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Osszefoglald kdzleményunk célja, hogy elésegitsik a hazai szakmai munkat a révidlatosag tovabbi terjedé-
senek megallitasara, és hogy ehhez kdvethetd Utmutatot adjunk a szakemberek kezébe. A rovidlatosagrol
azert kell beszélni és az ismereteket megosztani, mert vilagviszonylatban és hazankban is gyermekkorban
nagymeértékben megnévekedett a révidlatok szama, amely miatt a myopia a leggyakoribb vaksagi okka val-
hat, és ugyanakkor viszont rendelkezésre allnak ma mar olyan hatékony eljarasok, amelyek bevezetésével
és alkalmazasaval a rovidlatosag kialakulasa elkertlhetd vagy legalabb késleltethetd, illetve a mar kialakult
rovidlatosag esetén, annak progresszioja lassithato. A helyzet strgéssége miatt az International Myopia
Institute (IMI) és az European Society of Ophthalmology (SOE) kidolgozta és kdzzétette a myopia ellatasa-
nak legfrissebb tudasanyagéat és javasolt kezelési Utmutatojat. Ezen Gtmutatok és szamos kdzlemeéenyben
bizonyitott erejl vizsgalatok alapjan sziletett meg ez a magyar nyelv(i referalo kézlemény. Az Gttmutato 6sz-
szegezi a myopia jelenlegi nemzetkdzi definiciojat, klasszifikaciojat, bemutatja a révidlatas patomehanizmu-
sat, az epidemiologiai eredményeket, a rizikofaktorokat és a jelenlegi eljarasokat, amelyekkel megel&zhetd,
illetve késleltethet6 a myopia kialakulasa és lassithaté a progresszioja.

A guide to preventing or delaying myopia onset and slowing its progression

The purpose of this summary is to support professional work in Hungary in order to prevent the further
spread of myopia and provide actionable guidelines for experts. It is important to discuss myopia and share
knowledge about it because the number of myopic individuals has significantly increased in childhood, both
globally and in Hungary. This increase raises concerns as myopia can become the leading cause of blind-
ness, but there are now effective procedures available that can help prevent or at least delay the onset of
myopia, as well as slow down its progression in those who have already developed it. Due to the urgency of
the situation, the International Myopia Institute (IMI) and the European Saociety of Ophthalmology (SOE) have
developed and published the latest knowledge and recommended treatment guidelines for myopia manage-
ment. This Hungarian-language summary is based on these guidelines and numerous studies with proven
results. The guidelines summarize the current international definition and classification of myopia, present
the pathomechanism of nearsightedness, discuss epidemiological findings, identify risk factors, and high-
light current procedures that can prevent or delay the onset of myopia and slow down its progression.

myopia, prevencio, myopiaprogressziot lassito intervenciok,
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szabadteri tevekenyseg, atropin, orthokeratologia
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1. Bevezeteés

A rovidlatds ma mar jelentds globa-
lis kozegészségligyl problémaként
ismert, amely a kovetkezd évtize-
dekben emberek millidrdjait fogja
érinteni, kiilondsen Azsidban (1).
A koéros rovidlatds méar most is a
lataskarosodas egyik f6 oka mind
az éazsiai, mind a nyugati népesség
korében (1, 2), és novelheti egyéb
tarsszembetegségek, Ugy, mint a
katarakta, glaukéma, retinalevalds
vagy a maculopathia rizikéjat (3,
4). Mivel a rovidlatas és a kéros ro-
vidlatas el6forduldsa vildgszerte no-
vekszik, egyre nagyobb sziikség van
kialakulasdnak és progresszidjanak
aktiv megel6zésére.

Az International Myopia Institute
2019-ben tette kozzé 17 orszag 88
szakértbje éltal 6sszeallitott tanul-
manyat a rovidlatasrdl (5), amelyet
2021-ben és 2023-ban is frissitett és
megjelentetett (6, 7). Az European
Society of Ophthalmology 2021-
ben, e nemzetkézi tanulmany
alapjan 12 eurdpai orszag 26 téma-
ban jaratos szakértSje segitségével
megalkotta az Eurdépara vonatkozé
ajanlasokat (8). Ezek az 6sszefogla-
6 tanulmanyok, valamint korabbi
szerkeszt8ségi cikkiink ajanlédsai (9)
adjak e cikk vezérfonalat.

A kéziratunk célja, hogy naprakész
informéciékkal szolgéljon a myopi-
aval kapcsolatos jelenlegi ismeretek-
18], felhivja a figyelmet e refrakcids
hiba fontossigara és ajanlast fogal-
mazzon meg a magyar szemészor-
vosok szdmdra a gyermek- és ser-
dulskori rovidlatas kialakuldsanak
megel6zésére és progresszidjanak
lassitédsara.

2. Definicig,
klasszifikacio

A nemzetkoézi standardhoz igazod-
va és a vildgban egységesitve, a r6-
vidlatas definicidja és osztdlyozésa
az International Myopia Institute
altal lefrtakat koveti (10).

A kvalitativ fogalom szerint a
myopia olyan fénytorési hiba,
amelynél a szembe érkezé fénysuga-
rak relaxalt akkomodaciés éllapot-
ban az optikai tengellyel parhuza-

mosan a retina el6tt fokuszalédnak.
Tengely (axiédlis) myopia esetén a
myopids refraktiv hiba a normalis-
nal hosszabb szemtengelyhosszbdl
ered, mig refraktiv myopia esetén
a szaruhdrtya tulsdgosan dombo-
14, vagy a szemlencse a szokdsosnal
nagyobb optikai erésségd.
Szekunder myopidrdl akkor beszé-
ltink, ha e fénytorési hiba egyetlen,
specifikus okra (pl. gyégyszer, sza-
ruhdrtya-betegség vagy szisztémads
klinikai szindréma) vezethet§ visz-
sza, és nem a rovidlatds kialakula-
sanak elismert populéciés kockaza-
ti tényezdi okozzdak.

Patolégids a myopia, ha a révidla-
tassal jaré tulzott tengelyhossz a
szem hétsé szegmensében szerkeze-
ti elvltozdsokhoz vezet (beleértve a
hatsé staphylomat, a myopids macu-
lopathiat és a nagyfokd rovidlatassal
6sszefliggd opticus neuropathidt), és
a legjobb korrigalt latéélesség csok-
kenését, elvesztését okozhatja.

A kvantitativ fogalom szerint a
rovidlatas olyan allapot, ahol a re-
frakciés hiba szférikus ekvivalense
kisebb, vagy egyenls —0,5 dioptria-
ndl (D), relaxalt akkomodaciés alla-
potban.

Megktlonboztettink kisfokd révid-
latast, ha a refrakciés hiba szférikus
ekvivalense <-0,50 és >-6,00D re-
laxalt akkomodaciés éllapotban,
és nagyfoku rovidlatast, ahol a re-
frakciés hiba szférikus ekvivalense
<-6,00D relaxalt akkomodaciés al-
lapotban.

Uj fogalomként premyopidrél ak-
kor beszéliink, ha a refrakciés hiba
szférikus ekvivalense <+0,75D és
>-0,50D relaxélt akkomodécids al-
lapotban azon gyermekeknél, ahol
a kort, és egyéb rizikéfaktorokat
figyelembe véve val6szinGsithetd,
hogy a jov6ben rovidlatés fog kiala-
kulni, és ez megel6z6 beavatkozast
tesz szlikségessé.

3. Pato-
mechanizmus

A rovidlatds kialakuldsa nem csu-
pan genetikai eredettel bir (lasd még

részletesebben az 5. alfejezetben).
Kisérleti modellek bizonyitottak,
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hogy a myopia a latdsi kortilmé-
nyekhez valé alkalmazkodésként
alakulhat ki, az emmetropizécié-
ban midkédé mechanizmusokhoz
hasonléan. Igy a rovidlatas kiala-
kuldsa és progresszidja a szem no-
vekedését befolydsolé vizualis/kor-
nyezeti kortilmények és genetikai
tényezSk Osszetett kolcsonhatdsa-
nak eredménye (11, 12).
Alegtjabban megjelent cikkek tobb-
sége a szemgolyd tulzott novekedé-
séért a periférids retindn jelentke-
26 defdkuszt tartja felelésnek (13).
Amikor a targyrdl jové fénysuga-
rak képe a retina eltt jelenik meg,
myopids, amikor mogotte, hyper-
metropids defékuszrél beszélink
(14-20). A retinalis defékusz olyan
kaszkadot indit el, amely szdmos
celluldris és biokémiai véltozdshoz
vezet a retindban és a retina pig-
mentepitheliumban (RPE). Ezek a
kémiai jelek a chorioidedn keresztiil
tovébbitédnak. A chorioidea olyan
novekedési faktorokat szabadit fel,
amelyek képesek szabélyozni a scle-
ralis extracellularis métrix (ECM)
atrendez6dését, és a szem noveke-
déséhez és rovidlaté fénytorési alla-
pothoz vezetnek (21-23) (1. abra).
A retinalis képmindséget és igy a
szem hosszat szemészeti és kornye-
zeti tényez6k is befolydsolhatjak,
Ggymint a magasabb rendd aber-
racidk (24-26), a cirkadidn ritmus
(27-29), a fényintenzitds és annak
spektrélis Osszetétele (30-32).

A chorioidedra egyre nagyobb fi-
gyelem Osszpontosul a rovidlatas
kapcsan. Hypermetropids defékusz
hatdsa par éran beltl a chorioidea
elvékonyodésat okozza, mig myopi-
as defokusz a megvastagoddsahoz
vezet. Ez utdbbi éltal jobban ellen-
all a szem megnyuldsanak. Ezek
alapjan a chorioidea vélasza értékes
mutatdja lehet mar par 6ra alkalma-
zas utédn is az optikai intervenciék
hatékonysaganak (33).

4. Epidemioldgia

A rovidlatds prevalencidja 2050-
re az el6rejelzések szerint 65%-ra
névekszik Azsidban, 56%-ra Nyu-
gat-Eurépaban, 54%-ra Kozép-Euré-



1. &bra: A szem ndvekedése és fénytoreési allapota vizualisan szabalyozott
kontrolljanak modellje (1 1). GABA: gamma-amino-vajsayv, VIP: vazoaktiv in-

testinalis polipeptid, NO: nitrogen-oxid, TGF: transzformald ndvekedesi fakton

GAG: glukoz-amino-glikan, MMP: matrix metallo-proteinaz, BPE: retinapig-
ment epithelium, AL: bulbushossz, I0P: szemnyomas

Defokusz kadjelek
Acetilkolin, dopamin, inzulin,
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paban és 50%-ra Kelet-Eurépaban,
ha addig nem vezetnek be preventiv
intervencidkat (1) (2. abra).

Egy 2015-6s metaanalizis alapjan,
Nyugat- és Eszak-Eurépaban az el-
mult 20-30 évben egyértelmien a
rovidlatas gyakorisdgdnak néveke-
dése volt megfigyelhets (34-36).
Ezzel szemben, mig a jelentések
szerint a rovidlaték szdma vilag-
szerte emelkedett, Délkelet-Nor-
végiaban ugy tdnik, hogy hasonld
tendencia nem tapasztalhaté (37).
Ugyanigy Danidban sem, ahol a ko-
zel 140 éves kovetési id6 alatt sem
tortént meggy6z6 véltozas a rovid-

latés prevalencidjaban (38). Mivel
Azsidban két-harom generédciéval
ezel6tt a rovidlatdas gyakorisiga
sokkal alacsonyabb volt (39), arra
kévetkeztethetlink, hogy a modern
populacidkban a kornyezeti és tér-
sadalmi tényezSknek jelent6s szere-
pe van a myopia kialakuldsaban.

Jelenleg az iskolaskord gyermekek
korében a rovidlatas el6forduldsa
Kelet-Azsidban 73%, Eszak-Ameri-
kéban 42%, és Eurépaban is jelentds
ez a szézalék (34,5%) (1, 40). Az af-
rikai és dél-amerikai gyermekeknél
viszont alacsonyabb, 10% alatti pre-
valenciat mértek (41). Egy Eurdpara

2. dbra: A rovidlatas prevalencidjgdnak becsult no-
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vonatkozé metaanalizis szerint, a
legmagasabb prevalencidval a 25-29
éves korcsoport rendelkezik (47,2%)
(42). Az eurdpai, amerikai és 6ced-
niai fehér népesség korében az el-
mult évtizedekben végzett vizsga-
latok nem mutattak ki egyértelmd
killonbségeket (43).
Magyarorszdgon az elmult évtized-
ben a myopia eléforduldsa a 18-35
éves korcsoportban elérte az 58,7%-
ot, mig kordbban (1934-ben, illetve
1960-ban) nem haladta meg a 7%-
ot (44, 45) (3. abra).

A nagyfoki myopia legerésebb ri-
zikéfaktora mind az 4zsiai, mind a
kaukazusi rassz esetén a fiatalkori
kezdet (46-49). Hatéves kor alatt a
révidlatas prevalencidja alacsony, még
az 4zsial gyermekek esetében is. Hat-
éves kortdl azonban jelentésen kezd
emelkedni az el6fordulds gyakorisa-
ga. Kialakuldsanak legmagasabb ara-
nya jelenleg a 7-10 éves korosztaly-
ban a legjelent&sebb (50, 51) (4. abra).
Eurépai, 6-16 éves fehérbéri gyer-
mekek &tlagos éves progresszidja
refrakcidban —0,41 D és a szemgo-
lyé megnytldsaban 0,3 mm, mig a
12-22 éves korosztélyban ez —0,16
D és 0,15 mm (39).




3. dbra: A rovidlatok és a tullatdk aranya a vizs-
galt lakossag kulonbozéd eéletkori csoportjaiban Ma-
gyarorszagon, a 2014-2019 kozotti idészakban
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4. dabra: A rovidlatas gyakorisaga Kelet-Azsiaban
(pont) es Eurapaban (haromszodgl) a gyermekek

kUlbnbozd korcsoportjaiban (linearis trendvonalak)
(1999-2020 kozott kdzzetett adatok) (8)
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A myopiaprogresszié ledllasa, vagy-
is a myopia stabiliz4ciéja 15 éves
korig a gyermekek csaknem felében,
48%-aban figyelhet6 meg, 18 éves
korra az esetek 78%-a, 21 éves kor-
ra az esetek 90%-a stabilizalédik. A
nagyfokban rovidlatdk kivételével
a teljes stabilizalodas 24 éves korra
tehet§ (52-54). Azonban vannak
irodalmi adatok arra vonatkozélag,
hogy a 20-30 éves korosztalyban is
folytatédhat a rovidlatas romlasa,
amely részben genetikai, részben
koérnyezeti tényezSk egytittes hata-
sdnak koszonhet§ (59).

A rovidlatas prevalencidjdban bi-
modalis mint4zat is megfigyelhe-

t6. Az afroamerikai etnikumd és a
szingapuri lakossdg mellett Fran-
ciaorszégra és Magyarorszagra is
jellemz&, hogy a myopia prevalen-
cidjanak csticspontjai a htszas, va-
lamint a hetvenes-nyolcvanas éve-
ikben jar6é személyeknél van (44,
56) (3. abra). A bimodélis eloszlas
valészintleg az axidlis myopidnak
koszonhet§ a fiatalabbak korében,
mig a nukledris sziirkehdlyog mi-
atti masodlagos refraktiv myopi-
zaciénak az idésebb egyénekben,
illetve a mtott sziirkehdlyogo-
sokban az 4ltaldban enyhe myopi-
ara tervezett mdlencse téréerének

(44, 57).

A myopia progresszidja és az etni-
kum tekintetében az 4zsiai és eu-
répai gyermekek rovidlatdsanak
progresszidja ellentmonddasos. Egy
metaanalizis az 4zsiai gyermekek-
nél gyorsabb progressziét mutatott
ki (0,27 D-val), mint az eurdpai
gyermekeknél az 1 éves kovetési
idészak alatt (58). Egy ausztrél vizs-
galat azonban hasonlé progresszids
aranyt taldlt az Ausztralidban él6
fehér eurdpai és kelet-dzsiai gyer-
mekek kozott, ami arra utal, hogy
a kornyezeti tényezdSk inkabb befo-
lyasolhatjdk a rovidlatas progresz-
szi6jét (59). Erdekes azonban, hogy
finn és szingapuri gyermekek azo-
nos korcsoportjat osszehasonlitva,
a finn gyermekekné] gyorsabb volt
a rovidlatds romlasa 3 év alatt (60).

5. Genetika

A rovidlatast a genetikai és a kor-
nyezeti tényez8k egytttes hatdsa
okozza (8, 61). A rovidlatas gyako-
risdgdnak kozelmltbeli globélis n6-
vekedése valészintleg nem kizarélag
genetikai tényezSkre vezethet§ visz-
sza. A PubMed adatbézisban 1966—
2001 kozott végzett kutatds egyér-
telmden arra utal, hogy a kérnyezeti
hatédsok erdteljesen befolyésoljak a
rovidlatds kialakuldsat és progresz-
szi6jat (61). Szingaptrban az elmult
id6szakban a koérnyezeti tényez8k
olyan nagymértékben véltoztak,
hogy a nem révidlaté sztlékkel ren-
delkez& gyermekek nagy része is ma
maér rovidlato, és a kisfokban révid-
14t6 sziil6k esetében pedig nagyfokd
rovidlaté (62). A kornyezeti hatdsok
a szil6i fénytorési hibatdl fiigget-
lentil novelik a révidlatas kockaza-
tat az egész populdciéban (63-65),
bar a sztlék rovidlatdsa magasabb
kockézatot jelent a fiatalkorban ki-
alakult (early-onset) rovidlatdsban
(46, 66). Az oligogén és poligénes
kockazati tényezék azt mutatjak,
hogy a magas genetikai kockazatt
személyeknél akédr 40-szer nagyobb
a rovidlatds kockazata, mint az ala-
csony genetikai kockazatl szemé-
lyeknél (61).

A mai napig tobb mint 600 geneti-
kai I6kuszt azonositottak a fényto-



réssel és a rovidlatassal kapcsolat-
ban. A mésodlagos, szindréméakhoz
tarsult rovidlatads szamos génje atfe-
désben van a kozonséges révidlatas
génjeivel, amely utébbiak tobbnyire
alacsony kockazatot jelentenek, de
az &ltalanos populaciéban igen el-
terjedtek (61, 67).

A nagyfokt rovidlatds szindrémaés
formdi, mint példaul a AMarfan-
szindroma, a congenitalis stacioner
éjszakal vaksag, a Stickler-szindro-
ma és a Donnai—Barrow-szindréma,
talnyomoérészt Mendel-féle médon
oroklédik (68). A rovidlatds ezen
formdi ritkdk. Néhany retinadisz-
tréfia is rendelkezik myopia-feno-
tipussal. Ezért is fontos, hogy a
szemorvosok tisztdban legyenek a
myopizalé szindromak jellemz&i-
vel, és fiatalon jelentkezé myopia
vagy klinikai gyanu esetén kiterjedt
szemészeti vizsgalatokat végezze-
nek ezek feltarasara.

6. Rizikéfaktorok

A myopiakutatdsban szamos olyan
nem-genetikai kockazati tényezdt
azonositottak, amelyek befolya-
soljak a rovidlatds gyakorisdgéat és
progressziéjat. A kornyezeti ténye-
z6k, leginkdbb a szabadban toltott
id& és az oktatds, valamint a szemé-
lyes jellemz6k jatszanak fontos sze-
repet a révidlatas kialakuldsaban és
progressziéjdban, de az ép binoku-
laris lat4s fontossagardl is érdemes
sz6t ejteni (69).

B.1. Kdrnyezeti tényezok

Mint lattuk, a genetika 6nmagéban
nem magyarazza az elmalt 6tven év
drdmai valtozasat a myopia prevalen-
cidjdban. A kornyezeti kockazati té-
nyez6k valtozdsanak kulcsszerepe
van a rovidlatds kialakuldsdban és
progressziéjdban (69-71).

6.1.1. Szabadteéri tevekenység
hianya

A mai napig az egyik legfontosabb
koérnyezeti tényezd, ami a révidla-
tas kialakuldsaban szerepet jatszhat
a szabadban eltoltott id6 hidnya.

Kilonbozé elméletek léteznek arra
vonatkozéan, hogy a szabadban
toltott id6 kedvezd hatésa a fényex-
pozicié erejének (72, 73), a révid
hullimhosszasagt (360-400 nm)
és/vagy az ultraibolyafény-expozi-
ci6 megnovekedett értékének (74,
75), vagy mdés mechanizmusnak
koszonhetd.

A minél tobb szabadban eltoltott
id6 bizonyitottan hatékony a révid-
latas kialakuldsdnak megel6zésé-
ben, azonban a progresszié gatlasa-

ban mar nem ennyire egyértelmd a
szerepe (76, 77).

6.1.2. Kézeli munka

A kozeli munkavégzés, vagy tanulds
id6tartama szoros Osszeftiggésben
van a kevesebb szabadtéri tevékeny-
séggel (78), igy a rovidlatds gyor-
sabb progresszidjaval (79) és pre-
valencéjaval is (80-82). Ha hetente
egy o6raval noveljik a szem kozelre
alkalmazkodasat (1 dioptria-éra),
2%-kal néhet a rovidlatas rizikéja
(83).

Kelet-Azsidhoz képest Eurépaban a
rovidlatds prevalencidja jelentésen
alacsonyabb, val6szintleg amiatt,
hogy Azsidban korabbi életkortdl
kezdédik az oktatds, mint Eurdpa-
ban, ahol intenzitdsdban is elmarad
az azsiaitdl (71, 84).

A Consortium for Refractive Error
and Myopia (CREAM) study ku-
l6nboz6 korosztalyokbdl szarmazd
eurdpai és dzsiai résztvevék adatait
felhasznalva megallapitotta, hogy a
rovidlatds éaltalanos kockazatat je-
lentésen befolyasolja az iskolai vég-
zettség. A kozeli munkaéval toltott
id6 és az iskolai végzettség évei sok-
kal nagyobb kockéazatot jelentettek
a rovidlatds szempontjabdl, mint a
genetikai tényezék o6nmagukban
(85-87).

A tanulds és a rovidlatds kozotti
kapcsolat mechanizmusa nem telje-
sen tisztazott. Az egyik elmélet sze-
rint a retindban (14, 88, 89) jelent-
kez& defokusz és az akkomodacié
tartds késleltetésével magyardzhaté
(18, 83, 90-92), mivel mindkettd
el6segiti a szemgolyé tengelyének
megnyuldsat. Egy nemrégen feldl-

litott alternativ hipotézis szerint a
probléma Gsszefiigghet a fehér ala-
pon fekete szoveg hasznélataval,
amely er6sen tulstimuldlja a retina
OFF-pélyait (93). A fekete papiron
lévé fehér szoveg ellenkezé helyze-
tet eredményez, a retina ON-palya-
inak tulstimulédlasaval. Fiatal egyé-
neknél a chorioidea mind6ssze egy
6ra alatt elvékonyodott, amikor a
kisérleti személyek fehér hattéren
fekete szoveget olvastak, de meg-
vastagodott, amikor fekete hattéren
fehér szoveget olvastak (93). Ko-
rabbi vizsgalatok mar kimutattdk,
hogy a vékonyabb chorioidea 6ssze-
figg a rovidlatas kialakuldsaval, a
vastagabb chorioidea pedig a roévid-
latés kialakuldsanak gétlasaval (21,
22, 94), ezért a fehér széveg fekete
képerny6rél vagy tabletrdl torténd
olvasdsa gatolhatja a rovidlatast,
mig a hagyomanyos fekete széveg
fehér héattéren stimuldlhatja azt

93).

