiske indgreb i form
af LASIK-operationer er lægefagligt krævende. Apparatur og teknikker til refraktionskirurgi-
ske behandlinger anvendes i vidt omfang også ved avancerede hornhindekirurgiske behand-
linger af egentlige hornhindesygdomme.

Knap halvdelen af alle nærsynede brille- og kontaktlinsebrugere har overvejet at blive opereret
for nærsynethed, men den refraktionskirurgiske aktivitet i Danmark er begrænset sammenlig-
net med vore nabolande. Blandt danske øjenlæger er der en varierende holdning til refrak-
tionskirurgisk behandling af nærsynethed, men der er et udbredt ønske om bedre informa-
tion fra behandlingsstederne omkring behandlingsmuligheder, forløb og risici. En samlet
dansk vejledning om dagens refraktionskirurgiske muligheder savnes således. På sigt skulle
en sådan vejledning være baseret på de resultater, herunder også patienttilfredshed, der opnås
med refraktionskirurgisk behandling. En national klinisk database for refraktionskirurgisk
aktivitet ville være en naturlig enhed for akkumulering af sådanne erfaringer.

Refraktionskirurgisk behandling tilbydes i dag på Århus Universitetshospital, Rigshospitalet
og Odense Universitetshospital. Indikationerne for refraktionskirurgisk behandling på de tre
afdelinger er ikke ens. På Rigshospitalet og Odense Universitetshospital anvendes således en
socialmedicinsk indikation, mens aktiviteten på Århus Universitetshospital er reguleret så-
ledes, at patienter med mere en 6 dioptriers nærsynethed kan modtages til gratis behandling,
mens patienter med lettere grader af nærsynethed må opsøge private øjenkirurgiske klinikker.
På alle afdelinger behandles tillige patienter med bygningsfejl og patienter med stor forskel
i brydningsstyrken på de to øjne efter individuel vurdering.

Mulige nationale modeller for refraktionskirurgisk aktivitet på kunne være 1) behandling
kun på indikation jf. Lov om social service (Model A), 2) offentligt behandlingstilbud jf. en
socialmedicinsk indikation (Model B1), eventuelt suppleret med et formelt krav om nærsy-
nethed større end 6 dioptrier (Model B2) samt 3) offentligt behandlingstilbud til alle nærsy-
nede (Model C).

Fordele og ulemper ved de forskellige organisatoriske modeller i forhold til det lægelige
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personales interesser, samt lægefaglige, patientmæssige, organisatoriske, samfundsmæssige og
økonomiske forhold er opregnet i nedenstående skema:

Model A Model B1 Model B2 Model C
Intet offentligt tilbud Begrænset offentligt tilbud Begrænset offentligt tilbud Offentligt tilbud til alle

(stram socialmedicinsk indikation) (vid socialmedicinsk indikation samt
nærsynethed større end 6 dioptrier)

Læge
Svækkelse af forskningsmiljø Nøje vægtning af det socialmedicinske Godt forskningsmiljø Godt forskningsmiljø

aspekt
Godt forskningsmiljø

Læge-faglighed
Mindre rutine i avancerede hornhinde- Rutine i avancerede hornhindeoperationer, Rutine i avancerede hornhindeoperationer, Rutine i avancerede hornhindeoperationer,
operationer. Forskningsmiljø Forskningsmiljø Forskningsmiljø
Svækkelse af forskningsmiljø
Ringere uddannelse af fremtidige øjenlæger

Patient
Ingen gratis behandling af nærsynethed på Gratis behandling på offentligt hospital. Gratis behandling på offentligt hospital. Gratis behandling på offentligt hospital
offentligt hospital »Uretfærdigt«, baseret på lægeligt skøn »Uretfærdigt«, baseret på formel for alle

dioptrisk skillelinje
Organisation
Styrkelse af andre behandlingsområder. Lands- og landsdelsfunktioner Lands- og landsdelsfunktioner Svækkelse af andre behandlingsområder.
Risiko for svækkelse af lands- og »Skred« i indikationsstillingen kan mange- Lands- og landsdelsfunktioner
landsdelsfunktion. doble antallet af potentielle patienter

Samfund
Ekspertviden må hentes uden for det Eksperter inden for det offentlige system Eksperter inden for det offentlige system Eksperter inden for det offentlige system
offentlige system

Samfunds-økonomi
Ingen samfundsmæssig nettogevinst Samfundsmæssig positiv nettogevinst Samfundsmæssig positiv nettogevinst Samfundsmæssig positiv nettogevinst

Den nuværende organisatoriske model for Århus Universitetshospital (Model B2) samt Rigs-
hospitalet og Odense Universitetshospital (Model B1) har en række fordele såvel i forholdet
til øjenlægen, patienten og organisationen som til samfundet. Ved rent socialmedicinsk betin-
gede indikationer (Model B1) kan der være fare for, at antallet af potentielle kandidater vil
mangedobles, såfremt indikationsstillingen bliver videre end den praktiseres i dag. Ophør
af offentlig behandling af nærsynethed (Model A) vil svække forskningsmiljøerne omkring
hornhindebiologi, optik og hornhindekirurgi og vil på sigt indebære, at samfundet må hente
ekspertviden om refraktionskirurgi uden for det offentlige system. En udvidelse af behand-
lingstilbuddet til at omfatte alle nærsynede patienter (Model C) vil – såfremt funktionen
skal tilbydes inden for de givne økonomiske rammer – medføre, at andre behandlingsom-
råder (operation for grå stær, hornhindetransplantation) må nedprioriteres.