6.1.3. Szamitogep- és
okostelefon-hasznalat

A kozeli munkavégzés jelent8s ré-
szét manapsag a digitalis eszkozok
hasznélata jelenti, és igy Gsszeftig-
gésbe hozhaték a myopidval. Né-
hany koézelmultbeli tanulmany je-
lentés kapcsolatot dokumentalt a
rovidlatds és a digitédlis képernyd
el6tt toltott id6 kozott (42, 83, 95—
99). Més osszefoglalé tanulmany
azonban vegyes eredményekrdl sz4-
molt be ezzel kapcsolatban (100).
Az okostelefonon vagy téblagépen
(tableten) végzett otthoni munka
a COVID-19-zarlat alatt jelentd-
sebb myopia progresszidt jelentett a
7-12 éves gyermekeknél, szemben a
televizié vagy projektor hasznalok-
nél (101).

Mindenképpen figyelembe kell ven-
niink, hogy a digitdlis eszkozok
kedvezhetnek a beltéri életmddnak,
azonban a roévidlatds prevalencia-
janak hirtelen emelkedésérél mar
azel6tt beszdmoltak, hogy ezek az
eszkozok elterjedtek volna gyer-
mekkorban. A fiatal gyermekek ko-
rében a digitalis képerny6k fokozott
elérhetGsége és oktatds, szabadidds,



vagy rekreaciés célt hasznalata els-
segitheti a rovidlatés kialakuldsat és
progresszidjat (8).

A COVID-19-vildgjarvany idején az
otthoni bezartsdg sulyosbitotta a
rovidlatas vildagméretd terhét (102—
106), még az alacsony dézist at-
ropinterdpidban részestlé gyerme-
keknél is (107). A myopia fokozott
progressziéjdnak legfébb kockaza-
ti tényez6i e statisztikdk szerint
a digitalis eszkozok elétt toltott
megnovekedett idStartam, és a sza-
badtéri tevékenység csokkent ideje
(101-103, 105-109).

6.1.4. Lakohely

A rovidlatas gyakorisdgéra hatés-
sal lehet a vérosi és vidéki életmdd
kilonbsége (69). A vérosi kornye-
zetben él6 gyermekeknek nagyobb
az esélye a rovidlatas kialakuldsara,
mint a vidéki koérnyezetben él6knek
(43,110). A népstirGiségnek is szerepe
lehet ebben a differencidban (111-
113). A szem tengelyhossza szig-
nifikdnsan hosszabbnak bizonyult
a nagyobb népstiriségl tertleteken
és kisebb lakasban él6knél, mint az
alacsony népstrlségl és nagyobb
méret lakdsban él6knél (114).

A rovidlatés eléfordulasanak regio-
nélis eltéréseit még varosokon beliil
is megfigyelték. A Sydney Myopia
Study szerint a rovidlatas ardnya a
belvarosi tertileteken volt a legma-
gasabb (112).

6.1.5. Fizikai aktivitas

Szdmos tanulmdny igazolta a kap-
csolatot a révidlatas kockazatanak
csokkenése és a fokozott fizikai
aktivitas kozott (82, 115, 116). Ezt
az Osszefliggést megzavarhatja az a
tény, hogy a fokozott fizikai aktivi-
tds gyakran a szabadban torténik,
és inkabb a kiltéri tevékenységnek
koszonhetd a jotékony hatédsa (73,
117). Egy 16-17 évesek korében
végzett vizsgalat kimutatta, hogy
a kevesebb mozgas és a fokozott
képernyé hasznalat hozzajarult a
rovidlatds 25%-os eléfordulési gya-
korisdgahoz, és megduplazddott a
rovidlatds kockdzata azokndl, akik

hetente kevesebb, mint 3 6rat mo-
zogtak, vagy naponta tobb mint 6
orét toltottek a képernyd elétt. Igy
elmondhaté, hogy a fizikai aktivi-
tas védsfaktor, a kozeli munka pe-
dig a rovidlatas kockazati tényezgje
serdiil6korban (118).

6.1.6. Tarsadalmi-gazdasagi
statusz

A térsadalmi-gazdasagi statusz (ha-
vijovedelem, szUl6i végzettség) Osz-
szefliggésbe hozhaté a rovidlatas
valészintségével (119, 120), azon-
ban elég ellentmondasos. Egyes
publikaciék szerint a myop gyer-
mekek sziilei magasabb végzettség-
gel rendelkeznek (57, 119), mig més
cikk szerint a sziiléi j6vedelem és a
foglalkozas gyengébb Osszeftiggést
mutatott a gyermekkori révidlatés-
sal (121, 122).

6.1.7. T1aplalkozasi tenyezok

Napjainkban szdmos egészségligyi
probléma 0Osszefiiggésbe hozhatd
a taplalkozasi szokasokkal, ezért
a sziilék érdeklédhetnek, hogy a
taplalkozasi szokdsok megvéltoz-
tatasaval csokkenthet6-e a myopia
progresszidja.

Kinai iskoldsoknal a magasabb teli-
tett zsir- és koleszterinbevitel 6ssze-
fuggésbe hozhaté volt a hosszabb
szemtengellyel (123), mig francia
gyermekeknél a szénhidratokban
gazdag étrend esetén nagyobb foku
volt a rovidlatés (124).

A nem kiegyensulyozott étrend és/
vagy az elhiz4s inzulinrezisztencia-
val jarhat egyttt, amely megzavar-
hatja a szemlencse alkalmazkodasi
képességét, ezéltal myopidhoz ve-
zethet (125).

Mindezek ellenére, jelenleg nincs
arra evidencia, hogy a rovidlatas
kontrolljaban szerepe lenne a taplal-
kozési szokasoknak (126).

6.1.8. Cirkadian ritmus

Hosszt évek 6ta feltételezik, hogy a
cirkadidn ritmus és az emmetropi-
zacib Osszeftigg (127). A szabadban
jellemz8, nagy intenzitdst fény ak-
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tivalja az 6nmagédban fényérzékeny
retinalis ganglionsejteket (ipRGC),
amelyek kommunikédlnak a do-
paminerg amakrin sejtekkel (128).
Ez napkézben dopaminfelszabadu-
last eredményez, ami bizonyitottan
csokkenti a rovidlatasra valé hajla-
mot (129, 130).

Egy nagy esetszami kinai tanul-
maény kimutatta, hogy a késéi alvas
a vérosi altalanos iskolas gyermekek
korében a rovidlatas eléforduldsa-
nak és progresszidjanak kockdzati
tényezéie (131).

B6.2. Szemeélyes jellemzdk
6.2.1. Etnicitas

A kilonbozé etnikai csoportok a
myopia prevalencidjaban jelentds
killonbséget mutatnak: magasabb
a rovidlatds gyakorisdga Kelet- és
Délkelet-Azsidban. Mivel a rovidla-
tassal kapcsolatos genetikai eltéré-
sekben a kelet-dzsiai és az eurdpai
etnikai csoportok kézétt nincs je-
lentds differencia (69), a kiilonbsé-
get valészindleg az eltéré kornyeze-
ti tényezSkben kell keresniink (122,
39, 80).

6.2.2. Nemi differencia

Alapveté kulonbség nincs a rovid-
latdsban a nemek kozott, bar az
Gjabb tanulményok a lanyoknal
gyakoribb eléforduldsrél szamoltak
be (69). A progressziét nézve ellent-
mondast talalunk, egyes vizsgala-
tokban a ldnyok gyorsabban a prog-
redidlnak, mint a fitk (58, 130-134),
mig mas tanulményok ezt nem iga-
zolték (135-137). A nemi kiildnbség
a lanyok hétranyéara kortlbeltl 9
éves kortél mutatkozik, egyes szer-
z6k szerint a kés6i serdiilékorban a
fehér nék a fehér férfiakhoz képest

kétszer nagyobb valdszinlséggel
voltak rovidlaték (43).

6.2.3. Szilék myopiaja

Az, hogy a szul6k rovidlatdk, jol
dokumentélt kockazati tényezé-
je a rovidlatdsnak (69). Kilonbo-
z6 etnikai csoportokban végzett
vizsgalatok kimutatték, hogy egy



vagy két rovidlaté szulé noveli
az utédok rovidlatds kockéazatét,
és szignifikdns Osszefliggés van
a csalddi anamnézis és a rovidla-
tés el6fordulasa kozott (66, 69, 81,
121, 188, 139). Ugy tfinik azon-
ban, hogy a rovidlaté szul6k sza-
ma kisebb prediktiv értékkel (140,
141), mig a csalddban 1évé myopok
szama er8sebb prediktiv értékkel
bir (60, 61).

A sztlék rovidlatdsa nem tekint-
heté bizonyitéknak a roévidlatas
orokletességére, mivel az Gsszeflig-
gés a kozos életmod (96) és a maga-
sabb iskolai végzettség eredménye
is lehet (60). Val6jaban a révidlatd
szul6k altaldban képzettebbek, és
kétségkivul azt szeretnék, ha gyer-
mekeik ugyanolyan, ha nem ma-
gasabb szintl képzést kapndnak,
mint 6k. A genetikai kockazat mel-
lett tehat ott van a magasabb isko-
lazottsag bizonyitott kockazati té-
nyezé6ije is (143).

6.2.4. Fizikai tulajdonsagok

A fizikai tulajdonsagok és a rovidla-
tas kozotti kapcsolat nem egyértel-
md. Jung és munkatdrsai megéllapi-
tottak, hogy a 19 éves szoéuli férfiak
testalkata (magasség, stuly) nem allt
szignifikans kapcsolatban a révidla-
tassal (144), mig Japanban 8-9 éves
altaldnos iskolds gyermekeknél a
testsuly és a testtomegindex (BMI)
szignifikans és pozitiv Osszeftiggést
mutatott a szemtengely hosszaval
(145). Més, eurdpai vizsgdlat sze-
rint finn férfiakndl a BMI kértl-
beltl 5%-kal kisebb, a zsirtartalom
pedig alacsonyabb volt a révidlatd
férfiaknal, mint nem révidlatéknal
(146).

Altaldnossdgban gy ttinik, hogy a
magassag és a tengelyhossz kozott
szoros biolégiai kapcsolat van, azon-
ban ez a refrakciét mar nem érinti
(69). A taplalkozasi, az oktatési és a
tarsadalmi tényezék kozbeszélhat-
nak. A magas myopiaprevalenciaju
orszdgokat Osszehasonlitva mads,
kevésbé myoptertiletekkel, inkabb
az edukacioban valé differencia a je-
lent&sebb, mint a magassagbeli elté-
rések (69, 84).

6.2.5. Sziletési kéralmeények
A sziiletési hénapokat vizsgalva ki-
mutattdk, hogy a nyari vagy &szi
hénapokban sziiletett személyeknél
a téli hénapokhoz képest magasabb
volt a rovidlatas elforduldsa (147,
148). Ennek pontos mechanizmusa
nem ismert, de Osszefliggést mu-
tathat a természetes fénynek ko-
rai perinatalis idészakban torténd
expozicidjaval (147). Felmertl az
az elmélet is, hogy a nyaron sziile-
tett gyermekek &ltalaban akér egy
évvel korabban kezdik meg iskolai
tanulmanyaikat, és ez a korabbi is-
kolakezdés lehet felelss a révidlatas
kialakuldsdban tapasztalt kiilonbsé-
gekért (69, 143).

Tobb vizsgalat is beszamolt a révid-
latas és a sziiletési sorrend kozotti
Osszeftiggésr6l. Az els6ként sziile-
tett gyermekek altaldban nagyobb
fokban rovidlaték (149, 150). Ez a
tendencia 6sszhangban van az okta-
tast vizsgdlé tanulmanyok eredmé-
nyeivel, amelyekben az elsészulott
gyermekek jellemz&en magasabb
szint( oktatdsban részestilnek, ami
a rovidlatds ismert kockazati ténye-
z6je (151).

A ROP-hoz téarsulé nagyfokd ro-
vidlatas patofiziolégiailag kiilonbo-
zik az idére sziiletettek nagyfoku
rovidlatsatél. A ROP-os gyerme-
keknél a megvaltozott eliils6 szeg-
mentum fejlédési mechanizmusa
(megnovekedett  lencsevastagsag,
sekélyebb eliils6csarnok mélység)
vezet a nagyfokd rovidlatashoz
(152, 153). Németh Jdnos vizsgal-
ta a kilonbozé sulyossagi ROP-os
gyermekek szemtengelyhosszat, és
megéllapitotta, hogy enyhe ROP
stddiumaiban az életkori atlagnak
megfelel8, vagy hosszabb, mig a si-
Iyos ROP esetén az atlagosndl rovi-
debb a szemtengelyhossz (153).

6.2.6. Intelligencia

A magasabb intelligencia (IQ) altalé-
ban 6sszefligg arévidlatassal (97, 154—
156). Nem vildgos azonban, hogy az
intelligencidnak van-e fliggetlen ha-
tsa a rovidlatdsra, az iskoldzottsag
és a kevesebb szabadban toltott id6
hatdsan tul. A kérnyezeti tényezék
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mind az intelligencidt, mind a révid-
latast modosithatjak (157-160). Ke-
let- és Délkelet-Azsidban a népesség
IQ-szintjének novekedése kevésbé
drdmai (159, 160), 6sszehasonlitva a
rovidlatas gyakorisdganak névekedé-
sével (69). Az azsiai vizsgalatok fiig-
getlen 6sszeftiggéseket mutattak ki a
rovidlatds és a tanulmanyi osztélyza-
tok, az [Q-értékek és az iskolai évek
kozott (155, 161). Az iskolai végzett-
séggel valo Osszeftiggés altalaban je-
lent&sebb (154).

6.3. Binokularis latas/
Akkomodacio

A binokuldaris latas és akkomodécié
szerepe a myopia kialakuldsaban és
progresszi6jaban  ellentmondésos.
Egyes szerz6k szerint a magasabb
akkomodécié-konvergencia/akko-
modécié (AC/A) hanyados nemcsak
a rovidlatas kialakuldsa elétt jelent-
het rizikétényez6t, hanem a rovid-
latés megjelenése utani progresszié-
ban is szerepet jatszhat (162, 163).
Mas szerz6k szerint is a révidlatéva
valo egyének AC/A hédnyadosa mér
hozzévetélegesen 4 évvel a rovidla-
tds diagnézisanak feldllitasa el6tt
emelkedett értékd volt, és a diagné-
zis felallitasdig tovabb noévekedett,
viszont a progresszié mértékét mar
nem befolyasolta (164).
Ellentmondasosak a késleltetett
akkomodaciés valasz tekintetében
megjelent referencidk is. Egyesek
szerint az ennek kovetkezménye-
képpen jelentkezé hyperopids reti-
nalis defékusz a kozeli latési tevé-
kenységek soran serkentéleg hathat
a szemgoly6 megnyuldsdra (162,
164-166), mig mésok szerint nem
befolyasolja a myopiét (167-169).
Bar az abnormalis binokularitas
esetén a rovidlatas kialakuldsanak
és progressziéjanak kockézata meg-
né, a vizsgalatok alapjan mégsem
jelent tovabbi rizikétényezét a ge-
netika, vagy a kornyezeti hatasok-
hoz képest (78, 170). Ennek ellené-
re, miutdn a tavoli homdlyos latdas
fontos vizudlis ingere a szemgolyd
megnytldsdnak, és a binokularitas
szerepet jatszik a szem egészséges
fejlédésében, a fiatalkori binokulé-



1. tablazat: A myopia rizikdofaktorai es kapcsola-

tuk ertssege (69)
Rizik6faktorok

Rovidlatoésag
eléfordulasaval
valé kapcsolat
erossége

Erés kapcsolat Szulék myopigja

Szabadtérben valé tartdzkodas hianya

Sok kozeli munka (a szabadtérben toltott id6 csokkené-
sevel 6sszefuggésben)

Hosszabb képerny6hasznalat (a kozeli munkéaval toltott
hosszabb idétartammal 6sszefuggéesben, és a szabad-
téerben toltott id6 csokkenesével dsszefliggesben)

Kézepes erfsségui
kapcsolat

Kevesebb sporttevekenyseég (a szabadtérben toltott
id6 csokkenésével dsszeftiggésben)

Fizikai tulajdonsagok

Lakohely
Intelligencia

Tarsadalmi pozicio

Gyenge kapcsolat  Nem

Szuletesi kdrdlmeények

Anyai dohanyzas
Cirkadian ritmus

ris latas ellenbrzése sztikséges 1épés
a myopiakontrollban (170).
A kulénboz6 rizikéfaktorok myopi-
aval valé kapcsolatanak erdsségét
az 1. tablazat tartalmazza.

7. Myopiakontroll-
eljarasok és gya-
korlati alkalmazasuk
A myopiakontroll-eljarasok ismere-
te és hasznélata azért fontos, mert
a myopia okozta lataskarosodas
vagy vaksdg kumulativ kockazata
a 24,0 mm-nél kisebb szemekben
csak 6,9%, amely riziké a 26,0 mm-
nél 25%-ra emelkedik, és tobb mint
90% lesz a 30,0 mm-t meghaladé
szemgolyok esetében (171). Az is
ismert, hogy a myopia egy dioptri-
aval val6 lassitasa 40%-kal cstkken-
ti annak valészintségét, hogy egy
péaciensnél myopids maculopathia
alakuljon ki (172). Azonban, fontos
megjegyezni, hogy még az alacsony
és kozepes rovidlatas is jelent8s koc-
kazatot hordoz a latasromlas szem-
pontjabdl (172, 173).

Mint lattuk, a rovidlatds szemésze-
ti szévédményei szoros Osszeflig-
gésben vannak a szemtengelyhossz

novekedésével, ezért a tengelyhossz
valtozasdnak nyomon kovetése a
rovidlatds kezelésének elsédleges
eszkoze kell, hogy legyen. Ma mar
rendelkezésre allnak a szemgoly6
hosszdnak mérésére biometriai esz-
kozok (pld. IOL Master, Lenstar),
amelyek hasznélataval a rovidla-
tasra hajlamos, vagy révidlaté gye-
rekek konnyen kisztrhetSek, vagy
nyomon kovethetSek (174-176).
A szemtengelyhossz nem mutat li-
nearis noévekedési Utemet sem az
életkorral, sem a nemmel, vagy et-
nicitassal. Léteznek szemtengely-
hossz-névekedési gorbék, amelyek
informéciét adnak, hogy felnétt-
korra mennyi a kockazata a révidla-
tds, vagy akar a nagyfoku révidlatas
kialakuldsdnak (174, 176). Ezen gor-
bék segitséget nyUjtanak a kezelés
inditasdnak idépontjdban, vagy a
kezelés hatékonysaganak kovetésé-
ben (174, 176) (5. abra).
A rovidlatas kialakuldsanak meg-
el6zésére és a rovidlatas progresszi-
6janak csokkentésére a kovetkezd
eljardsok ismeretesek:

1. Eletmédbeli véltoztatédsok — a

koérnyezeti hatdsok optimali-
zalésa.

2. Farmakologiai megkozelités,
az atropin szemcsepp helyi al-
kalmazasa.

3. Optikai eszkézok hasznélata,
beleértve a szemiveget, a spe-
cialis kialakitasu lagy kontakt-
lencsét és az éjszaka viselésd
orthokeratolégiai gdzatereszts
kemény kontaktlencsét. Evi-
dencidk bizonyitjak, hogy va-
lamennyi modszer lassitja a
rovidlatds kialakuldsat vagy
progressziéjat, bar a kulonbo-
z6 beavatkozasok hatékonysa-
ga eltéré (177).

7. 1. Kérnyezeti tényezok
optimalizalasa
/.1.1. Szabadteéri tevékenyseg

Szdmos tanulmdny kiemeli a sza-
badban toltott id6 névelésének véds
szerepét a rovidlatas megel6zésében
(82, 178-184). Egy metaanalizis
szerint, minden tovabbi heti egy 6ra
szabadban toltott id6 a révidlatas
kockazatdnak 2%-os csokkenésé-
hez vezethet (185). A rovidlatés ki-
alakuldsanak esélye kortlbeltil egy-
harmadéaval kisebb, ha a szabadban
toltott idS heti 0-5 dra helyett heti
14, vagy tobb ora (180).

A szabadtéri tevékenység és a
myopia progresszidjanak lassita-
sa kozti kapesolat oka nem teljesen
tisztazott. Az erre vonatkoz6 cikkek
alapjan, a szabadban toltétt id6 on-
maga, és nem a szabadban végzett
fizikai tevékenység az, ami a védel-
met adja (73, 186). Protektiv faktor
lehet a kérnyezet hdromdimenzids
struktrai dltal a retindn megjele-
né defékusz mintdzat (88), illetve
a fény altal elSidézett hatsé polusi
dopaminfelszabadulds, amely ismer-
ten gétolja a szemgoly6 megnyulasat
(187). Az ultraibolya (UV) fény hié-
nya is axialis rovidlatast idézhet els
(188). Flitcroft és munkatdrsai szerint,
a természetes kornyezet tulajdonsa-
gaihoz képest az ember alkotta varo-
si és beltéri kornyezet hasonlé térbeli
tulajdonsagokat idéz el6, mint az al-
latmodellekben alkalmazott, révid-
latést el6idézé diffaz szdrék (110).
Ha a kornyezettink épitkezésében
ezt figyelembe vennénk, segithetne



5. abra: Szemtengelyhossz az életkor fuggvenyeben, és a myopia feln&dttkori

rizikoja fiuk es lanyok eseten, Tideman és munkatarsai szerint (1774)

a rovidlatds eléforduldsanak csok-
kentésében (8).

Mar emlitetttk, hogy a szabadban
toltott id6 szerepe a myopia kiala-
kuldsdban erésebben bizonyitott,
mint a mdr kialakult myopia prog-
resszi6janak gétlasaban betoltott
szerepe (189).

Wu és munkatdrsai kimutattdk,
hogy az iskolai sziinetekben a
szabadban toltott idé (10-20 perc
délel6tt  és délutdn egyarant)
szignifikdns j6 hatéssal van a ro-
vidlatas kialakuldséra, viszont nem
befolyésolta a rovidlaté gyermekek
myopidjanak progressziéjat (182).
Az utébbi 6sszeftiggést masik vizs-
galat is meger@sitette, a myopia
progresszi6éjara nem volt hata-
sa sem a kozeli munkdnak, sem a
szabadban eltoltott idének a mar
myopids gyermekeknél (181). Ezzel
ellentmondésosnak ttinhet, hogy a
mér myopids gyermekek progresz-
szibja szezonadlis: a sotét téli hona-
pokban gyorsabban, mint a viladgo-
sabb nyéri hénapokban lassabban
progredial (190, 191).

/1.2. D-vitamin

Tobb tanulmény igazolta, hogy
myopokban alacsonyabb a D-vi-
tamin-szint a nem roévidlatékhoz

lépest (192-195). Ennek ellenére a
D-vitaminhoz kapcsolédé  cikkek
megosztdak.

Kisgyerekekben az alacsonyabb
szérum 25-hidroxi-vitamin D-kon-
centracié osszeftiggésbe volt hoz-
hat6 a hosszabb bulbussal és a r6-
vidlatds nagyobb kockézatédval,
fuggetlentil a kultéri expozicié
idejétdl, és a rassztdl (192). Maés
cikkekben a teljes D-vitamin és a
D;-vitamin szérumszintek a sza-
badban toltott id6 biomarkerei vol-
tak, azonban nem volt bizonyiték
arra, hogy ezek ftggetleniil kapcso-
latban allndnak a késébbi rovidla-
tassal (196).

A CREAM-konzorcium vizsgala-
taban a Mendel-féle randomizaci-
6s elemzés nem tdmasztotta ald a
D-vitamin kézvetlen kapcsolatat a
rovidlatds fenndllasdval, mivel az
alacsonyabb 25(OH)D-szintre ge-
netikailag hajlamos egyének nem
voltak rovidlatébbak (795).

/.1.3. Beltéri megvilagitas

Kinai iskoldkban végeztek kisérle-
tet: az osztalytermekben a beltéri
megvildgitast 100 luxrdl 500 luxra
emelték, amely szignifikdns jé ha-
tassal volt a rovidlatas kialakuldsé-
ra, a fénytorésre és a szemtengely
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megnyulaséra (72). A 3000 luxnal
nagyobb fényintenzitdsnak a révid-
latassal szemben védShatdsa van
(197).

Idealis lehetne a kiltéri kornyezet-
hez hasonl6 fényintenzitds elérése
beltérben, mert ezaltal csokkent-
hetnénk a roévidlatas el6fordulasat
és progresszidjat (110, 198). A rovid
hulldmhosszt ibolyantuli (360—400
nm hullimhosszt) fény hidnyzik a
beltéri kornyezetben, pedig szere-
pet jatszik a révidlatas progresszié-
janak gatlasaban (74).

Az elmult néhdny évben a hagyo-
maényos fényforrdsok helyett a
light-emitting-diode (LED) megvi-
lagitas terjedt el, mint Gj generaci-
6s lokalis fényforrds. Egy Kindban
végzett keresztmetszeti vizsgalat
alapjdn a LED-lampdk hasznalata
fokozza a révidlaté refrakciés hibat
és a szemgolyé tengelymegnyula-
sat (199). A francia Elelmiszer-,
Kornyezetvédelmi és Munkahe-
lyi Egészségvédelmi és Biztonsagi
Ugynokség (ANSES) ajénlata, hogy
a gyermekek é&ltal gyakran hasz-
nélt helyeken kertiljék az er8s kék
komponensd, hideg-fehér fényt ki-
bocsaté LED-es fényforrasok hasz-
nélatdt, mivel még nem ismerjik a
hossza tavi fotokémiai hatasét. Az
ANSES javasolja a LED-ek héztar-



tasi haszndlatra torténd értékesité-
sének korlatozasat (200).
Mindenesetre  torekedjiink arra,
hogy a LED-fény hasznélatdnal
a hagyomanyos LED-fényhez ké-
pest a melegebb LED, vagy a meleg
és hideg LED-fény kombinécidjat
valasszuk, gy potencidlisan csok-
kenthetve a rovidlatas kockazatat a
gyermekeknél (201).

/1.4. A kérnyezeti tényezok
valtoztatasanak dsszefoglala-
sa, életmodbeli tanacsok

o Szabadtéri tevékenység: A rovidla-

tas kialakuldsdnak esélye csok-
kenthet6 a naponta tébb, mint
kétéranyi szabadban eltoltott
idével, még azokndl a gyerekek-
nél is, akik sokat dolgoznak ko-
zelre (82, 202).
Ajanlott a lehet6 legtobb id6t ter-
mészetes fényben tolteni (megfe-
lel6 védelemmel az ultraibolya
sugarzastol), életkortdl fuggetle-
nil (8, 43, 69, 78, 203). A WHO
ajanlasa szerint az 5-17 éves kor-
osztalyban heti 3 napon, napon-
ta legaldbb 60 perc kozepes, és
erGs intenzitdst mozgdas javasolt,
korlatozva a monitor elétt eltdl-
tott idét (204).

o Kozeli munka: A tobb szabadtéri
tevékenységgel  parhuzamosan
fontos, hogy csdkkentsiik az ol-
vasdssal vagy mas kozeli munka-
val toltott idét.

Minden kozeli tevékenység ese-
tén a tavolsagot legaldbb 30 cm-re
kell névelni (205, 206). Az iskoldn
kivil, az olvasassal vagy mdés ko-
zeli tevékenységgel folyamatosan
toltott id6t legfeljebb 30-45 percre
kell csokkenteni (205, 206), amely
utan 5-10 perces idedlis sziinetek
javasoltak (207, 208).

Akozeli tevékenység mellett a fej
doéntése, vagy irds kozben a ceru-
zahegy-kozeli kéztartds (amely
szintén a fej dontésével jar) Osz-
szefliggésbe hozhat6 a rovidlatas
progressziéjdnak nagyobb esélyé-
vel (197, 206, 209, 210), tehat ke-
rtlendé.

e Beltéri megvildgitds: A beltéri vilagi-
tds maximalizaldsa érdekében in-

kébb hasznaljunk hagyomdényos
izzékat (3000 Lux folott), mint
LED-es megvilagitast (199-201).
A LED-es megvil4gitas esetén, ha
lehet, csak melegfehér (2700 K)
LED-izzd6kat valasszunk (201).

e Képernydhaszndlar: A holland
Erasmus Myopia Research Group
és a WHO a kétévesnél fiatalabb
gyermekek esetében a kozeli kép-
ernyShasznélatot teljesen betilta-
né; 2-5 éves kor kozott napi egy,
és az 5-12 év kozotti gyermekek
esetében pedig a napi két orara
korlatozna (175, 211). Az online
tanuldshoz haszndlt tablet, mo-
biltelefon vagy szdmitégép ké-
perny&je helyett inkdbb javasolt
a tévéképernys, vagy projektor
hasznélata (101). A monitoron ja-
vasolt inkabb a fekete alapon fe-
hér széveg beallitasa (93).

e Cirkadidn ritmus: Kilénosen a ser-
dulsk esetében erésen ajanlott,
hogy legalabb 1 6raval alvés el6tt
hagyjak abba a telefonok és kép-
erny6k hasznalatat, mivel meg-
zavarhatja az alvasi ciklust (213),
és mint a fentebb emlitett tanul-
mdény kimutatta, a késéi lefekvés
Osszeftiggésbe hozhaté a rovidla-
tds gyorsabb ttemd progresszié-
javal (131).

/.2. Optikai beavatkozasok
/.2.1. Szemiivegviselés

A rovidlatas korrekcidjdnak legegy-
szer(Gbb és mellékhatasoktél men-
tes modszere a szemiiveg viselése.
7.2.4.14. Alulkorrekcid
Gyakran taldlkozni még ma is
olyan esettel, ahol a gyermek mind-
két szemén direkt alul van korrigal-
va. Azt gondolhatndnk, hogy ezzel
lassithaté a rovidlatds romlésa, hi-
szen segitjik az akkomodaciét. A
tudomdny jelenlegi &lldsa szerint
azonban a kétszemes alulkorrekcié
nemhogy nem hatékony, hanem ar-
talmas a myopiaprogresszié szem-
pontjabdl (8, 214, 215).
A Gyermekszemészeti és Strabolo-
giai Vilagtarsasag (World Society of
Paediatric Ophthalmology & Stra-
bismus, WSOPS) 2023-as myopiéra
vonatkozé ajdnldsa szerint a pros-
(99 )
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pektiv klinikai vizsgalatokbdl szar-
maz6 adatok alapjdn a révidlatas
alulkorrekcidja vagy noveli, vagy
nincs hatdssal a progressziéra. Az
alulkorrekci6é nem lassitja a myopia
progressziéjat, és a tovabbiakban
nem javasolt az alkalmazésa (203).
Az alulkorrekcié mivel nem bizto-
sitja a tavoli j6 latoélességet, igy vi-
selkedésbeli valtozasokhoz is vezet-
het. Ezek a gyermekek a szabadtéri
tevékenység hatrdnyara inkdbb a
beltéri életmédot valasztjak, amely,
mint tudjuk a myopia kialakuldsé-
nak és progresszidjanak rizikéfak-
tora (216).

7.2.1.2. Bifokdlis és progressziv (PAL)
szemiiveglencsék

A bifokalis és progressziv szemiive-
gek lehet6vé teszik, hogy viseldjiik
tavolra élesen ldsson, és akkomoda-
cié nélkil, vagy annak segitésével
kozelre is. A myopia progressziéja-
nak késleltetésére mar kordbban is
hasznaltdk ezt a szemivegtipust,
mivel csokkentik az akkomodacids
sziikségletet és a késleltetett akko-
modaciot a kozeli munkavégzés so-
ran (217).

Ennek ellenére a progressziv szem-
tveglencsékkel végzett vizsgala-
tok csak kismértékd, klinikailag
elhanyagolhat6é hatdst mutattak a
roévidlatds progresszidjanak lassité-
saban (218-221), és eurdpai vizsga-
latok sem igazolték, hogy a bifoka-
lis szemitivegek megakadélyoznak a
rovidlatas progresszidjat (222, 223).
7.2.1.3. Myopiakontroll-szemiiveglencsék
Az 1j szemiiveglencse kialakitdsok
egyre fejl6dé tertletet jelentenek a
révidlatas-szabédlyozds  tekinteté-
ben. Lam és munkatdrsai egy kétéves
randomizalt vizsgdlatban specidli-
san tervezett, igynevezett Defocus
Incorporated Multiple Segments
(DIMS) szemtiveglencsét hasznél-
tak a myopiaprogresszi6 lassitisara
(224). Ez a lencsekialakités egy koz-
ponti optikai zéndval rendelkezik
a fénytorési hiba korrekcidjara, és e
zénat tobb, myopids defékuszt els-
idéz8 (+3,50 D) szegmens veszi ko-
riil. Igy a lencse egyszerre biztositja
az éles latast tavolra, és a myopids
defékuszt egyidében tavolra és ko-
zelre nézéskor is. A klinikai vizs-



galat 2 éves eredményei azt mutat-
tdk, hogy a DIMS-lencsét viselS
kelet-dzsiai etnikumd gyermekek-
nél 52%-kal kisebb volt a rovidlatas
progresszija (atlagosan —0,41+0,06
D) a DIMS-csoportban, szemben az
egyfékuszu tavoli szemiiveglencsét
visel6 csoportéval (0,85 = 0,08 D)
és 62%-kal kisebb a bulbus megnyt-
lasa (atlagos kilonbség 0,34%0,04
mm) az egyfokuszi szemuveglen-
csékhez képest. A kétéves vizsgélati
id6szak alatt a DIMS-lencsét visel6k
mintegy 21,5%-4nal nem volt kimu-
tathaté a rovidlatds progresszidja,
mig a kontrollokndl ez csak 6%-ban
fordult el6 (224). A DIMS-vizsgalat-
ban a résztvevék napi tébb mint 15
6ran keresztl folyamatosan viselték
a szemiiveget. Ezt koveten a rovid-
latas-szabédlyozé hatds a harmadik
évben is fennmaradt mindazoknél,
akik az el6z6 2 évben DIMS-szem-
tveglencsét hasznaltak, mind pe-
dig azokndl, akik az egyfékuszi
szemiivegrdl etikai okok miatt a
DIMS-technolégiara valtottak (225).
A tempordlis és nazalis tekintési iré-
nyokban a lat6élesség és a kontraszt-
érzékenység is csokkent a DIMS-len-
csével az egyfékuszi lencséhez
képest (226, 227). A {6 1atasi panasz
e lencsékkel a naponta 1-2-szer je-
lentkez6, kozépperiférids homaélyos
latas volt (228). A DIMS-technolégi-
4ju szemiiveg hazdnkban is elérhetd,
az egyéves eredményekrd] a Szemé-
szet folydirat kordbbi szdmaban ol-
vashattunk (229).

A masik Igéretes technolégia a
myopiakontrollban a Highly Asphe-
rical Lenslet (HAL) szemiveglen-
cse. A kétéves, randomizélt tanul-
many eredménye azt mutatta, hogy
a magasan aszférikus lencse 0,80
D-val (65%) lassitotta a rovidlatds
progressziéjat és 0,35 mm-rel (51%)
a tengelyhossz névekedését az egy-
fokuszt szemtveghez képest. A
viselési id6 hatdssal volt az ered-
ményekre, a legalabb napi 12 érét
visel6k esetében a rovidlatas-sza-
balyozas hatékonysaga 0,99 D-ra
(67%) és 0,41 mm-re (60%) nétt
(230). A HAL-tipust szemiiveg méar
elérhet6 Magyarorszagon is.

A haroméves study elsé éves adatai

mar rendelkezésre dllnak egy har-
madik, diffaziés optikai technolégi-
at (diffusion dot technology, DOT)
alkalmazé szemiveglencse vizs-
galatdbol, amelynek célja a térbeli
kontraszt csokkentése (a lencsének
csak egy kis, ~ 5 mm-es kézponti
tertilete mentes a diff(ziés elemek-
t6l). A 6-10 éves korosztalyban vég-
zett eredmények biztaté adatokkal
szolgalnak, a refrakci6é/bulbushossz
atlagos véltozasa —0,14 D/0,15 mm
és —0,22 D/0,20 mm volt a teszt 1
és teszt 2 lencsékkel, szemben az
egyfokuszu lencsével mért —0,54
D/0,30 mm-es valtozassal (231).
7.2.4.4. A szemiiveglencsék
dsszefoglaldsa

A rovidlatas alulkorrekciéja nem
ajanlott, mivel még akér fokoz-
hatja is a rovidlatds progresszidjat
(214). A bifokalis, vagy progressziv
szemiivegek az egyfékuszli szem-
tveglencsékkel szemben csak kis
mértékben lassitottdk a révidlatas
progressziéjat (214). A kilonbozé
myopiakontroll-szemiiveglencsék
esetében a DIMS, a HAL és a DOT
technoldgiaju szemiiveglencsék ered-
ményei {géretesnek bizonyulnak.

/.2.2. Kontaktlencsék

7.2.2.1. Ldgy kontaktlencse (SCL)

A szakirodalomban nincs bizonyi-
ték arra, hogy a hagyomanyos lagy
kontaktlencse viselése befolyasolna
a rovidlatds progresszidjat a szem-
tiveg viselésével szemben (216, 232,
233).

7.2.2.2. Kemény, gdzpermedbilis
kontaktlencse (RGP)

Egyes tanulmanyok szerint a ke-
mény, gdzatereszts lencsék lassitjdk
a rovidlatas progresszidjat gyerme-
keknél (234, 235), azonban wjabb
tanulmanyok kimutattdk, hogy e
lencsék hasznéalata nem befolyésol-
ja a szemgolyo tengelyirdnyd meg-
nyuldsat, és a rovidlatasra gyako-
rolt hatdsit inkdbb a szemfelszin,
lencse okozta id6szakos ellapuldsa
okozza (236, 237).

7.2.2.3. Konvenciondlis ldgy
multifokdlis kontaktlencsék

A bifokalis/multifokélis kontakt-
lencsék kozil, a centrumban ta-
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voli korrekciéval rendelkezd tipus
alkalmazhaté a myopiakontroll-
ban. Ezekben a struktdrdkban a
lencse periférids régidja viszony-
lag nagyobb pozitiv dioptridval
rendelkezik, amely a periféria felé
fokozatosan névekszik (progresz-
sziv kialakitas), vagy kulénall6 zé-
nékban jelenik meg (koncentrikus
gytrds kialakitds). A nagyobb po-
zitiv torSerejd rész pozitiv szférikus
aberraciot képez, és ezéltal lassitja
a rovidlatas romldsat (143). A kon-
centrikus gyUr( kialakitdsok, tehat
a bifokélis véltozat jobban kontrol-
lalja az axidlis szemgolyé megnyu-
last, mint a progressziv kialakitas
(44,4% vs. 31,6%), mig a refrakciéra
gyakorolt hatdsuk hasonlé (36,3%
vs. 36,4%) (216). Ezek a bifokalis
lagy kontaktlencsék a tanulmanyok
szerint (238-240) a rovidlatas prog-
resszi6jat a refrakciéban 30-38%-
kal, az axialis megnyuldst pedig
31-51%-kal lassitotték a 24 hénapos
kovetési id6 alatt (241).

7.2.2.4. Myopiakontroll ldgy
kontaktlencsék

A Magyarorszagon is elérhetd
és egyre tobb helyen illesztett a
napi eldobhat6é hidrogél dual-f6-
kusz kontaktlencse, amely rando-
mizélt, kontrolldlt vizsgilatban 3
éves idGszak alatt a 8-12 éves gyer-
mekeknél a refrakciéban —0,51 D
vs. 1,24 D (59%) véltozast, mig a
tengelyhosszban 0,30 mm vs. 0,62
mm (52%) valtozast eredményezett
az egyfokuszi kontaktlencsékkel
6sszehasonlitva (242, 243). E len-
csének a 6 éves kovetési idejl tanul-
maénya is publikdlasra kertlt, mely
szerint a tovabbi évek alatt sem ve-
szitett a redukciés hatdsédbdl (244).
A kontaktlencse hatékonysaga még
szembe tinébb, ha néveljik a vise-
lési id6t (245).

A kozelmultbeli, 3 éves multicent-
rikus, randomizélt klinikai BLINK
(Bifocal Lenses in Nearsighted Kids)
vizsgalatban a dual-fékusz kontakt-
lencsék effektivitdsat vizsgaltak az
addiciés zéna dioptridjatdl fiiggben
(+1,5 D vs. 42,5 D). Az egyfokusza
tavoli kontaktlencsékkel &sszeha-
sonlitva, a nagyobb addiciéval ren-
delkezé kontaktlencsék 0,45 D-val



lassitottak a rovidlatds progresszié-
jat és 0,23 mm-rel a szem novekedé-
sét, mig a kisebb addiciéval rendel-
kez&k 0,29 D-val a refrakciét és 0,16
mm-rel a szem novekedését (246).
Ezeknél a lagy kontaktlencse-tipu-
soknal meg kell taldlni az egyen-
sulyt, hogy a lehet6 legnagyobb ad-
diciéval rendelkez6 lencsét illessztik
annak érdekében, hogy maxima-
lizalni lehessen a myopiaprogresz-
szi6-lassité hatdsdt a retina peri-
féridjan, de ugyanakkor ne legyen
homalyos a tavoli latas, ami viszont
vizudlis ingere lehet a szemgolyd
megnytldsanak.

Az egyik legtjabb fejlesztés az Ex-
tended Depth of Focus (EDOF)
technolégidji kontaktlencse. Tébb
vizsgélat is igazolta hatékonysagat
(247, 248). Az EDOF technolégi-
aju kontaktlencsék optikailag ha-
sonléak az aszférikus lencsékhez.
A szférikus aberraciék moédositasat
hasznaljak a multifokalitas létreho-
zasdhoz, de magasabb rendd optikai
aberrdcidkat is el6idéznek. Csok-
kentik az akkomodacids igényt, és
igy hozzéjarulnak a szem megnyul-
dsanak lassitdsahoz (143).

7.2.2.5. Orthokeratoldgia (ortho-K)
Az orthokeratolégia egy olyan tech-
nika, amely sordn specidlisan ter-
vezett, forditott geometridji, giz-
atereszt6 kemény kontaktlencse
kertll éjszakdra a szemfelszinre. A
cornea kozéps6 részének ellapitédsa
és az epithel vékonyodésa, mig a ko-
zépperiférias rész kiemelése és epi-
thel vastagodasa révén atformalja a
szaruhdrtya felszinét (249-251) (6.
abra). Mivel a szaruhdrtya felszine
altalaban legalabb a kovetkezé na-
pig megtartja a formajat, az ortho-K
korrigélja a révidlaté refraktiv hibat
anélkil, hogy napkézben szemiive-
get vagy kontaktlencsét kellene vi-
selni. Orthokeratolégidval éltaldban
arovidlatas korrekcidja—6,0 D szféri-
kus és 3,0 D astigmatizmusig lehet-
séges (lencsetipus-fiiggs), nagyobb
fokd révidlatas esetén a szemiiveges
feltilkorrekcié j6n széba (252).
Szdmos klinikai vizsgalat bizonyi-
totta az orthokeratolégia myopia-
kontrollban betdltott szerepét (249,
253-260). Az axidlistengely-meg-

8. abra: Orthokeratoldgiai kezelés utani topografi-
as felvetel. Jol lathatd a centralis optikai zdna

(kek) és az azt korudlvevd forditott geometrigju, a
periférias retinan myopias shiftet okozd terapias
zona (harancssarga)

nytlas lassitdsdnak hatdsa 30% és
63% kozott mozog. A kezelés altala-
nos hatésa 50% kortli. Az ortho-K a
retinalis periférids defékusz myopi-
as eltolodasa révén fejti ki jétékony
hatdsat (261), bar a megvéltozott
magasabb rendd aberricidk szerepe
(262, 263), és a chorioidea vastag-
sdganak fokozdsa sem zarhat6 ki,
mint patomechanizmus (264).

Az orthokeratolégia az anisometrd-
pidban is igazoltan alkalmazhaté.
Az éjszakai lencse viselése mellett a
szemgolyd megnytlasa jobban lelas-
sul a myopidsabb szemekben, haté-
konyan csokkentve a két szem kozti
dioptriakiilonbséget (265-269).

Az orthokeratolégiai kontaktlencse
effektivitdsa dézis- és lokalizécié-
fuggs.

A dozisfuggs hatékonyséag azt jelen-
ti, hogy az 4ltala centralisan lenyo-
mott dioptridnak megfelel6 meny-
nyiségl pozitiv szférikus aberraciét
okoz a cornea koézépperiférids ré-
szén (270) (6. abra), amely mennyi-
ség megegyezik az &ltala okozott
retinalis myopids shifttel, és adja a
kezelés hatékonyséagat (271-273).

A lokalizaciofliggé hatékonysagot
az adja, hogy a pozitiv szférikus
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aberrdciés, korkords zéndnak min-
denképp a pupilla tertiletébe kell
esni, ami vagy elég tdg pupillat
(275-278), vagy a kontaktlencse ki-
sebb optikai zéna atméréjét igényli
(276, 278-280).

Néhany tanulmény szerint az or-
tho-K-kezelés elhagydsa a gyer-
mekeknél a bulbushossz nagyobb
mértékd novekedéséhez vezethet
(rebound hatés), ezért nem java-
soljak 14 éves kor alatt a kezelés
elhagyésat (281, 282). Egyes tanul-
maényok azt is feltételezik, hogy a
kezelés relativ hatékonysaga idével
csokkenhet (256, 283, 284).

Az 1980 és 2015 kozotti klinikai ta-
nulményokat elemzé, 6sszesen 170
publikaciét tartalmazé szisztema-
tikus attekintés az ortho-K-keze-
lés leggyakoribb szovédményének,
a szaruhdrtya epitheliopathidjat
taldlta. Egyéb klinikailag jelentds
mellékhatasok kozé tartozott a
hdmban megjelend reverzibilis vas-
lerakédés, a kiemelkedd fibrillaris
vonalak és a szaruhdrtya biomecha-
nikai tulajdonsdgainak atmeneti
valtozasa. A cikk Osszegzéseként,
az orthokeratolégia biztonsagos le-
het8ség a rovidlatds progresszidja-



nak lassitdséra, és alkalmazdsakor
a mikrobas keratitis kockdzata ha-
sonlé, mint mads, éjszakai viselésd
lencsék esetében (284, 285).

7.2.2.6. Kontaktlencsék dsszefoglaldsa
A rigid gazétereszt$ kontaktlencsék-
nek és az egyfokuszua lagy kontakt-
lencséknek nincs bizonyitott hatdsa
a myopia progresszidjara (214).

A bulbushossz-megnyulds kisebb
mértékd a bifokélis lagy kontakt-
lencsét visel6k esetében, mint az
egyfokuszt lagy kontaktlencsét vi-
sel8k esetében (214, 286).
Bizonyitott a myopia kontrollja spe-
cidlis myopiakontroll lagy lencseki-
alakitasokkal és az orthokeratolégi-
ai kezeléssel (214, 286).

/.2.3. Optikai intervenciok
osszefoglalasa, a myopia
progresszio lassitasa optikai
maodszerekkel

Szemiiveges korrekcid:

* A szemiveg viselése nem invaziv,
egyszer( eszkoze a fénytorési hi-
bak, igy a rovidlatas optikai kor-
rekciéjanak. A gyermekeket arra
kell 6szténozni, hogy a myopids
korrekcidt teljes id6ben viseljék,
mivel egyes tanulmanyok szerint
a myopia alulkorrekciéja fokozza
a rovidlatas progresszidjat (287-
289).

* Ne korrigdljuk alul a gyerme-
keket (8, 203, 215)! A kék fényt
blokkolé  szemiivegnek nincs
hatdsa (290), a bifokélis vagy
progressziv szemiivegnek pedig
csekély hatdsa van a roévidlatas
kontrolljéra (203, 216).