Ud fra et rent samfundsøkonomisk perspektiv vil det være mest fordelagtigt at tilbyde refrak-
tionskirurgisk behandling for nærsynethed til yngre, lettere nærsynede patienter. Denne grup-
pe patienter vil med størst sandsynlighed og i længst tid kunne undvære traditionel optisk
korrektion, der er valgt som det samfundsøkonomiske effektmål i denne sammenhæng.
Ældre, mere nærsynede patienter vil derimod sjældnere, og i en kortere årrække, forventes
at kunne undvære optisk korrektion efter et refraktionskirurgisk indgreb, hvorfor den sam-
fundsøkonomiske gevinst bliver mindre. En rent samfundsøkonomisk betinget prioritering
af operationskandidater til offentlig refraktionskirurgisk behandling vil dog være lægefagligt
uetisk, om end hovedkonklusionerne vil kunne bidrage til en eventuel fremtidig prioriterings-
debat.

Opretholdelse af mindst ét dansk offentligt refraktionskirurgisk center synes hensigtsmæssigt.
Såfremt man ønsker at opretholde funktioner omfattende excimer-laser-baserede refraktions-
kirurgiske behandlinger på de aktuelle tre offentlige sygehuse, vil det være samfundsøkono-
misk og lægefagligt hensigtsmæssigt at forøge kapacitetsudnyttelsen til mindst det aktuelle
niveau for Århus Universitetshospital (20%). En sådan forøgelse vil kræve en permanent
forøgelse af ressourcetilførslen til det refraktionskirurgiske område.
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8 Hovedkonklusioner
I befolkningen, blandt patienter opereret for nærsynethed og blandt danske øjenlæger mener
majoriteten, at refraktionskirurgiske indgreb under visse omstændigheder skal være et offent-
ligt behandlingstilbud.

Eftersom det teknologiske udstyr, der anvendes til behandling af deciderede hornhinde-
sygdomme, også i vidt omfang kan anvendes til refraktionskirurgiske indgreb, er det hensigts-
mæssigt, at refraktionskirurgiske indgreb også bør kunne foretages på offentlige hospitaler,
der har hornhindekirurgiske specialfunktioner.

Operationer for refraktionsanomalier, der ikke er omfattet af et offentligt tilbud, kan udføres
på privat klinik eller privat sygehus. En udlicitering af refraktionskirurgisk apparatur på
offentlige hospitalsafdelinger til private øjenlæger vil kunne tilføre ressourcer til sygehusene
og medvirke til at sikre midler til løbende apparaturfornyelse.

Fra en samfundsøkonomisk synsvinkel kan det være fordelagtigt at foretage refraktionskirur-
giske indgreb for nærsynethed. Gevinsten er størst ved operation af yngre patienter med
lettere grader af nærsynethed.

På basis af rapporten anbefales det, at offentlig refraktionskirurgisk aktivitet opretholdes et
eller flere steder på universitetstilknyttede øjenafdelinger, og at det organisatorisk og ressour-
cemæssigt sikres, at apparaturet kapacitetsmæssigt udnyttes mere intensivt end det finder sted
i dag.
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Herefter gennemlæstes abstrakts på referencer med keywords: Randomized controlled trial;
Clinical trial, human; Review, human; Attitude to health, human.

Generelt søgtes artiklerne vurderet jf. »Metodebog for MTV«.

For artikler der skulle indgå i »Teknologiafsnittet«, stilledes i første omgang følgende krav:

H Til vurdering af præcision og nøjagtighed: Veldokumenteret protokol med klare linjer
for patientrekruttering, patientbortfald og reoperation, mere end 20 konsekutive øjne,
1-års-follow-up, �90% patient-follow-up

H Til vurdering af bivirkninger og risici: Veldokumenteret protokol med klare linjer for
patientrekruttering, patientbortfald og reoperation, mere end 100 konsekutive øjne, 1-
års-follow-up, �90% patient-follow-up.
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10.2 Appendiks 2 (Spørgeskemaundersøgelse, kendskab til refraktionskirurgi)
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10.3 Appendiks 3 (Spørgeskemaundersøgelse, patienttilfredshed)
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10.4 Appendiks 4 (Spørgeskemaundersøgelse, øjenlægers holdning)
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