° A rovidlatds progresszidjanak
lassitdsara a legtjabban kifejlesz-
tett, periférids defékuszd, vagy
magas aszfericitdssal rendelkezd
anti-myopids szemutvegek a leg-
megfelel6bbek (224-230). Az an-
ti-myopids szemiiveg hatékony
és a legkevésbé invaziv, ezért a
beavatkozdsok kozil fiatalabb
korban az elsé vélasztas lehet.

Kontaktlencsés korrekcio:

* Bizonyos helyzetekben a szem-
tiveg nem a legmegfelel6bb, pél-
déul a gyermek nem hajlandé
hordani, rendszeres sporttevé-

kenység miatt nem tudja hor-
dani, vagy nem megengedett
a viselése. A kontaktlencsék a
myopiakontroll intervencidk ko-
z6tt jelentds szerepet jatszanak.

* A kontaktlencse  viselésének
legstlyosabb  szovédménye a
mikrobds keratitis, amelynek
kockazata a napi eldobhaté kon-
taktlencsét visel6 gyerekeknél
nagyon ritka (1:431). Az orthoke-
ratolégia esetében ez a kockazat
magasabb (1:67). Mindkét kocka-
zati ardny azonban még mindig
alacsonyabb, mint a magas révid-
latés (6,0 D vagy AL >26 mm)
esetén kialakulé latdsvesztéssel
jaré szévédmények kialakuldsa-
nak kockazata, amely 1:10 (291).

* Hogy a nappali eldobhaté lagy,
vagy az éjszakai viselésd ke-
mény gazateresztd orthokerato-
légiai kezelést valasztjuk, tobb
szempontot is figyelembe kell
venniink. Az elsé és egyik leg-
fontosabb, hogy az éjszakai len-
cseviselés nagyobb fert&zési koc-
kazattal jar (292).

* Mint kordbban emlitettiik, az
orthokeratolégia dozisfiiggs.
Hagyomaényos orthokeratolégia
lencse esetén ahdny dioptridval
lelapitjuk a cornea felszinét, any-
nyit emeltink ki a kozépperifé-
rids részén, tehdt annyira lesz
hatékony a periférids retindn
létrehozott myopids shift révén
(270). A jelenleg Magyarorsza-
gon elérhet6 lagy nappali lassito
lencsében 2,0 dioptrids addicids
zéna van optikailag beépitve, te-
hat a hatékonyséaga 2,0 dioptrids
myopids shiftnek felel meg a hat-
s6 poluson. fgy a hatékonysdgot
tekintve, az orthokeratoldgia 2,0
dioptria felett hatékonyabban
mikodhet a myop gyermekek-
nél, illetve, ha forditva nézziik,
kisfokd myopia esetén egyértel-
mden a lagy nappali kontaktlen-
cse a valasztandd opcid.

* A pupillaméret is mérvadé le-
het. Ha a pupilla 4,5 mm, vagy
kisebb, a rovidlatas progresszidja
jobban kezelheté a nappali lagy
anti-myopia kontaktlencsékkel,
mint a hagyomanyos, éjszakai
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viselésd orthokeratolégiai len-
csékkel. Ez utébbi esetén a cor-
nea centrumaban 1évé és a tavoli
éles latast biztosité optikai zéna
altaldban 6,0 mme-es, igy sztk
pupilla esetén jobban érvényestil
a lagy kontaktlencsék lassité ha-
tasa (125, 279, 293), ahol e tera-
pids zéna 5,0 mm-en belil van.
Természetesen a pupillaméret a
cornea kezelési zénajaval nem 1:1
aranyu, hiszen latétertink tégul
az optikai zénatdl a kulvilag felé.

o Sziikség esetén az orthokeratolé-
giai lencse kialakitdsdnak egyedi
testreszabasa sziikséges (customi-
zed ortho-K). Véltoztathat6 a to-
ricitasa, dtmérdie, de kis dioptria
esetén novelhet a myopiés shif-
tet okozé hatésa (125, 278), illetve
sztikebb pupilla esetén csokkent-
het6 az optikai zéna atmérdje
is, novelve a progressziot lassito
effektivitast (125, 279).

* Az orthokeratologia 4,5 dioptria
myopidig mikodik a legjobban.
Nagyfoka rovidlatds (>6,0 D)
esetén szemiiveges feliilkorrek-
ciét érdemes alkalmazni. Fon-
tos azonban megjegyezni, hogy
ebben a helyzetben mds lehe-
téségek is rendelkezésre éllnak,
példéul anti-myopids szemuveg
hasznélata, vagy astigmatizmus
nélkili refrakcié esetén nappali
lagy anti-myopia kontaktlencse
is széba jon (202, 125).

Astigmatizmus esetén antimyopis
szemiiveg, a cilinder értékétdl fiig-
gben hagyomdényos, vagy térikus
ortho-K kontaktlencse hasznalhaté.
Alternativaként a lagy progresszi-
6t lassité kontaktlencse cilinderes
szemiiveggel valé feliilkorrekcidja
jon szoba, mivel a korrigdlatlan as-
tigmatizmus befolyasolhatja a szem-
goly6é megnyulasat (294). Kulfoldon
maér elérhet§ a lagy térikus progresz-
szi6t lassité kontaktlencse is.

/. 3. Farmakologiai
beavatkozasok
/.3.1. Atropin

Az atropin nem szelektiv muszka-
rinreceptor-antagonista. A scleralis
fibroblast sejtekben serkenti az ext-



racelluldris maétrix bioszintézisét,
ezaltal megerGsiti a scleralis szove-
tet, csokkenti annak rugalmassé-
gat és megnyulasra valé hajlamat.
Ezenkivtl az atropin mdés szGve-
tekben is csokkentheti az ECM bio-
szintézisét, igy példaul a chorioidea
fibroblastjaiban, javitva a chorioi-
dea ECM permeabilitdsat igy a scle-
ra perfazidjat és lassitva a rovidlatas
progressziéjat (299).

Csirkéken végzett kisérletekbdl arra
is van bizonyiték, hogy az atropin
noveli a dopamin neurotranszmitter
felszabadulasat az extracelluldris tér-
ben és az tivegtestben, ami semlege-
sitheti azokat a retindbdl j6vé jeleket,
amik a szemgolyé megnyulaséért fe-
lelGsek (296). Mas allatkisérletek ki-
mutattdk, hogy a dopamin kézvetle-
nil a szaruhdrtyéra is hat (297, 298),
igy az atropin elsédleges hatédshelye
ellentmondésos; egyes szerzék még
azt is feltételezik, hogy a 0,01%-os
atropin elsGsorban a szaruhdrtyara
van befolyassal (299).

Az atropin dézisfiiggd gatld hatést
fejt ki a rovidlatds progresszidjara.
A nagy dozist atropin (0,5%, 1,0%)
kezdeti alkalmazésa 2 év alatt tobb
mint 75%-kal lassitotta a révid-
latés progresszidjat (300). Az ala-
csonyabb dézisok (0,1%, és 0,01%)
szintén akar 67%-os redukciés ha-
tast érhetnek el, és kevesebb mellék-
hatéssal jarnak (300-303).

Az atropinnal végzett elsé két je-
lent8s vizsgéalat az Atropine in the
Treatment of Myopia (ATOM 1,
2) adatai is megerdsitették a dozis-
ftiggé hatékonysagot. A 0,5%-os,
0,1%-0s és 0,01%-os atropin a révid-
latas progresszidjat a becslések sze-
rint 75%-kal, 70%-kal és 60%-kal,
2 év alatt 0,30 D, 0,38 D és 0,48 D
szférikus egyenértékd véltozéssal
tudta lassitani a placebo-kontroll-
csoporthoz képest (304, 305). Ami-
kor azonban az atropin cseppet 2 év
utan elhagyték, a révidlatas hirte-
len progredialt (rebound hatas), és
azoknal a gyerekeknél, akik maga-
sabb dézisban kaptak, jelent&sebb
volt a myopia progresszidja (306,
307). A rebound hatdsnak koszon-
het&en az 6todik év végére a 0,01%-
os csoportban volt a legalacsonyabb

a rovidlatds romlasa, kevesebb mel-
lékhatassal, ellentétben a magasabb,
0,1%, vagy 0,5% koncentracikkal.
A becslések szerint a 0,01%-o0s at-
ropin Osszességében legaldbb 50%-
kal lassitotta a révidlatas progresz-
szidjat (308).

Ujabb tanulmanyok azonban fel-
hivtak a figyelmet arra is, hogy bér
a refrakciéban a 0,01% atropin jél
teljesitett, de a bulbushosszra nem
gyakorolt hasonléan kedvezé hatést
(309, 310). Pedig a myopiaprogresszid
monitorozasara a szemtengelyhossz
az alkalmasabb, nem a refrakcio, hi-
szen a szemészeti komplikacidk is
ezzel dllnak 6sszefliggésben.

Az atropinnal kapcsolatos kutaté-
sok mdésik nagy vizsgilata a
Low-concentration Atropine for
Myopia Progression (LAMP [
II) study, amelyben a 0,01%-os,
0,025%-o0s és 0,05%-os atropinkon-
centracidval egy éven kereszttl ke-
zelt kinai gyermekek esetében 27%-
kal, 43%-kal és 67%-kal csokkent a
progresszié a refrakciéban, és 12%-
kal, 29%-kal és 51%-kal lassult a
tengelyhossz-novekedés. Osszessé-
gében a fénytorésre gyakorolt hatds
nagyobb volt, mint a tengelyhossz-
ra gyakorolt hatds. A kezelés id6-
sebb életkorban térténd elhagyésa
és az alacsonyabb koncentracié ki-
sebb rebound hatéssal jart, és a re-
bound hatas klinikailag csekély volt
mindhdrom koncentracié esetén
(811, 312). A LAMP-II vizsgalatban
a 0,05%-os atropin kétszer olyan jél
teljesitett a myopiaprogresszié-gat-
16 hatésban, mint a 0,01%-os szem-
csepp, ezért a szerzék a 0,05%-os
atropinkoncentraciét tartjak opti-
malisnak (313).

Ezt a koncentraciot talédlta a legels-
nytsebbnek egy masik, 16 rando-
mizalt, kontrollalt vizsgalat (3272
résztvevl) adatait feldolgozd me-
taanalizis, amely szerint a hdrom
leghatékonyabb koncentrécié a r6-
vidlatas szabélyozédsaban az 1%, a
0,5% és a 0,05%. Azonban figye-
lembe véve a pupillaméretet és az
akkomodéciéra gyakorolt hatast,
6k is a 0,05%-o0s koncentraciét talal-
tdk a leghatékonyabbnak (314). En-
nek ellenére, egyes szerzék szerint
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azoknal a gyermekeknél, akiknél
felnéttkorban fennall a magas r6-
vidlatéds kialakuldsdnak kockézata,
ajanlott 0,5%-os atropinkoncentra-
ciéval valé indités (315).

A fiatalabb gyermekeknél magasabb
(0,05%-0s) koncentréciéval lehetett
elérni ugyanazt a myopiaprogresz-
szi6t lassitd hatdst, mint az idésebb
gyermekeknél alacsonyabb (0,01%-
os) koncentraciéval. A fiatalabb
életkor Gsszefligg az alacsony kon-
centracidju atropinra adott gyenge
terdpids valasszal (316).

A gyermekek mintegy 10%-dnél
még nagy dézisi atropin hatdsa
mellett is kimutathaté volt a gyors
progresszié. A gyengébb reagélés a
szemiiveg viselésének fiatalabb kor-
ban torténé megkezdésével, a kiin-
duldskori magasabb fokd rovidla-
tassal, és a sztl8i rovidlatassal volt
6sszeftiggésben (308, 317, 318).
Anisometropia esetén a hosszabb
szemgolyénak megfeleléen mono-
kulérisan alkalmazott 0,125%-o0s at-
ropinterdpia hatékonyan csokkentette
a szemek kozotti kiilonbséget az axia-
lis megnylas lassitasa révén (319).

A kozelmdltban néhany tanulmany
myopia megel6zésére vagy késlelte-
tésére vizsgalta az alacsony dozisu
atropin hatasat. A 0,025%-o0s és
0,05%-o0s atropin effektiven késlel-
tette, vagy megel6zte a myopia ki-
alakulasét premyopoknal (0,0 D és
+1,0 D kozott) a kontrollcsoporthoz
képest. Nyilvanvald, hogy ebben a
fiatal korcsoportban alacsony kon-
centrdcidval érdemes cseppenteni a
mellékhatasok minimalizaldsa ér-
dekében, de ez a tertilet még tovabbi
kutatdsokat igényel (313, 320).

Nem szabad elfeledkezntink az at-
ropin mellékhatdsairdl sem. A loka-
lis szemészeti mellékhatdsai az iris
sphincter és a cilidris izmokra kifej-
tett gatlé hatdsdbdl adédnak, ami
mydrasist, fotofébidt és csokkent
akkomodaciét eredményez. A fotok-
romatikus és progressziv szemiiveg
felirdsa segithet a tiineteken. El6for-
dulhatnak stlyosabb helyi reakcidk,
mint példaul allergids keratoconjunc-
tivitis, szemhéj-erythema és kitité-
sek (300, 301, 315, 321, 322). Egyéb
lehetséges mellékhatasok kozé tarto-



zik a bér, a sz4j és a torok szarazsa-
ga, almossag, nyugtalansig, ingerlé-
kenység, delirium, tachycardia és az
arc vagy a nyak kipiruldsa (216, 323).
Azonban az atropin legnagyobb kli-
nikai vizsgélatdban, az ATOM 2 stu-
dyban jelentett stlyos mellékhatasok
(akut has, ttidégyulladas, Ewing’s sar-
coma) egyike sem allt vélhetGen az
atropinnal Gsszefliggésben, és nem
voltak jelentés szisztémas mellék-
hatdsok sem (305). A mellékhatasok
gyakorisdgdban nem azonositottak
kulonbséget az azsiai és kaukazusi
alanyok kozott (322).

/.3.2. Pirenzepin

A pirenzepin egy M1 muszkarin-
receptor-antagonista. Egy dazsiai
populdcién végzett, 12 hoénapos
vizsgalatban a naponta kétszer lo-
kélisan alkalmazott 2%-os piren-
zepin gél 44%-kal csokkentette a
rovidlatéds progresszidjat és 39%-kal
a tengelynyulast a kontrollcsoport-
hoz képest; 11%-ban észleltek mel-
lékhatdsokat (324).

Egy masik 2 éves, kett6s masz-
kolast, placebokontrolldlt ame-
rikai vizsgalat 2% pirenzepinnel
41%-o0s csokkenést mutatott a r6-
vidlatds progresszi6jaban, azon-
ban a csoportok kozotti killonbség
a szemtengely-valtozdsban nem
érte el a statisztikai szignifikanci-
at (325). Az atropinhoz hasonléan
a pirenzepin homaélyos kozeli la-
tast, fényérzékenységet, viszketést,
valamint a szemhéjon vagy szem-
pilldkon  gyégyszer-maradvanyok
megjelenését okozhatja. Néhany
gyermeknél kis csomok vagy dudo-
rok alakulhatnak ki a szemhéj alatt
(214, 238, 325).

Jelenleg, miutan hatékonysigban az
atropinhoz képest a pirenzepin alul
marad, és tobbszor is kell cseppente-
ni naponta, a pirenzepin nem vehetd
fel a rovidlatés szabalyozasat szolga-
16 kezelési lehet&ségek kozé (216).

/.3.3. /-methylxantin (/-MX]

A szgjon at alkalmazott 7-MX egy
adenozin-antagonista, valamint a
koffein és a teobromin metabolitja.

A kozelmultban kimutatték, hogy a
7-MX csokkenti a rhesus majomban
a hyperopids defékusz altal okozott
axiélis myopiat, és fokozza a myopi-
as defokuszra adott vélaszt (326).
Egy déniai vizsgdlatban a 7-MX
szajon 4t napi 2x alkalmazott
szisztémads kezelése hatékonynak
tint a myopids gyermekek axi-
alis megnyuldsanak és a myopia
progresszidjanak  késleltetésében,
viszonylag kevés mellékhatéssal.
A 7-MX csoportban 24 hénapos
kovetési id6 utdn a tengelynyulas
0,1 mm-rel, a fénytorési hiba pedig
0,22 D-val csokkent a placebocso-
porthoz képest. A gydgyszer biz-
tonsdgosnak és mellékhatasoktdl
mentesnek tdnt (327). Hasznélata
azonban még tovabbi vizsgélatokat
igényel (328).

/.3.4. Farmakologiai szerek
osszefoglalasa

Az atropin a rovidlatds kontrollja-
nak alappillére, és a farmakolégiai
szerek jelenleg egyetlen elterjedten
alkalmazott terdpidja. Az elmult
két évtizedben klinikai vizsgalatok
meggy6z8 bizonyitékokat szolgal-
tattak a myopia progressziéban be-
toltott szerepére (308, 311, 316), de
mindeddig szamos orszdgban off-la-
bel az alkalmazdsa. Az atropin ha-
tékonysaga, mint kordbban lattuk
dozisfiiggd, mint ahogy elhagyasa-
kor a rebound hatés, vagy alkalma-
zédsakor a mellékhatdsok is (8, 216).
A fiatalabb gyermekeknél magasabb
(0,05%-0s) koncentréciéval érdemes
inditani, mivel a fiatalabb életkor
6sszefligg az alacsony koncentrécié-
ja atropinra adott gyengébb terdpids
valasszal (316). Azoknal a gyerme-
keknél, akiknél fennall a felnéttkori
nagyfoku révidlatas kialakuldsanak
kockazata, egyes szerzék 0,5%-os
atropin dézissal valé kezdést java-
solnak (315). Az esetleges mellék-
hatdsok mérséklése érdekében ese-
tikben fényre sotétedd, progressziv
szemuveg hasznalata javasolt.

Bizonyitékon alapulé irdnymuta-
tasokat még nem dolgoztak ki arra
vonatkozéan, hogy hogyan kell
pontosan leépiteni az atropinkeze-
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lést. Az ATOM 2 vizsgélat alapjn,
ha az atropin alkalmazasat 12 éves
kor utén fejezztk be, kisebb a re-
bound hatés, tehat 12 éves kor alatt
nagyobb figyelmet kell forditani az
atropin elhagyésa esetén, mint 12
évesnél idGsebb gyermekeknél (307,
329). A 12 évesnél fiatalabb gyerme-
keknél, akiknél az elmult egy évben
nem volt progresszid, a ledllas lassu
kell legyen (a csokkentés évente 1-2
nap/hét). Ha azonban a gyermekek
12 évesnél id6sebbek, akkor a csep-
pentés gyorsabb titemben is elhagy-
hat6 (6 havonta 1-2 nap/hét). Ezt
alkalmazva a legtobb gyermek ko-
rtlbeltl 14-15 éves korédra elhagyja
az atropin hasznalatat (329).
Nagyobb dézist atropin hirtelen
abbahagyasa mindenképp a refrak-
cié hirtelen névekedését vonhatja
maga utdn, bar egyes publikéciék
szerint ez a rebound nincs hatés-
sal a tengelyhossz névekedésére.
Mindezek ellenére a nagyobb kon-
centraciéju atropinnal kezelt gyer-
mekek esetében a lealldsnal érde-
mes elGszor kisebb doézisra valtani,
hogy minimalizdljuk a rebound
hatést (315).

/4. Sebészi beavatkozasok
/74.1. A hatso polusi sclera
megtamasztas,/Posterior
scleral reinforcement (PSR)/
contraction (PSC)

A PSR olyan sebészi beavatkozas,
amely sordn a szemgolyé hétsé fala
kozvetlen mechanikai meger&sitést
kap, igy lassitva a szem megnyu-
lasat és gatolva a staphyloma kiala-
kuldsat (330, 331). A mdtét sordn
kilonféle anyagok hasznalatosak:
fascia lata, liofiliz4lt dura, incsikok,
aorta és donor sclera (216). A téma-
ban végzett tanulmanyok kimutat-
tdk, hogy nagyfokd myopidban az
eljaras lassithatja a rovidlatéds prog-
resszi6jat, azonban hatékonysiga
véltozé lehet (332-336).

Uj mtéti technikdnak —szamit
a hétsé sclera kontrakcié, amely
sordn természetes cross-linking
anyaggal, genipin oldattal kezelik a
donor sclerét, névelve a felhasznélt
anyag szilardsdgat. A genipin biz-



tonséagos cross-linking anyag, stabil
és biokompatibilis (337, 338).

Egy nemrégen készult, 26 klinikai
vizsgalatot feldolgozé tanulmany
alapjan a PSR posztoperativ sz6véd-
ményei elsGsorban az ocularis hiper-
tenzid, conjunctivatdéma, Givegtesti
vérzés, retina- vagy chorioidea-vér-
zés, diplopia vagy szemmozgédsza-
var, retinalevalds és latdidegsor-
vadds. A megerGsitének hasznalt
anyag kilokédése, symblepharon, és
chorioidea effazié is eléfordulhat.
Intraoperativ szévédmények kozé
tartozhat a vortex vénasériilés és
scleraperforacié. A cikkekben eléfor-
dulé gyakori szévédmények azon-
ban a felsoroltak kozil csak az eny-
hébb formdk voltak, és csak malé
jelleggel jelentkeztek (330).

Jelenleg nagyfokd rovidlatds ese-
tén féként Oroszorszagban, Ke-
let-Eurépéban és Kindban végzik a
PSR-beavatkozést, bar az Egyesult
Allamokbdl is vannak publikécick
(334), és Ausztral szerzék is pub-
likaltak esettanulmdnyt szévéd-
ményrdl (339). Hazankban a deb-
receni munkacsoport végez sclera
megtamasztasos mdtétet, melyet
hatésos és biztonsagos technikanak
taldltak az elvégzett és publikalt
eredményeik alapjan (340).

A PSR mtéti beavatkozas alkalma-
z&sa és biztonsdgossaga ellentmon-
désos. Hasznélatdhoz a myopia
progressziéban tobb tanulményra
lenne sztkség (330).

/4.2. Injekcio alapu scleralis
megerdsités/Injection-based
scleral strengthening (55I]

Az SSI sordn a sclera ECM biome-
chanikai meger&sitését szolgal re-
agenseket injektdlnak a Tenon-tok
alad. Golychev és munkatdrsai szerint
az esetek 61%-4dban stabilizalédott
a rovidlatds ezzel a moddszerrel a
kortlbeltl 2 éves kovetési id6 alatt
(841). Egy masik oroszorszagi ta-
nulmdnyban  polivinilpirrolidon,
akrilamidhidrazid és etilakrilat ke-
verékét tartalmazoé polimer gélt ad-
tak be monokuldrisan, a Tenon-tok
ald. A beszdmoldk szerint a refrak-
ci6 az SSI beavatkozds utdn 1 évvel

a szemek 79,6%-aban stabil maradt,
az esetek 52,9%-aban pedig 4-9 év
elteltével sem progredialt (342).

/4.3. Kollagén cross-linking
(CCL)

A cross-linking beavatkozds isme-
16s lehet a keratoconus betegségben
cornedn alkalmazott mdédszer mi-
att. Hasonlé mechanizmus alapjan
a scleralis cross-linking részt vehet
a myopia progresszié lassitdsdban
(343), azonban a jelenlegi (UV-fény
és riboflavin) mddszerek retinaka-
rosodast eredményezhetnek (344,
345). A biztonsidgosabb technikdk,
mint példaul a kék fény és a ribo-
flavin, igéretesebbnek tinik (346),
de hatékonysagat és toxicitasat te-
kintve ez a tertilet még tovabbi
vizsgalatokat igényel (347).

/4.4. Sebészeti beavatkoza-
sok dsszefoglalasa

A sebészeti beavatkozdsok invaziv
jellegiik és a nagy randomizalt vizs-
galatok hidnya miatt nem ajanlha-
ték elsévonalbeli kezelési modsze-
reként a myopia progressziéjanak
megel6zésére, sem a mérsékelt, sem
a nagyfokd myopia esetén (8).

/7.9. Kombinalt terapiak

A myopiakontrollban egytttesen
is alkalmazhaté tobb intervencié.
Leginkabb az optikai intervencidkat
kombinéljak &ltalaban kis doézisu
atropinnal. Egy 3195 szemészettel
foglalkozé szakembert megkérde-
z6 felmérés szerint vildgszerte, és
Eurépaban is a kombindlt terdpia a
rovidlatés szabalyozasanak leghaté-
konyabb médszere (348).

Egy randomizalt, kontrollalt ta-
nulményban a 0,5%-os atropin a
multifokalis szemiiveglencsékkel
egytitt alkalmazva jobban lassi-
totta a rovidlatds progresszidjat,
mint a multifokalis szemiiveg
6nmagdaban, vagy az egyfokuszi
szemiiveges kontrollcsoport. A
multifokalis szemiiveglencsék
6nmagukban azonban nem mu-
tattak nagyobb effektivitdst az
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egyfékuszd szemtveges kontrol-
lokhoz képest (349).

Jelenleg szdmos publikécié bizonyit-
ja, hogy az alacsony dézist atropin
(0,01%) és az orthokeratolégia kom-
binacidja nagyobb myopia kontrol-
lalé6 hatédst eredményez, mint az
orthokeratolégia 6nmagéban torté-
né alkalmazédsa (349-355). Az at-
ropinkezelés és az ortho-K-lencsék
kombinélt hatdsdnak egyik lehetsé-
ges mechanizmusa, hogy az atropin
pupillatdgité hatdsat kihasznalva,
a retindra nagyobb tertleten érkez-
nek a beesé fénysugarak, igy jobban
érvényestl a kontaktlencse éltal a
cornedn képzett, a retindn myopi-
as defékuszt okozd zéna hatdsa. A
masik elmélet szerint, a pupillaat-
méré noévekedése magasabb rendd
aberraciokhoz vezet, amely lassitja
a szem megnyulasat (356).

A kis dézist atropint nemcsak az
orthokeratolégiai  kontaktlencsé-
vel, hanem a nappali lagy lassitd
kontaktlencsével is vizsgaltak. A
2017-ben indult Bifocal & Atropine
in Myopia (BAM) tanulmény cél-
ja volt megtudni, hogy a 0,01%-os
atropin és a +2,50 addiciéja lagy
bifokélis kontaktlencse egytittes
alkalmazasa jobban lassitja-e a
rovidlatds progresszidjat, mint a
lagy anti-myopids kontaktlencse
6nmagaban (357). A tanulmény
azonban érdekes médon nem ered-
ményezett jobb hatékonysigot az
atropin hozz4adasaval, mint a len-
csék magukban valé alkalmazasa
(358). Ennek oka az lehet, hogy az
anti-myopids kontaktlencse eleve
hatékonyabb, mint a 0,01% atropin
(244), illetve a lagy anti-myopids
kontaktlencséknél a lassité zéna
mar kortlbelil 5,0 mm-atmérén
beltl érvényestl, igy a retindn lét-
rejové pozitiv szférikus aberraci-
6s hatdsdban nem jelent tobblet
elényt a tagabb pupilla.

A rovidlatast lassitd specidlis szem-
tivegek megjelenésével lehet&ség nyilt
ezek atropinnal valé kombinacidja-
nak vizsgélatéra is. A DIMS-techno-
légidja szemiiveg 0,01% atropinnal
kombinalva hatékonyabbnak bizo-
nyult, mint a DIMS-lencsék énma-
gukban (359, 360).



Es hogy mi lehet a j6v6¢ Mar fo-
lyik olyan tanulmany, amely at-
ropin-szulfat és a pirenzepin-di-
hidroklorid ~ rovidlatast  lassitd
farmakolégiai oldatokba aztatott,
kereskedelmi forgalomban kaphaté
lagy kontaktlencsék hatékonysagat

vizsgalja (361).

Kombindlt terdpidk dsszefoglaldsa:

* Kombindlt terdpia inditdsa meg-
fontolandé a mar kisiskolds kor-
ban jelentkezs, a szemgolyé
novekedési gorbéje alapjan ele-
ve hosszabb bulbussal rendelke-
z6 (50%-o0s gorbe feletti) (174)
myopids gyerekeknél, illetve ha-
tastalan vagy nem kell6en haté-
kony monoterdpia esetén.

* Az atropin szemcsepp és multifo-
kalis szemiiveg kombin4ci6javal
kezelt gyermekeknél lassabb volt
a rovidlatds progresszidja, mint a
placebo szemcseppekkel és egy-
fékuszt szemiiveglencsékkel ke-
zelteknél. Az alacsony dozisu
atropinnal kombindlt orthokera-
tolégia, vagy DIMS-technolégiaja
szemiiveg szinergikus hatds révén
bizonyitottan javitotta a révidlatas
kontrolljat az 6nmagaban alkalma-
zott orthokeratoldgiai, vagy szem-
tiveges kezeléshez képest, azonban
anti-myopias lagy lencséknél az
atropin nem jérult hozza a kezelés
hatékonysagénak fokozasahoz.

Az egyes terdpidk mellékhatésait

azonban mindig szem el6tt kell tar-

tanunk, hiszen a kombinalt terdpia

a mellékhatdsok egytittes reakcija-

val jarhat.

/6. Szekvencialis kezelési mod

Ugy ttinik, hogy a kezelések haté-
konysaga az id6 muldsaval csokken.
A jelenlegi modszerek kumulativ
abszolut redukcids hatédsa a bulbus-
hosszban 0,44 mm (amely a refrak-
ciéban kortlbelil 1,0 D-t jelent),
amennyivel lassithatjdk a myopia
progressziéjat (362, 363). A kezelési
modok hatdsmechanizmusa azon-
ban eltér, igy lehetséges, hogy a
kiilonb6zé kezelési médok egymas
utani alkalmazdsaval nagyobb ku-
mulativ hatds érhet6 el, bar ezt még
eddig nem vizsgélték (364).

7.7. Ujabb madszer

a rovidlatas lassitasaban

A jelenlegi kutatdsok szerint a
Low-Level-Red-Light (LLRL) tera-
pia hatékonyan lassitja a rovidlatas
progressziéjat (365-370). Az alkal-
mazott asztali 1ézerdiédas késziilé-
kek hossza hulldimhosszt (635-650
nm) fényt bocsatanak ki. A koveté-
si id6tartam a jelenlegi vizsgélatok-
ban akdr a 2 évet is elérheti (368).
Az eredmények biztatdak, de to-
vabbi meger&sit6 vizsgalatokra még
sziikség van. Az eddig mért hatasok
nagysagrendben meghaladjdk maés
farmakolégiai és optikai beavatkoza-
sok eredményeit, ami a feltételezések
szerint a chorioidea vastagoddsan
kereszttl érhet§ el (368, 370). A te-
rapia elhagyasa csak kis mértékben
mutatott rebound hatdst (368, 371).
A nemkivénatos események monito-
rozésa jelenleg f6ként kérd6iveken, a
legjobb korrigalt 1at6élesség mérésén
és az optikai koherencia tomografi-
as (OCT) képalkotéson alapul (369,
370). A mellékhatdsok vizsgélata
azért is aktudlis, mert egy nemrégi-
ben publikélt esetismertetés retina-
kérosodasra hivta fel a figyelmet a
terdpidval kapcsolatosan (372).

8. A szemeészek és
szemeészeti ellaték
feladatai a myopia
megelézésében (9)
8.1. A primer prevencio

(a betegseg kialakulasanak
megeltzése)

Myopia esetében a rovidlatésag ki-
alakuldsanak elkertilését vagy kiala-
kuldsanak késleltetését elérd eljara-
sokat jelenti. A myopia megel6zését
lehet&vé tevé eljardsokat minden
gyermek szamdra elérhetévé kell
tenni.

A myopia kialakuldsdnak meg-
el6zhet8ségét a legmagasabb szin-
td bizonyitékok tdmasztjak ald a
koérnyezeti tényezSk és az oktatds
optimalizaldsa révén. Ezért nagyon
fontos, hogy a gyermekek minél
tobb id6t toltsenek a szabadban,
és kevesebb kozeli latast igénybe
vevs tevékenységet végezzenek (ol-

o=~

vasds, tanulds vagy jaték szamito-
gép-képernyd elbtt, mint PC, tab-
let okostelefon, jatékkonzolok) (83,
101-109, 178). Oda kell figyelni a
folyamatos kozeli tevékenység kor-
latozaséra is [egyfolytdban legyen
kevesebb, mint 30-45 perc, (209,
2006), és utana legyen 5-10 perc szi-
net (207, 208)]. Fontos a megndovelt
olvasési tévolsdg betartdsa (legyen
tobb mint 30 cm) (205, 206), Bel-
térben is természetes fény haszna-
lata vagy rendkivil er8s vildgositas
(t6bb mint 3000 lux) alkalmazésa
szintén elény6s a rovidlatas megels-
zésére (197). Online tanulds (e-lear-
ning) esetén a televizié-képernyd és
kivetit6k hasznélata a roévidlatésag
megel6zése szempontjabdl elényo-
sebb, mint szdmitogépek, tabletek,
vagy mobiltelefonok alkalmazésa
(101) (Részletesen lasd 7.1 fejezet).
Mint ebbdl a fenti felsorolasbdl is
egyértelmd, a myopia kialakuldsa-
nak megelézése a gyermekek sza-
méra optimdlis kornyezeti, oktatasi
feltételek megteremtését és beveze-
tését igényli orszdgosan. Ennek el-
érése érdekében a szemészorvosok-
nak kett8s szereptk lehet. Egyrészt
szitkség van rd, hogy ravegyék a
dontéshozdkat és a politikusokat
a rovidlatésag megel8zését lehets-
vé tevé dontések meghozataldra,
és a kornyezeti/oktatasi valtozasok
megvaldsitasara. Masrészrél szik-
séges, hogy tajékoztassak a sziil6ket
és a lakossagot is a révidlatas veszé-
lyeirsl és azok megelézési lehetGsé-
geirl, hogy a sztikséges életmédval-
tds megvalésulhasson a gyermekek
korében, mind az iskoldkban, mind
otthonukban. A szemészek alkal-
masak erre a feladatra, mert jdl is-
merik a myopia [ényegét, veszélyeit
és megel6zési lehetGségeit.

8. 2. A szekunder prevencio

(a betegseg felismerése és
kezelése a tunetek
megjelenése el6tt)

A premyopia idébeni (iskoldskor
el6tti) felismerését és kovetését je-
lenti, amikor a myopia kialakuldsa
még elkertilhetd. Ehhez aktiv lakos-
sagi gyermek-szUrés bevezetése és



mikodtetése sziikséges (8, 176, 202).
A gyermek els6 fénytorésének meg-
hatérozasahoz cycloplegiat kell al-
kalmazni. A refrakcié cycloplegia
nélkiili meghatarozasa novelheti a
myopia, vagy hypermetropia félre-
diagnosztizalasanak rizikéjat (7, 10).
A premyopia felismerését kovetd-
en folyamatos monitorozds sziiksé-
ges, leginkabb a szemtengelyhossz-
novekedés kovetésével, amelyhez
szemtengelyhossz-névekedési gérbék
hasznélata javasolt (174, 176, 373).
Ha a kovetés sordn a szemgoly6 prog-
ressziven né vagy binokularis zavar
all fenn, akkor szemészeti beavatko-
zas(ok) sziikséges(ek) (8, 125, 202,
374).

Azokndl a gyermekeknél, akiknél
a rovidlatas 6 évesnél fiatalabb kor-
ban kezdddik, ki kell zarni a méasod-
lagos rovidlatas olyan formadit, mint
a Stickler-szindroma, Marfan-szind-
réma, Donnai—Barrow-szindroma és
mas betegségek (8, 61), és ezek ki-
mutatdsa esetén az alapbetegség-
nek megfelel§ szoros szemészeti és
tarsszakmak &ltali kezelése valhat
sziikségessé.

A szemészek feladata, hogy fel-
hiviak az illetékesek figyelmét a
premyopok szlrésének fontossiga-
ra, és hogy elérjék azt, hogy az or-
szagos tomeges sz(réprogramokat
kidolgozzak, és az megvaldsuljon
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az 6vodaskort gyermekek szamara.
A szemészek felhivhatjdk a kozvé-
lemény figyelmét is a premyopok
szlrésének fontossagara.

A szemtengely-névekedési gorbék
és a rizikéfaktorok alapjan maga-
sabb kockézatti gyermekeket arra
kell 6szténozni, hogy tobb idét
toltsenek a szabadban, mivel ez a
legfontosabb bizonyitékokon ala-
puld stratégia, amely hatdsosnak
tnik a rovidlatas el6forduldsanak
csokkentésében, kialakulasdnak
gatlasaban (126).

8.3. A tercier prevencio

(a betegseg sulyosbodasanak
megeltzése)

A myopia progressziéjanak csok-
kentését, a patolégids, nagyfoku
rovidlatosdg kialakuldsanak elke-
rilését jelenti. Ez a feladat csak a
szemész szakemberek aktiv koz-
rem(kodésével  valésulhat  meg:
a megfelel6 vizsgalati mddszerek
alkalmazasaval, és a sziikséges
myopiaellenes beavatkozasok elren-
delésével, valamint a kezelés alatt
all6 myopok folyamatos koveté-
sével. (A részleteket illetGen 14sd a
7.2.,7.3., és 7.5. fejezeteket).
Vildgviszonylatban mar szdmos or-
szag mutatott kedvezd és eredmé-
nyes példat a rovidlatésag hatékony

orsz4gos prevenciéjdnak kialakité-
saban és megvalésitdsdban, amely
példdkat érdemes tanulmanyozni
és a hazankban is alkalmazhaté
megoldasokat atvenni (9, 202, 375—
377).

9. Kévetkeztetések

A nagyfoka rovidlatés kialakuldsa-
nak elkertlése érdekében a szemész
szakorvosok felel6ssége  kiemel-
kedGen fontos. Alapvetd szerepet
jatszanak a paciensek és a szulék
kockazati tényezSkrél és a rendel-
kezésre 4ll6 kezelési lehetdségekrél
valo felvilagositdsban. Fontos a rizi-
kofaktorral és a mar myopia tiinete-
ivel rendelkezé gyermekek rendsze-
res nyomon kovetése, és személyre
szabott és bizonyitékokon alapul6
ellatasa.

Nyilatkozat

A szerzdk  kijelentik, hogy a vonat-
kozd irodalom feldolgozdsdval kiegé-
szitett eredeti kozleményiik megirdsd-
val kapcsolatban nem dll fenn veliik
szemben pénziigyi vagy egyéb lényeges
Osszelitkozés, Osszeférhetetlenségi ok,
amely befolydsolhatja a kdzleményben
bemutatott eredményeket, az abbol le-
vont kdvetkeztetéseket vagy azok értel-
mezését.

1. Holden BA, Fricke TR, Wilson DA, et al. Global prevalence of myopia and high myopia and tempo-
ral trends from 2000 through 2050. Ophthalmology 2016; 123: 1036-1042.
https://doi.org/10.1016/j.0phtha.2016.01.006

2. Morgan |G, Ohno-Matsui K, Saw SM. Myopia. Lancet 2012 May 5; 379(9827): 1739-48.
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(12)60272-4

3. Fricke TR, Holden BA, Wilson DA, Schlenther G, Naidoo KS, Resnikoff S, Frick KD. Global cost
of correcting vision impairment from uncorrected refractive error. Bull World Health Organ 2012
Oct 1; 90(10): 728—38. https://doi.org/10.2471/BLT.12.104034

4. WuL, Sun X, Zhou X, et al. Causes and 3-year-incidence of blindness in Jing-An District, Shang-
hai, China 2001-2008. BMC Ophthalmol 2011; 11: 10. https://doi.org/10.1186/1471-2415-11-10
5. Resnikoff S, Jonas JB, Friedman D, et al. Myopia — a 21st century public health issue. Invest
Ophthalmol Vis Sci 2019; 60: MI-MIl https://doi.org/10.1167/iovs.18-25983

6. Jong M, Jonas JB, Wolffsohn JS, et al. IMI 2021 Yearly Digest Invest Ophthalmol Vis Sci 2021;
62(5): 7. https://doi.org/10.1167/iovs.62.5.7

7. Sankaridurg P, Berntsen DA, Bullimore MA, et al. IMI 2023 Digest Invest Ophthalmol Vis Sci
2023; 64(6): 7. https://doi.org/10.1167/iovs.64.6.7

8. Németh J, Tapasztd B, Aclimandos WA, et al. Update and guidance on management of myopia.
European Society of Ophthalmology in cooperation with International Myopia Institute. Eur J Oph-
thalmol 2021 May; 31(3): 853-883. https://doi.org/10.1177/1120672121998960

9. Németh J, Aclimandos WA, Tapaszté B, et al. The impact of the pandemic highlights the ur-
gent need for myopia guidelines: The clinicians’ role. Eur J Ophthalmol 2022 Nov 29; 33(2):
11206721221143008. https://doi.org/10.1177/11206721221143008

10. Flitcroft DI, He M, Jonas JB, et al. IMI — Defining and Classifying Myopia: A Proposed Set of
Standards for Clinical and Epidemiologic Studies. Invest Ophthalmol Vis Sci 2019 Feb 28; 60(3):
M20-M30. https://doi.org/10.1167/i0vs.18-25957

11. Troilo D, Smith EL 3rd, Nickla DL, et al. IMI — Report on Experimental Models of Emmetropiza-
tion and Myopia. Invest Ophthalmol Vis Sci 2019 Feb 28; 60(3): M31-M88.
https://doi.org/10.1167/iovs.18—25967

12. Chakraborty R, Read SA and Vincent SJ. Understanding myopia: pathogenesis and mecha-
nisms. In: Ang M and Wong TY (eds.) Updates on myopia. A clinical perspec- tive. 1°* ed. Singapore:
Springer; 2020. pp. 65-95. https://doi.org/10.1007/978-981-13-8491-2_4

13. Smith Il EL, Arumugam B, Hung LF, et al. Eccentricity-dependent effects of simultaneous com-
peting defocus on emmetropization in infant rhesus monkeys. Vision Res 2020 Dec; 177: 32—-40.
https://doi.org/10.1016/j.visres.2020.08.003

14. Smith EL Il and Hung LF. Form-deprivation myopia in monkeys is a graded phenomenon. Vis Res
2000; 40: 371-381. https://doi.org/10.1016/s0042-6989(99)00184-4

15. Smith EL Ill, Hung LF, Huang J, et al. Effect of optical defocus on refractive development in
monkeys: evidence for local, regionally selective mechanisms. Invest Ophthtimol Vis Sci 2010; 51:
3864-3873. https://doi.org/10.1167/iovs.09-4969

16. Wildsoet C and Pettigrew JD. Experimental myopia and anomalous eye growth patterns unaf-
fected by optic nerve section in chickens: evidence for local control of eye growth. Clin Vis Sci
1988; 3: 99-107.

17. Smith EL Ill, Ramamirtham R, Qiao-Grider Y, et al. Effects of foveal ablation on emmetropiza-
tion and formdeprivation myopia. Invest Ophthalmol Vis Sci 2007; 48: 3914-3922.
https://doi.org/10.1167/iovs.06-1264

18. Schaeffel F, Glasser A and Howland HC. Accommodation, refractive error and eye growth
in chickens. Vision Res 1988; 28: 639-657. https://doi.org/10.1016/0042-6989(88)30113-7
19. Smith EL lll, Kee C, Ramamirtam R, et al. Peripheral vision can influence eye growth and re-
fractive development in infant monkeys. Invest Ophthtimol Vis Sci 2005; 46: 3965-3972.
https://doi.org/10.1167/iovs.05-0445

o=~
2 N
1 \
« 107,
\Y U
. ’
~Sa-



20. Charman WN and Radhakrishnan H. Peripheral refraction and the development of refractive
error: a review. Ophthalmic Physiol Opt 2010; 30: 321-338.
https://doi.org/10.1111/j.1475-1313.2010.00746 .

21. Wildsoet C and Wallman J. Choroidal and scleral mechanisms of compensation for spectacle
lenses in chicks. Vis Res 1995; 35: 1175-1194. https://doi.org/10.1016/0042-6989(94)00233-c
22. Wallman J, Wildsoet C, Xu A, et al. Moving the retina: choroidal modulation of refractive
state. Vis Res 1995; 35: 37-50. https://doi.org/10.1016/0042-6989(94)e0049-q

23. Harper AR and Summers JA. The dynamic sclera: extracellular matrix remodeling in normal
ocular growth and myopia development. Exp Eye Res 2015; 133: 100-111.
https://doi.org/10.1016/j.exer.2014.07.015

24. Charman WN. Aberrations and myopia. Ophthalmic Physiol Opt 2005; 25: 285-301.
https://doi.org/10.1111/j.1475-1313.2005.00297.x

25. Lau JK, Vincent SJ, Collins MJ, et al. Ocular higher-order aberrations and axial eye growth in
young Hong Kong children. Sci Rep 2018; 8: 6726. https://doi.org/10.1038/541598-018-24906-x
26. Hiraoka T, Kotsuka J, Kakita T, et al. Relationship between higher-order wavefront aberra-
tions and natural progression of myopia in schoolchildren. Sci Rep 2017; 7: 7876. https://doi.org/
https: //doi.org/10.1038/s41598-017-08177-6

27. Nickla DL. The phase relationships between the diurnal rhythms in axial length and choroidal
thickness and the association with ocular growth rate in chicks. J Comp Physiol A 2006; 192:
399-407. https://doi.org/10.1007/s00359-005-0077-2

28. Kearney S, 0’'Donoghue L, Pourshahidi LK, et al. Myopes have significantly higher serum mela-
tonin concentrations than non-myopes. Ophthalmic Physiol Opt 2017; 37: 557 567.
https://doi.org/10.1111/0p0.12396

29. Jee D, Morgan |G and Kim EC. Inverse relationship between sleep duration and myopia. Acta
Ophthalmol 2016; 94: 204-210. https://doi.org/10.1111/a0s.12776

30. Cohen Y, Belkin M, Yehezkel O, et al. Dependency between light intensity and refractive development
under lightdark cycles. Exp Eye Res 2011; 92: 40-46. https://doi.org/10.1016/j.exer.2010.10.012
31. Norton TT. What do animal studies tell us about the mechanism of myopia-protection by light?
Optom Vis Sci 2016; 93: 1049-1051. https://doi.org/10.1097/0PX.0000000000000917

32. Wang M, Schaeffel F, Jiang B, et al. Effects of light of different spectral composition on re-
fractive development and retinal dopamine in chicks. Invest Ophthalmol Vis Sci 2018; 59: 4413—
4424, https://doi.org/10.1167/i0vs.18-23880

33. Wang D, Chun RKM, Liu M, et al. Optical Defocus Rapidly Changes Choroidal Thickness in
Schoolchildren. Plos One 2016; 11(8): e0161535. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0161535
34. Williams KM, Verhoeven VJM, Cumberland P, et al. Prevalence of refractive error in Europe:
the European Eye Epidemiology (E3) Consortium. Eur J Epidemiol 2015; 30: 305-315.
https://doi.org/10.1007/s10654-015-0010-0

35. Kinge B, Midelfart A, Jacobsen G, et al. The influence of near-work on development of myopia
among university students: a three-year longitudinal study among engineering students in Norway.
Acta Ophthalmol Scand 2000; 78: 26—-29. https:/doi.org/10.1034/.1600-0420.2000.078001026.x
36. McCullough SJ, 0’'Donoghue L and Saunders KJ. Six year refractive change among white chil-
dren and young adults: evidence for significant increase in myopia among white UK children. PLoS
One 2016; 11: e0146332. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0146332

37. Hagen LA, Gjelle JVB, Arnegard S, et al. Prevalence and possible factors of myopia in Norwe-
gian adolescents. Sci Rep 2018; 8: 13479. https://doi.org/10.1038/s41598-018-31790-y

38. Hansen MH, Hvid-Hansen A, Jacobsen N, et al. Myopia prevalence in Denmark — a review of
140 years of myopia research. Acta Ophthalmol Epub ahead of 6 August 2020.
https://doi.org/10.1111/a0s.14562. https://doi.org/10.1111/a0s.14562

39. Morgan IG and Rose KA. Is the nature-nurture debate finally over? Clin Exp Optom 2019; 102:
3-17. https://doi.org/10.1111/cx0.12845

40. World Health Organisation. World report of vision. Geneva, Switzerland: WHO, 2019, p. 154.
https: //www.who.int/publications/i/item/9789241516570

41. Grzybowski A, Kanclerz P, Tsubota K, et al. A review on the epidemiology of myopia in school
children worldwide. BMC Ophthalmol 2020; 20: 27. https://doi.org/10.1186/s12886-019-1220-0
42. McCrann S, Loughman J, Butler JS, et al. Smartphone use as a possible risk factor for myopia.
Clin Exp Optom 2020; 104(1): 13092. https://doi.org/10.1111/cx0.13092

43. Rudnicka AR, Kapetanakis VV, Wathern AK, et al. Global variations and time trends in the
prevalence of childhood myopia, a systematic review and quantitative meta-analysis: implications
for aetiology and early prevention. Br J Ophthalmol 2016; 100: 882-890.
https://doi.org/10.1136/bjophthalmol-2015-307724 i

44. Németh J, Nagy ZZ, Tapasztd B, et al. Szemészeti eredmények Magyarorszag Atfogd Egész-
ségvédelmi Szliréprogramjéban, 2011-2022. Orvosi Hetilap 2023; 164(7): 253-259.
https://doi.org/10.1556/650.2023.32701

45. Németh J, Daiki T, Dankovics G, et al. Prevalence of refractive errors in Hungary reveals
three-fold increase in myopia. Int J Ophthalmol. 2022 Jul 18; 15(7): 1174-1179.
https://doi.org/10.18240/ijo.2022.07.19

46. Parssinen 0, Soh ZD, Tan CS, et al. Comparison of myopic progression in Finnish and Singapo-
rean children. Acta Ophthalmol Epub ahead of 24 July 2020. https://doi.org/10.1111/ a0s.14545.
47. Chua SY, Sabanayagam C, Cheung YB, et al. Age of onset of myopia predicts risk of high myo-
pia in later childhood in myopic Singapore children. Ophthalmic Physiol Opt 2016; 36: 388-394.
https://doi.org/10.1111/0p0.12305

48. Bullimore MA, Reuter KS, Jones LA, et al. The study of progression of adult nearsightedness
(SPAN): design and baseline characteristics. Optom Vis Sci 2006; 83: 594-604.
https://doi.org/10.1097/01.0px.0000230274.42843.28

49.ThornF, Gwiazda J and Held R. Myopia progression is specified by a double exponential growth func-
tion. Optom Vis Sci 2005; 82: 286-297. https://doi.org/10.1097/01.0px.0000159370.66540.34
50. Smirnova |, Prediger V and Potykova JU. Epidemiology of disorders of refraction, accommoda-
tion and convergence, at schoolchildren of Siberia. Mod Optom 2017; 102: 19-28.

51. Logan N. Modern trends in refractogenesis in Siberian schoolchildren. Poster abstract P 003.
Ophthalmic Physiol Opt 2018; 38(3): 215-216.

52. COMET Group. Myopia stabilization and associated factors among participants in the Cor-
rection of Myopia Evaluation Trial (COMET). Invest Ophthalmol Vis Sci 2013; 54: 7871-7884.
https://doi.org/10.1167/iovs.13-12403

53. Lee MW, Lee SE, Lim HB, et al. Longitudinal changes in axial length in high myopia: a 4-year prospec-
tive study. BrJ Ophthalmol 2019; 104: 600-603. https://doi.org/10.1136/bjophthalmol-2019-314619
54. Lee JTL, Guo X, Li Z, et al. Progression and longitudinal biometric changes in highly myopic
eyes. Invest Ophthalmol Vis Sci 2020; 61: 34. https://doi.org/10.1167/iovs.61.4.34

55. Alzahrani AS, Abu-Amero KK, Mousa A, et al. Myopia progression in young adults: a review
of current understanding and prospects for future therapies. Expert review of Ophthalmology
2019; 14(4): 231-227.

56. Matamoros E, Ingrand P, Pelen F, et al. Prevalence of myopia in France: a cross-sectional
analysis. Medicine 2015; 94: e1976. https://doi.org/10.1097/MD.0000000000001976

57. Foster PJ and Jiang Y. Epidemiology of myopia. Eye (Lond) 2014; 28: 202-208.
https://doi.org/10.1038/eye.2013.280

58. Donovan L, Sankaridurg P, Ho A, et al. Myopia progression rates in urban children wearing single-
vision spectacles. Optom Vis Sci 2012; 89: 27-32. https://doi.org/10.1097/0PX.0b013e3182357f79

o=~
2 N
1 \
+ 108 ;
A U
. ’
~Sa-

59. French AN, Morgan |G, Burlutsky G, et al. Prevalence and 5 to B-year incidence and progres-
sion of myopia and hyperopia in Australian schoolchildren. Ophthalmology 2013; 120: 1482-1491.
https://doi.org/10.1016/j.0phtha.2012.12.018

60. Parssinen 0, Soh ZD, Tan CS, et al. Comparison of myopic progression in Finnish and Singapo-
rean children. Acta Ophthalmol 2021; 99: 171-180. https://doi.org/10.1111/a0s.14545

61. Tedja MS, Haarman AEG, Meester-Smoor MA, et al. IMI-myopia genetics report. Invest Oph-
thalmol Vis Sci 2019; 60: 89-105. https://doi.org/10.1167/iovs.18-25965

62. Rose KA, Morgan IG, Smith W, et al. High heritability of myopia does not preclude rapid
changes in prevalence. Clin Exp Ophthalmol 2002; 30: 168-172.
https://doi.org/10.1046/j.1442-9071.2002.00521.x

63. Wong TY, Foster PJ, Hee J, et al. Prevalence and risk factors for refractive errors in adult
Chinese in Singapore. Invest Ophthalmol Vis Sci 2000; 41: 2486—-2494. PMID: 10937558.

64. Zylbermann R, Landau D and Berson D. The influence of study habits on myopia in Jewish chil-
dren. J Pediatr Ophthalmol Strabismus 1993; 30: 319-322.
https://doi.org/10.3928/0191-3913-19930901-12

65. Megreli J, Barak A, Bez M, et al. Association of myopia with cognitive function among one million
adolescents. BMC Public Health 2020; 20: 647. https: //doi.org/10.1186/s12889-020-08765-8
66. Jiang X, Tarczy-Hornoch K, Cotter SA, et al. Association of parental myopia with higher risk
of myopia among multiethnic children before school age. JAMA Ophthalmol 2020; 138: 501-509.
https://doi.org/10.1001/jamaophthalmol.2020.0412

67. Hysi PG, Choquet H, Khawaja AP, et al. Meta-analysis of 542,934 subjects of European ances-
try identifies new genes and mechanisms predisposing to refractive error and myopia. Nat Genet
2020; 52: 401-407. https://doi.org/10.1038/s41588-020-0599-0

68. Li J and Zhang Q. Insight into the molecular genetics of myopia. Mol Vis 2017; 23: 1048—
1080. PMCID: PMC5757860.

69. Morgan IG, Wu P-C, Ostrin LA, et al. IMI Risk factors for myopia. Invest Ophthalmal Vis Sci
2021; 62(5): 3. https://doi.org/10.1167/iovs.62.5.3

70. Dolgin E. The myopia boom. Nature 2015; 519: 276-278. https://doi.org/10.1038/519276a
71. Williams KM, Bertelsen G, Cumberland P, et al. Increasing prevalence of myopia in Europe and
the impact of education. Ophthalmology 2015; 122: 1489-1497.
https://doi.org/10.1016/j.0phtha.2015.03.018

72. Hua WJ, Jin JX, Wu XY, et al. Elevated light levels in schools have a protective effect on myo-
pia. Ophthalmic Physiol Opt 2015; 35: 252—-262. https://doi.org/10.1111/0p0.12207

73.Read SA, Collins MJ and Vincent SJ. Light exposure and physical activity in myopic and emmetrop-
ic children. Optom Vis Sci 2014; 91: 330-341. https://doi.org/10.1097/0PX.0000000000000160
74. Torii H, Ohnuma K, Kurihara T, et al. Violet light transmission is related to myopia progres-
sion in adult high myopia. Sci Rep 2017; 7: 14523. https://doi.org/10.1038/s41598-017-09388-7
75. Williams KM, Bentham GC, Young IS, et al. Association between myopia, ultraviolet B radia-
tion exposure, serum vita min D concentrations, and genetic polymorphisms in vitamin D metabolic
pathways in a multicountry European study. JAMA Ophthalmol 2017; 135: 47-53.
https://doi.org/10.1001/jamaophthalmol.2016.4752

76. Xiong S, Sankaridurg P, Naduvilath T, et al. Time spent in outdoor activities in relation to myo-
pia prevention and control: a meta-analysis and systematic review. Acta Ophthalmol 2017; 95:
551-566. https://doi.org/10.1111/a0s.13403

77. Cao K, Wan Y, Yusufu M, et al. Significance of outdoor time for myopia prevention: a system-
atic review and meta-analysis based on randomized controlled trials. Ophthalmic Res 2020; 63:
97-105. https://doi.org/10.1159/000501937

78. Wolffsohn JS, Flitcroft DI, Gifford KL, et al. IMI-myopia control reports overview and intro-
duction. Invest Ophthalmol Vis Sci 2019; 60: M1-M17. https://doi.org/10.1167/iovs.18-25980
79. Parssinen 0 and Lyyra AL. Myopia and myopic progression among schoolchildren: a three-year
follow-up study. Invest Ophthalmol Vis Sci 1993; 34: 2794-2802 PMID: 8344801.

80. Morgan | and Rose K. How genetic is ‘school myopia’? Prog Retin Eye Res 2005; 24: 1-38.
https://doi.org/10.1016/j.preteyeres.2004.06.004

81. Mutti DO, Mitchell GL, Moeschberger ML, et al. Parental myopia, near work, school chieve-
ment, and children’s refractive error. Invest Ophthalmol Vis Sci 2002; 43: 384. 3633-3640.
PMID: 12454028.

82. Rose KA, Morgan IG, Ip J, et al. Outdoor activity reduces the prevalence of myopia in children.
Ophthalmology 2008; 115: 1279-1285. https://doi.org/10.1016/j.0phtha.2007.12.019

83. Huang HM, Chang DS and Wu PC. The association between near work activities and myopia in
children-a systematic review and meta-analysis. PLoS One 2015; 10: e0140419.
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0140419

84. Morgan IG and Rose KA. Myopia and international educational performance. Ophthalmic Phys-
iol Opt 2013; 33: 329-338. https://doi.org/10.1111/0p0.12040

85. Verhoeven VJM, Buitendijk GHS, Rivadeneira F, et al. Consortium for refractive error and
myopia (CREAM). Education influences the role of genetics in myopia. Eur J Epidemiol 2013; 28:
973-980. https://doi.org/10.1007/s10654-013-9856-1

86. Fan @, Guo X, Tideman JWL, et al. Childhood gene-environment interactions and age-depend-
ent effects of genetic variants associated with refractive error and myopia: the CREAM Consor-
tium. Sci Rep 2016; 6: 25853. https://doi.org/10.1038/srep25853

87. Mountjoy E, Davies NM, Plotnikov D, et al. Education and myopia: assessing the direction of
causality by mendelian randomisation. BMJ 2018; 361: k2022. https://doi.org/10.1136/bmj.k2022
88. Flitcroft DI.The complex interactions of retinal, optical and environmental factors in myopia
aetiology. Prog Retin Eye Res 2012; 31: 622-660.
https://doi.org/10.1016/j.preteyeres.2012.06.004

89. Harper AR, Summers JA.The dynamic sclera: extracellular matrix remodeling in normal ocular
growth and myopia development. Exp Eye Res 2015; 133: 100-111.
https://doi.org/10.1016/j.exer.2014.07.015

90. Gwiazda J, Thorn F, Bauer J, et al. Myapic children show insufficient accommodative response
to blur. Invest Ophthalmol Vis Sci 1993; 34: 690-694. PMID: 8449687.

91. Gwiazda J, Bauer J, Thorn F, et al. A dynamic relationship between myopia and blur-driven
accommodation in school-aged children. Vis Res 1995; 35: 1299-1304.
https://doi.org/10.1016/0042-6989(94)00238-h

92. Abbott ML, Schmid KL, Strang NC. Differences in the accommodation stimulus response curves
of adult myopes and emmetropes. Ophthalmic Physiol Opt 1998; 18: 13—20. PMID: 9666906.

93. Aleman AC, Wang M, Schaeffel F.Reading and myopia: contrast polarity matters. Sci Rep
2018; 8: 10840. https://doi.org/10.1038/s41598-018-28904-x

94. Summers JA. The choroid as a sclera growth regulator. Exp Eye Res 2013; 114: 120-127.
https://doi.org/10.1016/j.exer.2013.03.008

95. Enthoven CA, Tideman JWL, Polling JR, et al. The impact of computer use on myopia develop-
ment in childhood: the Generation R study. Prev Med 2020; 132: 105988.
https://doi.org/10.1016/j.ypmed.2020.105988

96. Morgan IG, French AN, Rose KA. Risk factors for myopia: putting causal pathways into a social
context. In: Ang M, Wong TY. (eds.) Updates on myopia. A clinical perspective. 1 ed. Singapore:
Springer, 2020, pp.133-170. https://doi.org/10.1167/iovs.62.5.3

97. Williams KM, Kraphol E, Yonova-Doing E, et al. Early life factors for myopia in the British twins
early development study. Br J Ophthalmol 2019; 103: 1078-1084.



https://doi.org/10.1136/bjophthalmol-2018-312439

98. Saxena R, Vashist P, Tandon R, et al. Incidence and progression of myopia and associated fac-
tors in urban school children in Delhi: The North India Myopia Study (NIM Study). PLoS One 2017;
12: e0189774. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0189774

99. Foreman J, Salim AT, Praveen A, et al. Association between digital smart device use and myo-
pia: a systematic review and metaanalysis. Lancet Digit Health 2021; 3: e806-e18.
https://doi.org/10.1016/52589-7500(21)00135-7

100. Lanca C, Saw SM.The association between digital screen time and myopia: a systematic
review. Ophthalmic Physiol Opt 2020; 40: 216-229. https://doi.org/10.1111/0p0.12657

101. Ma M, Xiong S, Zhao S, Zheng Z, Sun T, Li C. COVID-19 Home Quarantine Accelerated the
Progression of Myopia in Children Aged 7 to 12 Years in China. Invest Ophthalmol Vis Sci 2021 Aug
2; 62(10): 37. https://doi.org/10.1167/iovs.62.10.37

102. Wang J, Li Y, Musch DC, et al. Progression of myopia in school-aged children after COVID-19
home confinement. JAMA Ophthalmol 2021; 139: 293-300.
https://doi.org/10.1001/jamaophthalmol.2020.6239

103. Ma D, Wei S, Li SM, et al. Progression of myopia in a natural cohort of Chinese children dur-
ing COVID-19 pandemic. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol 2021; 259: 2813-2820.
https://doi.org/10.1007/s00417-021-05305-x

104. Ma D, Wei S, Li SM, et al. The impact of study-at-home during the COVID-19 pandemic on
myopia progression in Chinese children. Front Public Health 2022; 9: 720514.
https://doi.org/10.3389/fpubh.2021.720514

105. Mohan A, Sen P, Peeush P, et al. Impact of online classes and home confinement on myopia
progression in children during COVID-19 pandemic: digital eye strain among kids (DESK) study 4.
Indian J Ophthalmol 2022; 70: 241-245. https://doi.org/10.4103/ijo.1J0_1721_21

106. Yang Z, Wang X, Zhang S, et al. Pediatric myopia progression during the COVID-19 pandemic
home quarantine and the risk factors: a systematic review and meta-analysis. Front Public Health
2022; 10: 8354489. https://doi.org/10.3389/fpubh.2022.835449

107. Yum HR, Park SH, Shin SY. Influence of coronavirus disease 2019 on myopic progression in
children treated with low-concentration atropine. PLoS One 2021; 16: e0257480.
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0257480

108. Mohan A, Sen P, Shah C, et al. Prevalence and risk factor assessment of digital eye strain
among children using online e-learning during the COVID-19 pandemic: digital eye strain among kids
(DESK study-1). Indian J Ophthalmol 2021; 89: 140-144. https://doi.org/10.4103/ijo.IJ0_2535_20
109. Limwattanayingyong J, Amornpetchsathaporn A, Chainakul Met al. et al. The association
between environmental and social factors and myopia: a review of evidence from COVID-19 pan-
demic. Front Public Health 2022; 10: 918182. https://doi.org/10.3389/fpubh.2022.918182
110. Flitcroft DI, Harb EN, Wildsoet CF. The spatial frequency content of urban and indoor environ-
ments as a potential risk factor for myopia development. Invest Ophthalmol Vis Sci 2020; 61: 42.
https://doi.org/10.1167/iovs.61.11.42

111. Morris TT, Guggenheim JA, Northstone K, Williams C. Geographical variation in likely myopia
and environmental risk factors: a multilevel cross classified analysis of a UK cohort. Ophthalmic
Epidemiol 2020; 27: 1-8. https://doi.org/10.1080/09286586.2019.1659979

112. Ip JM, Rose KA, Morgan IG, Burlutsky G, Mitchell P. Myopia and the urban environment:
findings in a sample of 12-year-old Australian school children. Invest Ophthalmal Vis Sci 2008; 49:
3858-3863. https://doi.org/10.1167/iovs.07-1451

113. Zhang M, Li L, Chen L, et al. Population density and refractive error among Chinese children.
Invest Ophthalmol Vis Sci 2010; 51: 4969-4976. https://doi.org/10.1167/iovs.10-5424

114. Choi KY, Yu WY, Lam CHI, et al. Childhood exposure to constricted living space: a possible
environmental threat for myopia development. Ophthalmic Physiol Opt 2017; 37: 568-575.
https://doi.org/10.1111/0p0.12397

115. Thykjaer AS, Lundberg K, Grauslund J. Physical activity in relation to development and pro-
gression of myopia — a systematic review. Acta Ophthalmol 2017; 95: 651-659.
https://doi.org/10.1111/a0s.13316

116. Guggenheim JA, Northstone K, McMahon G, et al. Time outdoors and physical activity as
predictors of incident myopia in childhood: a prospective cohort study. Invest Ophthalmol Vis Sci
2012; 53: 2856-2865. https://doi.org/10.1167/iovs.11-9091

117. Lundberg K, Suhr Thykjaer A, Sogaard Hansen R, et al. Physical activity and myopia in Danish
children - The CHAMPS Eye Study. Acta Ophthalmol 2018; 96: 134 141.
https://doi.org/10.1111/a0s.13513

118. Hansen MH, Laigaard PP, Olsen EM, et al. Low physical activity and higher use of screen
devices are associated with myopia at the age of 16-17 years in the CCC2000 Eye Study. Acta
Ophthalmol 2020; 98: 315-321. https://doi.org/10.1111/a0s.14242

119. Lim HT, Yoon JS, Hwang SS, Lee SY. Prevalence and associated sociodemographic factors of
myopia in Korean children: the 2005 third Korea National Health and Nutrition Examination Survey
(KNHANES [11). Jpn J Ophthalmol 2012; 56: 76—81. https://doi.org/10.1007/s10384-011-0090-7
120. Shimizu N, Nomura H, Ando F, Niino N, Miyake Y, Shimokata H. Refractive errors and fac-
tors associated with myopia in an adult Japanese population. Jpn J Ophthalmal. 2003; 47: 6-12.
https://doi.org/10.1016/s0021-5155(02)00620-2

121. Xiang F, He M, Morgan |G. The impact of parental myopia on myopia in Chinese children:
population-based evidence. Optom Vis Sci 2012; 89: 1487-1496.
https://doi.org/10.1087/0PX.0b013e31826912e0

122. Tideman JWL, Polling JR, Hofman A, et al. Environmental factors explain socioeconomic
prevalence differences in myopia in 6-year-old children. Br J Ophthalmol 2017; 102: 243-247.
https://doi.org/10.1136/bjophthalmol-2017-310292

123. Lim LS, Gazzard G, Low YL, et al. Dietary factors, myopia, and axial dimensions in children.
Ophthalmology 2010; 117: 993-897. https://doi.org/10.1016/j.0phtha.2009.10.003

124. Berticat C, Mamouni S, Ciais A, et al. Probability of myopia in children with high refined car-
bohydrates consumption in France. BMC Ophthalmol 2020; 20: 337. 2020/08/20.

https: //doi.org/10.1186/s12886-020-01602-x

125. Michaud L, Marcotte-Collard R, Simard P, et al. Diagnosis and treatment plan. In: Managing
myopia — One child at a time. 1st ed. Dougmar Publishing Group Inc March 2022 pp. 133-186.
https://managing-myopia.com

126. Gifford KL, Richdale K, Kang P, et al. IMI-clinical management guidelines report. Invest Oph-
thtimol Vis Sci 2019; 60: M184—-M203. https://doi.org/10.1167/iovs.18-25977

127. Lauber JK, Shutze Jv Mcginnis J. Effects of exposure to continuous light on the eye of the
growing chick. Proc Soc Exp Biol Med 1961; 106: 871-872.
https://doi.org/10.3181/00379727-106-26505

128. Zhang D@, Wong KY, Sollars PJ, Berson DM, Pickard GE, McMahon DG. Intraretinal signaling
by ganglion cell photoreceptors to dopaminergic amacrine neurans. Proc Nat| Acad Sci USA 2008;
105: 14181-14186. https://doi.org/10.1073/pnas.0803893105

129. Muralidharan AR, Lanca C, Biswas S, et al. Light and myopia: From epidemiological studies to
neurobiological mechanisms. Ther Adv Ophthalmol. 2021; 13: 25158414211059246.
https://doi.org/10.1177/25158414211059246

130. Chakraborty R, Ostrin LA, Nickla DL, luvone PM, Pardue MT, Stone RA. Circadian rhythms,
refractive development, and myopia. Ophthalmic Physiol Opt 2018; 38: 217-245.
https://doi.org/10.1111/0p0.12453

o=~
2 N
1 \
109,
A U
. ’
~Sa-

131. Liu XN, Naduvilath TJ, Wang J, et al. Sleeping late is a risk factor for myopia development
amongst school-aged children in China. Sci Rep 2020; 10: 17194. 2020/10/18.
https://doi.org/10.1038/s41598-020-74348-7

132. Pérssinen 0. Relation between refraction, education, occupation, and age among 26- and
4B-year-old Finns. Am J Optom Physiol Opt 1987; 64: 136—143.
https://doi.org/10.1087/00006324-198702000-00010

133. Midelfart A, Kinge B, Midelfart S, et al. Prevalence of refractive errors in young and middle-
aged adults in Norway. Acta Ophthalmol Scand 2002; 80: 501-505.
https://doi.org/10.1034/j.1600-0420.2002.800508.x

134. Sun J, Zhou J, Zhao P, et al. High prevalence of myopia and high myopia in 5060 Chinese uni-
versity students in Shanghai. Invest Ophthalmol Vis Sci 2012; 53: 7504-7509.
https://doi.org/https: //doi.org/10.1167/iovs.11-8343

135. Gwiazda J, Hyman L, Dong LM, et al. Factors associated with high myopia after 7 years
of follow-up in the Correction of Myopia Evaluation Trial (COMET) cohort. Ophthalmic Epidemiol
2007; 14: 230-237. https://doi.org/10.1080/01658100701486459

136. Shrestha SP, Bhat KS, Binu VS, et al. Pattern of refractive errors among the Nepalese
population: a retrospective study. Nepal J Ophthalmol 2010; 2: 87-96.
https://doi.org/10.3126/nepjoph.v2i2.3714

137. Rezvan F, Khabazkhoob M, Fotouhi A, et al. Prevalence of refractive errors among school
children in Northeastern Iran. Ophthalmic Physiol Opt 2012; 32: 25-30.
https://doi.org/10.1111/j.1475-1313.2011.00879.x

138. Ip JM, Huynh SC, Robaei D, et al. Ethnic differences in the impact of parental myopia: findings
from a population-based study of 12-year-old Australian children. Invest Ophthalmol Vis Sci 2007;
48: 2520-2528. https://doi.org/10.1167/iovs.06-0716

139. Zhang X, Qu X, Zhou X.Association between parental myopia and the risk of myopia in a child.
Exp Ther Med 2015; 9: 2420-2428. https://doi.org/10.3892/etm.2015.2415

140. Wenbo L, Congxia B, Hui L. Genetic and environmental-genetic interaction rules for the
myopia based on a family exposed to risk from a myopic environment. Gene 2017; 626: 305-308.
https://doi.org/10.1016/j.gene.2017.05.051

141. Jones-Jordan LA, Sinnott LT, Manny RE, et al. Early childhood refractive error and parental
history of myopia as predictors of myopia. Invest Ophthalmol Vis Sci 2010; 51: 115-121.
https://doi.org/10.1167/iovs.08-3210

142. McMonnies CW. Clinical prediction of the need for interventions for the control of myopia.
Clin Exp Optom 2015; 98: 518-526. https://doi.org/10.1111/cx0.12212

143. Michaud L, Marcotte-Collard R, Simard P et al. What do we know. In: Managing myopia — One
child at a time. 1st ed. Dougmar Publishing Group Inc March 2022 pp. 1-60.
https://managing-myopia.com

144. Jung SK, Lee JH, Kakizaki H, et al. Prevalence of myopia and its association with body stat-
ure and educational level in 19-year-old male conscripts in Seoul, South Korea. Invest Ophthalmol
Vis Sci 2012; 53: 5579-5583. https://doi.org/10.1167/iovs.12-10106

145. Terasaki H, Yamashita T, Yoshihara N, et al. Association of lifestyle and body structure
to ocular axial length in Japanese elementary school children. BMC Ophthalmol 2017; 17: 123.
https://doi.org/10.1186/s12886-017-0519-y

146. Parssinen 0, Era P, Leskinen AL. Some physiological and psychological characteristics of
myopic and non-myopic men. Acta Ophthalmol 1985; 173: 85-87.
https://doi.org/10.1111/j.1755-3768.1985.th06852.x

147. Mandel Y, Grotto |, El-Yaniv R, et al. Season of birth, natural light, and myopia. Ophthalmology
2008; 115: 686-692. https://doi.org/10.1016/j.0phtha.2007.05.040

148. McMahon G, Zayats T, Chen YP, et al. Season of birth, daylight hours at birth, and high myo-
pia. Ophthalmology 2008; 116: 468-473. https://doi.org/10.1016/j.0phtha.2008.10.004

149. Guggenheim JA, McMahon G, Northstone K, et al. Birth order and myopia. Ophthalmic Epide-
miol 2013; 20: 375-384. https://doi.org/10.3109/09286586.2013.848457

150. Guggenheim JA, Williams C. and UK Biobank Eye and Vision Consortium. Role of educational
exposure in the association between myopia and birth order. JAMA Ophthalmol 2015; 133: 1408—
1414. https://doi.org/10.1001/jamaophthalmol.2015.3556

151. Booth A, Kee HJ. Birth order matters: the effect of family size and birth order on educational
attainment. J Population Econ 2008; 22: 367-397. https://doi.org/10.1007/s00148-007-0181-4
152. Garcia-Valenzuela E, Kaufman LM. High myopia associated with retinopathy of prematurity is
primarily lenticular. J AAPOS 2005 Apr; 9(2): 121-8. https://doi.org/10.1016/j.jaapos.2004.12.018
153. Németh J. Szemészeti ultrahang diagnosztika és biometria. Nyctalus Orvosi Kiadd; 1996.
154. Mirshahi A, Ponto KA, Laubert-Reh D, et al. Myopia and cognitive performance: results from
the Gutenberg Health Study. Invest Ophthalmol Vis Sci 2016; 57: 5230-5236.
https://doi.org/10.1167/iovs.16-19507

155. Saw SM, Tan SB, Fung D, et al. IQ and the association with myopia in children. Invest Oph-
thalmol Vis Sci. 2004; 45: 2943-48. https://doi.org/10.1167/iovs.03-1296

156. Karlsson JL. Influence of the myopia gene on brain development. Clin Genet 1975; 8: 314—
318. https://doi.org/10.1111/j.1399-0004.1975.th01508.x

157. Polderman TJ, Benyamin B, de Leeuw CA, et al. Meta-analysis of the heritability of human
traits based on fifty years of twin studies. Nat Genet 2015; 47: 702-709.

https://doi.org/https: //doi.org/10.1038/ng.3285

158. Sauce B, Matzel LD. The paradox of intelligence: heritability and malleability coexist in hidden
gene-environment interplay. Psychol Bull 2018; 144: 26-47. https://doi.org/10.1037/bul0000131
159. Shayer M, Ginsburg D. Thirty years on—a large anti-Flynn effect? (I): 13- and 14-year-olds.
Piagetian tests of formal operations norms 1976-2006/7. Br J Educ Psychol 2009; 79: 409-418.
https://doi.org/https: //doi.org/10.1348/978185408X383123

160. Shayer M, Ginsburg D, Coe R. Thirty years on - a large anti-Flynn effect? The Piagetian test
Volume & Heaviness norms 1975-2003. Br J Educ Psychol. 2007; 77: 25-41.
https://doi.org/10.1348/000709906X36987

161. Saw SM, Cheng A, Fong A, Gazzard G, Tan DT, Morgan |. School grades and myopia. Ophthal-
mic Physiol Opt 2007; 27: 126-129. https://doi.org/10.1111/j.1475-1313.2006.00455.x

162. Gwiazda J, Grice K, Thorn F. Response AC/A ratios are elevated in myopic children. Ophthal-
mic Physiol Opt 1999; 19: 173-179. https://doi.org/10.1046/j.1475-1313.1999.00437.x

163. Mutti DO, Jones LA, Moeschberger ML, et al. AC/A ratio, age, and refractive error in chil-
dren. Invest Ophthalmol Vis Sci 2000; 41: 2469-2478. PMID: 10937556.

164. Mutti DO, Mitchell GL, Jones-Jordan LA, et al. The response AC/A ratio before and after the onset
of myopia. Invest Ophthalmol Vis Sci 2017; 58: 1594—1602. https://doi.org/10.1167/iovs.16-19093
165. Mutti DO, Mitchell L, Hayes JR, et al. Accommodation lag before and after the onset of
myopia. Invest Ophthtimol Vis Sci 2006; 47: 837-846.

https://doi.org/https: //doi.org/10.1167/iovs.05-0888

166. Gwiazda J, Thorn F, Held R. Accommodation, accommodative convergence, and response
AC/A ratios before and at the onset of myopia in children. Optom Vis Sci 2005; 82: 273-278.
https://doi.org/10.1097/01.0px.0000159363.07082.7d

167. Rosenfield M, Desai R, Portello JK. Do progressing myopes show reduced accommodative re-
sponses? Optom Vis Sci 2002; 79: 268-273. https://doi.org/10.1097/00006324-200204000-00014
168. Berntsen DA, Sinnott LT, Mutti DO, et al. A randomized trial using progressive addition
lenses to evaluate theories of myopia progression in children with a high lag of accommodation.



Invest Ophthalmol Vis Sci 2012; 53: 640—649. https://doi.org/10.1167/iovs.11-7769

169. Berntsen DA, Sinnott LT, Mutti DO, et al. Accommodative lag and juvenile-onset myopia pro-
gression in children wearing refractive correction. Vision Res 2011; 51: 1039-1046.
https://doi.org/10.1016/j.visres.2011.02.016

170. Logan NS, Radhakrishnan H, Cruickshank FE, et al. IMl Accommodation and binocular vision in
myopia development and progression. Invest Ophthalmol Vis Sci 2021; 62(5): 4. https://doi.org/
https: //doi.org/10.1167/iovs.62.5.4

171. Tideman JWL, Snabel MCC, Tedja MS, et al. Association of Axial Length With Risk of Uncor-
rectable Visual Impairment for Europeans With Myopia. JAMA Ophthalmol 2016 Dec 1; 134(12):
1355-1363. https://doi.org/10.1001/jamaophthalmol.2016.4009

172. Bullimore MA. Brennan NA. Myopia Control: Why Each Diopter Matters. Optom Vis Sci.
2019 Jun; 96(6): 463-465. https://doi.org/10.1097/0PX.0000000000001367

173. Haarman AEG, Enthoven CA, Tideman JWL, et al. The Complications of Myopia: A Review and
Meta-Analysis. Invest Ophthalmol Vis Sci 2020 Apr 9; 61(4): 49.
https://doi.org/10.1167/iovs.61.4.49

174. Tideman JWL, Polling JR, Vingerling JR, et al. Axial in length growth and the risk of developing
myopia European children. Acta Ophthalmol 2018; 96: 301-303. https://doi.org/10.1111/a0s.13603
175. Klaver C, Polling JR. and Erasmus Myopia Research Group. Myopia management in the Neth-
erlands. Ophthalmic Physiol Opt 2020; 40: 230-240. https://doi.org/10.1111/0p0.12676

176. McCullough S, Adamson G, Breslin KMM, et al. Axial growth and refractive change in white
European children and young adults: predictive factors for myopia. Sci Rep 2020; 10: 15189.
https://doi.org/10.1038/s41598-020-72240-y

177. Lanca C, Pang CP, Grzybowski A. Effectiveness of myopia control interventions: A systematic
review of 12 randomized control trials published between 2019 and 2021. Front Public Health
2023 Mar 23; 11: 1125000. https://doi.org/10.3389/fpubh.2023.1125000

178. Cao K, Wan Y, Yusufu M, Wang N. Significance of outdoor time for myopia prevention: a sys-
tematic review and meta-analysis based on randomized controlled trials. Ophthalmic Res 2020;
63: 97-105. https://doi.org/10.1159/000501937

179. Wu PC, Chen CT, Lin KK, et al. Myopia prevention and outdoor light intensity in a school-
based cluster randomized trial. Ophthalmology 2018; 125: 1239-1250.
https://doi.org/10.1016/j.0phtha.2017.12.011

180. Jones LA, Sinnott LT, Mutti DO, et al. Parental history of myopia, sports and outdoor activi-
ties, and future myopia. Invest Ophthalmol Vis Sci 2007; 48: 3524-3532.
https://doi.org/10.1167/iovs.06-1118

181. Jones-Jordan LA, Sinnott LT, Cotter SA, et al. Time outdoors, visual activity, and myopia
progression in juvenile-onset myopes. Invest Ophthalmol Vis Sci 2012; 53: 7169-7175.
https://doi.org/10.1167/iovs.11-8336

182. Wu PC, Tsai CL, Wu HL, et al. Outdoor activity during class recess reduces myopia onset and
progression in school children. Ophthalmology 2013; 120: 1080-1085.
https://doi.org/10.1016/j.0phtha.2012.11.009

183. He M, Xiang F, Zeng Y, et al. Effect of time spent outdoors at school on the development of
myopia among children in China: a randomized clinical trial. JAMA Ophthalmol 2015; 314: 1142—
1148. https://doi.org/10.1001/jama.2015.10803

184. Jin JX, Hua WJ, Jiang X, et al. Effect of outdoor activity on myopia onset and progression in
school-aged children in northeast china: The Sujiatun Eye Care Study. BMC Ophthalmol 2015; 15:
73. https://doi.org/10.1186/512886-015-0052-9

185. Sherwin JC, Reacher MH, Keogh RH, et al. The association between time spent outdoors and
myopia in children and adolescents: a systematic review and meta-analysis. Ophthalmology 2012;
119: 2141-2151. https://doi.org/10.1016/j.0phtha.2012.04.020

186. Jacobsen N, Jensen H, Goldschmidt E. Does the level of physical activity in university stu-
dents influence development and progression of myopia? A 2-year prospective cohort study. In-
vest Ophthalmol Vis Sci 2008; 49: 1322-1327. https://doi.org/10.1167/iovs.07-1144

187. Feldkaemper M, Schaeffel F. An updated view on the role of dopamine in myopia. Exp Eye Res
2013; 114: 106-119. https://doi.org/10.1016/j.exer.2013.02.007

188. Prepas SB. Light, literacy and the absence of ultraviolet radiation in the development of myo-
pia. Med Hypotheses 2008; 70: 635-637. https://doi.org/10.1016/j.mehy.2007.07.023

189. French AN, Ashby RS, Morgan IG, et al. Time outdoors and the prevention of myopia. Exp Eye
Res 2013; 114: 58-68. https://doi.org/10.1016/j.exer.2013.04.018

190. Donovan L, Sankaridurg P, Ho A, et al. Myopia progression in Chinese children is slower in
summer than in winter. Optom Vis Sci 2012; 89: 1196-1202.
https://doi.org/10.1097/0PX.00013e3182640996

191. Gwiazda JE, Deng L, Manny RE, et al. Seasonal variations in the progression of myopia in
children enrolled in the correction of myopia evaluation trial. Invest Ophthalmol Vis Sci 2014; 55:
752-758. https://doi.org/10.1167/iovs.13-13029

192. Tideman JWL, Polling JR, Voortman T, et al. Low serum vitamin D is associated with axial
length and risk of myopia in young children. Eur J Epidemiol 2016; 31: 491-499.
https://doi.org/10.1007/s10654-016-0128-8

193. Mutti DO, Marks AR. Blood levels of vitamin D in teens and young adults with myopia. Optom
Vis Sci 2011; 88: 377-382. https://doi.org/10.1097/0PX.0b013e31820b0385

194. Yazar S, Hewitt AW, Black LJ, et al. Myopia is associated with lower vitamin D status in young
adults. Invest Ophthalmol Vis Sci 2014; 55: 4552—4559. https://doi.org/10.1167/iovs.14-14589
195. Kwon JW, Choi JA, La TY. Serum 25-hydroxyvitamin D level is associated with myopia in the
Korea national health and nutrition examination survey .Medicine 2016; 95: e5012.
https://doi.org/10.1087/MD.0000000000005012

196. Guggenheim JA, Williams C, Northstone K, et al. Does vitamin D mediate the protective ef-
fects of time outdoors on myopia? Findings from a prospective hirth cohort. Invest Ophthalmol Vis
Sci 2015; 55: 8550-8558. https://doi.org/10.1167/iovs.14-15839

197.WenL, CaoY, Cheng G, et al. Objectively measured near work, outdoor exposure and myopia in chil-
dren. Br J Ophthalmol 2020; 104: 1542—-1547. https://doi.org/10.1136/bjophthalmol-2019-315258
198. Zhou Z, Chen T, Wang M, et al. Pilot study of a novel classroom designed to prevent myopia
by increasing children’s exposure to outdoor light. PLoS One 2017; 12: e0181772.
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0181772

199. Pan CW, Wu RK, Liu H, et al. Types of lamp for homework and myapia among Chinese school-aged
children. Ophthal Epidemiol 2018; 25: 250-256. https://doi.org/10.1080/09286586.2017.1420204
200. Behar-Cohen F, Martinsons C, Viénot F, et al. Light-emitting diodes (LED) for domestic light-
ing: any risks for the eye? Prog Retin Eye Res 2011; 30: 239-257.
https://doi.org/10.1016/j.preteyeres.2011.04.002

201. Baeza Moyano D and Gonzélez-Lezcano RA. Pandemic of Childhood Myopia. Could New Indoor LED
Lighting Be Part of the Solution? Energies 2021; 14(13): 3827. https://doi.org/10.3390/en14133827
202. Jonas JB, Ang M, Cho P, et al. IMI prevention of myopia and its progression. Invest Ophthal-
mol Vis Sci. 2021; 62(5): 6). https://doi.org/10.1167/iovs.62.5.6

203. https: //www.wspos.org/swdcore/uploads/WSPOS-Myopia-Consensus-Statement-2023-1.pdf.
204. https: //www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/physical-activity

205. Ip JM, Saw SM and Rose KA. Role of near work in myopia: findings in a sample of Australian
school children. Invest Ophthal Vis Sci 2008 Jul; 49(7): 2903-10.
https://doi.org/10.1167/iovs.07-0804

o=~
2 N
1 \
« 110 ;
A U
. ’
~Sa-

206. Li SM, Li SY, Kang MT, et al. Near work related parameters and myopia in Chinese children:
the Anyang Childhood Eye Study. PLoS One 2015; 10: e0134514.
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0134514

207. Pucker AD and Gawne TJ. Fighting Myopia with Intermittent Nearwork Breaks: 20 Seconds
Every 20 Minutes Might Not Be Enough Time. Optom Vis Sci 2023 Jan 1; 100(1): 31-32.
https://doi.org/10.1097/0PX.0000000000001965

208. Kozeis N. Impact of computer use on children’s vision. Hippokratia 2009; 13: 230-231.
PMCID: PMC2776336

209. Charman WN. Myopia, posture and the visual environment. Ophthalmic Physiol Opt 2011;
31: 494-501. https://doi.org/10.1111/j.1475-1313.2011.00825.x

210. Guo L, Yang J, Mai J, et al. Prevalence and associated factors of myopia among primary
and middle school-aged students: a school-based study in Guangzhou. Eye 2016; 30: 796-804.
https://doi.org/10.1038/eye.2016.39

211. https: //www.who.int/publications/i/item/9789240042377.

212. Kim SH, Suh YW, Choi YM, Han JY, Nam GT, You EJ, Cho YA. Effect of watching 3-dimensional
television on refractive error in children. Korean J Ophthalmol 2015 Feb; 29(1): 53-7.
https://doi.org/10.3341/kj0.2015.29.1.53

213. Hale L et Guan S. Screen time and sleep among school-aged children and adolescents: a
systematic literature review. Sleep Med Rev 2015 Jun; 21: 50.
https://doi.org/10.1016/j.smrv.2014.07.007

214. Walline JJ, Lindsley KB, Vedula SS, et al. Interventions to slow progression of myopia in
children. Cochrane Database of Syst Rev 2020; 1: CD004916.
https://doi.org/10.1002/14651858.CD004916.pub4

215. Logan NS, Wolffsohn JS. Role of un-correction, under-correction and over-correction of
myopia as a strategy for slowing myopic progression. Clin Exp Optom 2020; 103: 133-137.
https://doi.org/10.1111/cx0.12978

216. Wildsoet CF, Chia A, Cho P, et al. IMI-interventions for controlling myopia onset and progres-
sion report. Invest Ophthtimol Vis Sci 2019; 60: M106—-M131. https://doi.org/10.1167/iovs.18-25958
217. Tang WC, Leung M, Wong ACK, et al. Optical interventions for myopia control. In: Ang M,
Waong TY. (eds.) Updates on myopia. A clinical perspective. 1st ed. Singapore: Springer; 2020. pp.
289-305. https: //doi.org/10.1007/978-981-13-8491-2_15.

218. Walline JJ, Lindsley K, Vedula SS, et al. Interventions to slow progression of myopia in chil-
dren. Cochrane Database Syst Rev 2011; 12: CD0O04916.
https://doi.org/10.1002/14651858.CD004916.pub3

219. Hasebe S, Jun J, Varnas SR. Myopia control with positively aspherized progressive addition
lenses: a 2-year, multicenter, randomized, controlled trial. Invest Ophthalmol Vis Sci 2014; 55:
7177-7188. https://doi.org/10.1167/iovs.12-11462

220. Gwiazda JE, Hyman L, Everett D, et al. Five—year results from the correction of myopia
evaluation trial (COMET). Invest Ophthalmol Vis Sci 2006; 47: 1166.

221. Hasebe S, Ohtsuki H, Nonaka T, et al. Effect of progressive addition lenses on myopia pro-
gression in Japanese children: a prospective, randomized, double-masked, crossover trial. Invest
Ophthalmal Vis Sci 2008; 49: 2781-2789. https://doi.org/10.1167/iovs.07-0385

222. Jensen H. Myopia progression in young school children. A prospective study of myopia pro-
gression and the effect of a trial with bifocal lenses and beta blocker eye drops. Acta Ophthalmol
Suppl 1991; 200: 1-79. https://doi.org/10.1167/iovs.07-0385

223. Pérssinen 0, Hemminki E, Klemetti A. Effect of spectacle use and accommodation on myopic
progression: final results of three-year randomised clinical trial among schoolchildren. Br Med J
1989; 73: 547-551. https://doi.org/10.1136/bjo.73.7.547

224. Lam CSY, Tang WC, Tse DY, et al. Defocus incorporated multiple segments (DIMS) spectacle
lenses slow myopia progression: a 2-year randomised clinical trial. Br J Ophthalmol 2020; 104:
363-368. https://doi.org/10.1136/bjophthalmal-2018-313739

225. Zhang H Lam CSY, Tang WC, et al. Myopia Control Effect Is Influenced by Baseline Rela-
tive Peripheral Refraction in Children Wearing Defocus Incorporated Multiple Segments (DIMS)
Spectacle Lenses. J Clin Med 2022 Apr 20; 11(9): 2294. https://doi.org/10.3390/jcm11092294
226. Carla MM, Boselli F, Giannuzzi F, et al. Overview on Defocus Incorporated Multiple Segments
Lenses: A Novel Perspective in Myopia Progression Management. Vision (Basel). 2022 Apr 2;
6(2): 20. https://doi.org/10.3390/vision6020020

227. Lu Y, Lin Z, Wen L, et al. The Adaptation and Acceptance of Defocus Incorporated Multiple
Segment Lens for Chinese Children. Am J Ophthalmol 2020; 211: 207-216.
https://doi.org/10.1016/j.aj0.2019.12.002

228. Lam CS, Tang WC, Lee PH, et al. Myopia control effect of defocus incorporated multiple
segments (DIMS) spectacle lens in Chinese children: results of a 3-year follow-up study. Br J
Ophthalmol 2022 Aug; 106(8): 1110-1114. https://doi.org/10.1136/bjophthalmol-2020-317664
229. Horvéath H, Knézy K, Szigeti A, et al. Myopiaprogresszid lassitdsa DIMS-technoldgidjd szemiive-
glencsével. Szemészet 2023; 160(2): 58-65. https://doi.org/10.55342/szemhungarica.2023.160.2.58
230. Bao J, Huang Y, Li X, et al. Spectacle Lenses With Aspherical Lenslets for Myopia Control
vs Single-Vision Spectacle Lenses: A Randomized Clinical Trial. JAMA Ophthalmol 2022; 140(5):
472-478. https://doi.org/10.1001/jamaophthalmol.2022.0401

231. Rappon J, Chung C, Young G, et al. Control of myopia using diffusion optics spectacle lenses:
12-month results of a randomised controlled, efficacy and safety study (CYPRESS). Br J Ophthal-
mol 2022 Sep 1: bjophthalmol-2021-321005. https://doi.org/10.1136/bjo-2021-321005

232. Walline JJ, Jones LA, Sinnott L, et al. A randomized trial of the effect of soft contact lenses
on myapia progression in children. Invest Ophthalmol Vis Sci 2008; 49: 4702-4706.
https://doi.org/10.1167/iovs.08-2067

233. Marsh-Tootle WL, Dong LM, Hyman L, et al. Myopia progression in children wearing specta-
cles vs. switching to contact lenses. Optom Vis Sci 2009; 86: 741-747.
https://doi.org/10.1097/0PX.0b013e3181a6a250

234. Perrigin J, Perrigin D, Quintero S, et al. Silicone-acrylate contact lenses for myopia contraol:
3-year results. Optom Vis Sci1990; 67: 764-769.
https://doi.org/10.1097/00006324-199010000-00003

235. Stone J. The possible influence of contact lenses on myopia. Br J Physiol Opt 1976; 31:
89-114. PMID: 1052437

236. Katz J, Schein 0D, Levy B, et al. A randomized trial of rigid gas permeable contact lenses to
reduce progression of children’s myopia. Am J Ophthalmol 2003; 136: 82-90.
https://doi.org/10.1016/s0002-9394(03)00106-

237. Walline JJ, Jones LA, Mutti DO, et al. A randomized trial of the effects of rigid contact lenses
on myopia progression. Arch Ophthalmol 2004; 122: 1760-1766.
https://doi.org/10.1001/archopht.122.12.1760

238. Walline JJ. Myopia control: a review. Eye Contact Lens 2016; 42: 3-8.
https://doi.org/10.1097/ICL.0000000000000207

239. Anstice NS, Phillips JR. Effect of dual-focus soft contact lens wear on axial myopia progression
in children. Ophthalmology 2011; 118: 1152—1161. https://doi.org/10.1016/j.0phtha.2010.10.035
240. Paune J, Morales H, Armengol J, et al. Myopia control with a novel peripheral gradient soft
lens and orthokeratology: a 2-year clinical trial. Biomed Res Int 2015; 2015: 507572,
https://doi.org/10.1155/2015/507572

2441. Li SM, Kang MT, Wu SS, et al. Studies using concentric ring bifocal and peripheral add



multifocal contact lenses to slow myopia progression in school-aged children: a meta-analysis.
Ophthalmic Physiol Opt 2017; 37: 51-59. https://doi.org/10.1111/0p0.12332

242. Ruiz-Pomeda A, Perez-Sanchez B, Valls |, et al. MiSight Assessment Study Spain (MASS).
A 2-year randomized clinical trial. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol 2018; 256: 1011-1021.
https://doi.org/10.1007/s00417-018-3906-z

243. Chamberlain P, Peixato-de-Matos SC, Logan NS, et al. A 3-year randomized clinical trial of
MiSight lenses for myopia control. Optom Vis Sci 2019; 96: 556-567.
https://doi.org/10.1097/0PX.0000000000001410

244. Chamberlain P, Bradley A, Arumugam B, et al. Long-term Effect of Dual-focus Contact Lenses
on Myopia Progression in Children: A 6-year Multicenter Clinical Trial Optom Vis Sci 2022 Mar 1;
99(3): 204-212. https://doi.org/10.1087/0PX.0000000000001873

245. Lam CSY, Tang WC, Tse DY-Y, et al. Defocus incorporated soft contact (DISC) lens slows
myopia progression in Hong Kong Chinese schoolchildren: a 2-year randomised clinical trial. Br J
Ophthalmol 2014; 98: 40-45. https://doi.org/10.1136/bjophthalmol-2013-303914

246. Walline JJ, Walker MK, Mutti DO, et al. Effect of high add power, medium add power, or
single-vision contact lenses on myopia progression in children: The BLINK Randomized Clinical Trial.
JAM 2020; 324: 571-580. https://doi.org/10.1001/jama.2020.10834

247. Shen EP, Chu HS, Cheng HC, Tsai TH. Center-for-near extended-depth-of-focus soft contact
lens for myopia control in children: 1-year results of a randomized controlled trial. Ophthalmol
Ther 2022; 11: 1577-1588. https://doi.org/10.1007/s40123-022-00536-5

248. Weng R, Lan W, Bakaraju R, et al. Efficacy of contact lenses for myopia control: Insights
from a randomised, contralateral study design. Ophthalmic Physiol Opt 2022; 42: 1253-1263.
https://doi.org/10.1111/0p0.13042

249. Cho P, Cheung SW. Retardation of myopia in Orthokeratology (ROMIO) study: a 2-year ran-
domized clinical trial. Invest Ophthalmol Vis Sci 2012; 53: 7077-7085.
https://doi.org/10.1167/iovs.12-10565

250. Walline JJ, Holden BA, Bullimore MA, et al. The current state of corneal reshaping. Eye Con-
tact Lens 2005; 31: 209-214. https://doi.org/10.1097/01.icl.0000179709.76832.4f

251. Nichols JJ, Marsich MM, Nguyen M, Barr JT, Bullimore MA. Overnight orthokeratology.
Optom Vis Sci 2000; 77: 252-259. https://doi.org/10.1016/j.clae.2020.03.018

252. Vincent, S.J. et al. CLEAR—Orthokeratology. Cont Lens Anterior Eye 2021; 44(2): 240-69.
https://doi.org/10.1016/j.clae.2021.02.003

253. Cho P, Cheung SW, Edwards M. The longitudinal orthokeratology research in children (LO-
RIC) in Hong Kong: a pilot study on refractive changes and myopic contral. Curr Eye Res 2005; 30:
71-80. https://doi.org/10.1080/02713680590907256

254. Walline JJ, Jones LA, Sinnott LT. Corneal reshaping and myopia progression. Br J Ophthalmol
2009; 93: 1181-1185. https://doi.org/10.1136/bjo.2008.151365

255. Kakita T, Hiraoka T, Oshika T. Influence of overnight orthokeratology on axial elongation in child-
hood myapia. Invest Ophthalmol Vis Sci 2011; 52: 2170-2174. https://doi.org/10.1167/iovs.10-5485
256. Hiraoka T, Kakita T, Okamoto F, et al. Longterm effect of overnight orthokeratology on axial
length elongation in childhood myopia: a 5-year follow-up study. Invest Ophthalmol Vis Sci 2012;
53: 3913-3919. https://doi.org/10.1167/iovs.11-8453

257. Santodomingo-Rubido J, Villa-Collar C, Gilmartin B, et al. Myopia control with orthokeratol-
ogy contact lenses in Spain: refractive and biometric changes. Invest Ophthalmol Vis Sci 2012;
53: 5060-5065. https://doi.org/10.1167/iovs.11-8005

258. Charm J, Cho P. High myopia-partial reduction ortho-k: a 2-year randomized study. Optom
Vis Sci 2013; 90: 530-539. https://doi.org/10.1097/0PX.0b013e318293657d

259. Chen C, Cheung SW, Cho P.Myopia control using toric orthokeratology (TO-SEE study). In-
vest Ophthalmol Vis Sci2013; 54: 6510-6517. https://doi.org/10.1167/iovs.13-12527

260. Zhu MJ, Feng HY, He XG, et al. The control effect of orthokeratology on axial length elonga-
tion in Chinese children with myopia. BMC Ophthalmol 2014; 14: 141.
https://doi.org/10.1186/1471-2415-14-141

261. Smith EL, IIl. Prentice award lecture 2010: a case for peripheral optical treatment strategies
for myopia. Optom Vis Sci 2011; 88: 1029-1044. https://doi.org/10.1097/0PX.00013e3182279cfa
262. Hiraoka T, Kakita T, Okamoto F, et al. Influence of ocular wavefront aberrations on axi-
al length elongation in myopic children treated with overnight orthokeratology. Ophthalmology
2015; 122: 93-100. https://doi.org/10.1016/j.0phtha.2014.07.042

263. Tarrant J. Spherical aberration, accommodation and myopia. PhD Thesis, University of Califor-
nia, Berkeley, CA, 2010. https: //escholarship.org/content/qt190559kd/qt 1g05539kd.pdf?t=mtfrak
264. Chen Z, Xue F, Zhou J, et al. Effects of orthokeratology on choroidal thickness and axial
length. Optom Vis Sci 2016; 93: 1064-1071. https://doi.org/10.1087/0PX.0000000000000894
265. Long W, Li Z, Hu Y, Cui D, Zhai Z, Yang X. Pattern of axial length growth in children myopic
anisometropes with orthokeratology treatment. Curr Eye Res. 2020; 45: 834-838.
https://doi.org/10.1080/02713683.2019.1701685

266. Lu W, Jin W. Clinical observations of the effect of orthokeratology in children with myopic
anisometropia. Cont Lens Anterior Eye 2020; 43: 222-225.
https://doi.org/10.1016/j.clae.2020.03.002

267. Zhang Y, Sun X, Chen Y. Controlling anisomyopia in children by orthokeratology: A one-year
randomised clinical trial. Cont Lens Anterior Eye 2021; 46: 101537.
https://doi.org/10.1016/j.clae.2021.101537

268. Ji N, Niu Y, Qin J, Fu AC, Cui C. Orthokeratology lenses versus administration of 0.01%
atropine eye drops for axial length elongation in children with myopic anisometropia. Eye Contact
Lens 2022; 48: 45-50. https://doi.org/10.1097/ICL.0000000000000848

269. Zhang KY, Lyu HB, Yang JR, Qiu W@. Efficacy of long-term orthokeratology treatment in
children with anisometropic myopia. Int J Ophthalmal 2022; 15: 113-118.
https://doi.org/10.18240/ijo.2022.01.17

270. Benavente-Perez A, Nour A and Troilo D. Axial eye growth and refractive error development
can be modified by exposing the peripheral retina to relative myopic or hyperopic defocus. Invest
Ophthalmol Vis Sci 2014; 55: 6765-6773. https://doi.org/10.1167/iovs.14-14524

271. Wan K, Lau JK, Cheung SW, et al. Orthokeratology with increased compression factor
(OKIC): study design and preliminary results BMJ Open Ophthalmology 2020; 5: e000345.
https://doi.org/10.1136/bmjophth-2019-000345

272. Hu'Y, Wen C, Li Z, Zhao W, Ding X, Yang X. Areal summed corneal power shift is an important
determinant for axial length elongation in myopic children treated with overnight orthokeratology.
Br J Ophthalmol 2019; 103(11): 1571-1575. https://doi.org/10.1136/bjophthalmal-2018-312933
273. Zhong Y, Chen Z, Xue F, et al. Central and Peripheral Corneal Power Change in Myapic Or-
thokeratology and Its Relationship With 2-Year Axial Length Change. Invest Ophthalmol Vis Sci.
2015 Jul; 56(8): 4514-9. https://doi.org/10.1167/iovs.14-13935

274.LinW, LiN, GuT, et al. The treatment zone size and its decentration influence axial elongation
in children with orthokeratology treatment. BMC Ophthalmol 2021 Oct 12; 21(1): 362.
https://doi.org/10.1186/s12886-021-02123-x

275. Yang X, Li Z, Zeng J. A Review of the Potential Factors Influencing Myopia Progression in
Children Using Orthokeratology. Asia Pac J Ophthalmal (Phila) 2016 Nov/Dec; 5(6): 429-433.
https://doi.org/10.1087/AP0.0000000000000242

276. Zhang Z, Zhou J, Zeng L, Xue F, Zhou X, Chen Z. The effect of corneal power distribution on
axial elongation in children using three different orthokeratology lens designs. Cont Lens Anterior

o=~
2 N
1 \
1M,
A U
. ’
~Sa-

Eye 2023 Feb; 46(1): 101749. https://doi.org/10.1016/j.clae.2022.101749

277. Faria-Ribeiro M, Navarro R, Gonzélez-Méijome JM. Effect of pupil size on wavefront refrac-
tion during orthokeratology. Optom Vis Sci 2016; 93: 1399-1408.
https://doi.org/10.1097/0PX.0000000000000989

278. Guo B, Cheung SW, Kojima R, Cho P. One-year results of the Variation of Orthokeratology
Lens Treatment Zone (VOLTZ) Study: a prospective randomised clinical trial. Ophthalmic Physiol
Opt 2021 Jul; 41(4): 702-714. https://doi.org/10.1111/0p0.12834

279. Pauné J, Fonts S, Rodriguez L, et al. The Role of Back Optic Zone Diameter in Myopia Control
with Orthokeratology Lenses. J Clin Med 2021; Jan18; 10(2): 336.
https://doi.org/10.3390/jcm10020336

280. Zhang Z, Chen Z, Zhou J, Pauné J, Xue F, Zeng L, Qu X, Zhou X. The Effect of Lens Design
on Corneal Power Distribution in Orthokeratology. Optom Vis Sci 2022 Apr 1; 99(4): 363-371.
https://doi.org/10.1097/0PX.0000000000001888

281. Cho P, Cheung SW. Discontinuation of orthokeratology on eyeball elongation (DOEE). Cont
Lens Anterior Eye 2017; 40: 82—87. https://doi.org/10.1016/j.clae.2016.12.002

282. Lee TT, Cho P. Discontinuation of orthokeratology and myopic progression. Optom Vis Sci
2010; 87: 1053-1056. https://doi.org/10.1097/0PX.0b013e3181fd5efc

283. Santodomingo-Rubido J, Villa-Collar C, Gilmartin B, et al. Long-term efficacy of orthokeratol-
ogy contact lens wear in controlling the progression of childhood myopia. Curr Eye Res 2017; 42:
713-720. https://doi.org/10.1080/02713683.2016.1221979

284. Liu YM, Xie P. The safety of orthokeratology-a systematic review. Eye Contact Lens 2016;
42: 35-42. https://doi.org/10.1097/ICL.0000000000000218

285. Lipson MJ, Brooks MM, Koffler BH.The role of orthokeratology in myopia contral: a review.
Eye Contact Lens 2018; 44: 224-230. https://doi.org/10.1097/ICL.0000000000000520

286. Lawrenson JG, Shah R, Huntjens B, et al. Interventions for myopia control in children: a living
systematic review and network meta-analysis. Cochrane Database of Systematic Reviews 2023,
Issue 2. Art. No.: CD014758. https://doi.org/10.1002/14651858.CD014758.pub2

287. Chung K, Mohidin N, O’Leary DJ.Undercorrection of myopia enhances rather than inhibits myopia
progression. Vision Res 2002; 42: 2555-2559. https://doi.org/10.1016/s0042-6989(02)00258-4
288. Adler D, Millodot M. The possible effect of undercorrection on myopic progression in chil-
dren. Clin Exp Optom 2006; 89: 315-321. https://doi.org/10.1111/j.1444-0938.2006.00055.x
289. Li SY, Li SM, Zhou YH, et al. Effect of undercorrection on myopia progression in 12-year-old
children. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol 2015; 253: 1363-1368.
https://doi.org/10.1007/s00417-015-3053-8

290. Zhao HL, Jiang J, Yu J, Xu HM. Role of short-wavelength filtering lenses in delaying myopia
progression and amelioration of asthenopia in juveniles. Int J Ophthalmol 2017 Aug 18; 10(8):
1261-1267. https://doi.org/10.18240/ij0.2017.08.13

291. Gifford KL. Childhood and lifetime risk comparison of myopia control with contact lenses.
Contact Lens Ant Eye 2020 Feb; 43(1): 26-32. https://doi.org/10.1016/j.clae.2019.11.007
292. Stapleton F, Keay L, Edwards K, et al. The incidence of contact lens-related microbial keratitis
in Australia. Ophthalmology 2008; 115: 1655—1662. https://doi.org/10.1016/j.0phtha.2008.04.002
293. Chen Z, Niu L, Xue F, Qu X, Zhou Z, Zhou X, Chu R. Impact of pupil diameter on axial growth in
orthokeratology. Optom Vis Sci 2012 Nov; 89(11): 1636-40.
https://doi.org/10.1097/0PX.0b013e31826¢1831

294. Gwiazda J, Grice K, Held R, et al. Astigmatism and the development of myopia in children.
Vision Research Vol: 40 Issue: 8 April 2000, Pages 1019-1026.
https://doi.org/10.1016/s0042-6989(99)00237-0

295. Cristaldi M, Olivieri M, Pezzino S, et al. Atropine differentially modulates ECM production by
ocular fibroblasts, and its ocular surface toxicity is blunted by colostrum. Biomedicines 2020; 8:
78. https://doi.org/10.3390/biomedicines8040078

296. Schwahn HN, Kaymak H, Schaeffel F. Effects of atropine on refractive development, dopa-
mine release, and slow retinal potentials in the chick. Vis Neurosci 2000; 17: 165-176.
https://doi.org/10.1017/s0952523800171184

297. Cavallotti C, Pescosolido N, Artico M, et al. Localization of dopamine receptors in the rab-
bit cornea. Cornea 1999; 18: 721-728. https://doi.org/10.1097/00003226-199911000-00016
298. Griib M, Mielke J, Rohrbach M, et al. Dopamine receptors of the corneal epithelium and
endothelium in German. Klin Monbl Augenheilkd 2012; 229: 822-825.
https://doi.org/10.1055/s-0031-1299240

299. Gong @, Janowski M, Liu L. Low-dose atropine for myopia control: considering all the data.
comment and response. In reply. JAMA Ophthalmol 2018; 136: 303-304.
https://doi.org/10.1001/jamaophthalmol.2017.6641

300. Chua WH, Balakrishnan V, Chan YH, et al. Atropine for the treatment of childhood myopia.
Ophthalmology 2006; 113: 2285-2291. https://doi.org/10.1016/j.0phtha.2006.05.062

301. Chia A, Chua WH, Cheung YB, et al. Atropine for the treatment of childhood myopia: safety
and efficacy of 0.5%, 0.1%, and 0.0 1% doses (atropine for the treatment of myopia 2). Ophthal-
mology 2012; 119: 347-354. https://doi.org/10.1016/j.0phtha.2011.07.031

302. Yam JC, Jiang Y, Tang SM, et al. Low-concentration atropine for myopia progression (LAMP)
study: a randomized, double-blinded, placebo-controlled trial of 0.05%, 0.025%, and 0.01% at-
ropine eye drops in myopia control. Ophthalmology 2019 Jan; 126(1): 113-124.
https://doi.org/10.1016/j.0phtha.2018.05.029

303. Huang J, Wen D, Wang @, et al. Efficacy comparison of 16 interventions for myopia control
in children: a network meta-analysis. Ophthalmology 2016; 123: 697-708.
https://doi.org/10.1016/j.0phtha.2015.11.010

304. Chua WH, Balakrishnan V, Chan YH, et al. Atropine for the treatment of childhood myopia.
Ophthalmology 2006; 113: 2285-2291. https://doi.org/10.1016/j.0phtha.2006.05.062

305. Chia A, Chua WH, Cheung YB, et al. Atropine for the treatment of childhood myopia: safety
and efficacy of 0.5%, 0.1%, and 0.01% doses (atropine for the treatment of myopia 2). Ophthal-
mology 2012; 119: 347-354. https://doi.org/10.1016/j.0phtha.2011.07.031

306. Tong L, Huang XL, Koh AL, et al. Atropine for the treatment of childhood myopia: effect on
myopia progression after cessation of atropine. Ophthalmology 2009; 116: 572-579.
https:/doi.org/10.1016/j.0phtha.2008.10.020

307. Chia A, Chua WH, Wen L, et al. Atropine for the treatment of childhood myopia: changes after
stopping atropine 0.01%, 0.1% and 0.5%. Am J Ophthalmol 2014; 157: 451-457.
https://doi.org/10.1016/j.aj0.2013.09.020

308. Chia A, Lu @S, Tan D. Five-year clinical trial on atropine for the treatment of myopia 2: myopia
control with atropine 0.01% eyedrops. Ophthalmology 2016; 123: 391-399.
https://doi.org/10.1016/j.0phtha.2015.07.004

309. Bullimore MA, Berntsen DA. Low-dose atropine for myopia control: considering all the data.
JAMA Ophthalmol 2018; 136: 303. https://doi.org/10.1001/jamaophthalmol.2017.6638

310. Bullimore MA, Richdale K. Myapia control 2020: where are we and where are we heading?
Ophthalmic Physiop Opt 2020; 40: 254-270. https://doi.org/10.1111/0p0.12686

311. Yam JC, Jiang Y, Tang SM, et al. Low-concentration atropine for myopia progression (LAMP)
study: a randomized, double-blinded, placebo-contraolled trial of 0.05%, 0.025%, and 0.01% atro-
pine eye drops in myopia control. Ophthalmology 2019 Jan; 126(1): 113-124.
https://doi.org/10.1016/j.0phtha.2018.05.029

312. Li FF, Zhang Y, Zhang X, et al. Age Effect on Treatment Responses to 0.05%, 0.025%,



and 0.01% Atropine: Low-Concentration Atropine for Myopia Progression Study. Ophthalmology
2021 Aug; 128(8): 1180-1187. https://doi.org/10.1016/j.0phtha.2020.12.036

313. Yam JC, Li FF, Zhang X, et al. Two-year clinical trial of the low-concentration atropine for
myopia progression (LAMP) study: phase 2 report. Ophthalmology 2020; 127: 910-919.
https://doi.org/10.1016/j.0phtha.2019.12.011

314. Ha A, Kim SJ, Shim SR, Kim YK, Jung JH. Efficacy and Safety of 8 Atropine Concentrations
for Myopia Control in Children: A Network Meta-Analysis. Ophthalmology 2022 Mar; 129(3):
322-333. https://doi.org/10.1016/j.0phtha.2021.10.016

315. Polling JR, Tan E, Driessen S, et al. A 3-year follow-up study of atropine treatment for pro-
gressive myopia in Europeans. Eye (Lond) 2020 Nov; 34(11): 2020-2028.
https://doi.org/10.1038/s41433-020-1122-7

316. Li FF, Zhang Y and Zhang X. Age Effect on Treatment Responses to 0.05%, 0.025%, and
0.01% Atropine: Low-Concentration Atropine for Myopia Progression Study, Ophthalmology Au-
gust 2021; 28(8): 1180-1187. https://doi.org/10.1016/j.0phtha.2020.12.036

317. Wu PC, Yang YH, Fang PC. The long-term results of using low-concentration atropine eye
drops for controlling myopia progression in schoolchildren. J Ocul Pharmacol Ther 2011; 27: 461—
466. https://doi.org/10.1089/jop.2011.0027

318. Loh KL, Lu @, Tan D, et al. Risk factors for progressive myopia in the atropine therapy for
myopia study. Am J Ophthalmol 2015; 159: 945-949. https://doi.org/10.1016/j.aj0.2015.01.029
319. Kao PH, Chuang LH, Lai CC, et al. Evaluation of axial length to identify the effects of monocu-
lar 0.125% atropine treatment for pediatric anisometropia. Sci Rep 2021; 11: 21511.
https://doi.org/10.1038/s41598-021-96414-4

320. Fang PC, Chung MY, Yu HJ, Wu PC. Prevention of myopia onset with 0.025% atropine in premy-
opic children. J Ocul Pharmacol Ther 2010; 26(4): 341-5. https://doi.org/10.1089/jop.2009.0135
321. Shih YF, Chen CH, Chou AC, et al. Effects of different concentrations of atropine on control-
ling myopia in myopic children. J Ocul Pharmacol Ther 1999; 15: 85-90.
https://doi.org/10.1089/jop.1999.15.85

322. Gong @, Janowski M, Luo M, et al. Efficacy and adverse effects of atropine in childhood
myopia: a meta-analysis. JAMA Ophthalmol 2017; 135: 624-630.
https://doi.org/10.1001/jamaophthalmol.2017.1091

323. North R, Kelly ME. A review of the uses and adverse effects of topical administration of atro-
pine. Ophthalmic Physiol Opt 1987; 7: 108-114. https:/doi.org/10.1111/j.1475-1313.1987.tb01004..x
324. Tan DT, Lam DS, Chua WH, et al. One-year multicenter, doublemasked, placebo-controlled,
parallel safety and efficacy study of 2% pirenzepine ophthalmic gel in children with myopia. Oph-
thalmology 2005; 112: 84-91

325. Siatkowski RM, Cotter SA, Crockett RS, et al. Two-year multicenter, randomized, double-
masked, placebo-controlled, parallel safety and efficacy study of 2% pirenzepine ophthalmic gel in
children with myopia. J AAPOS 2008; 12: 332-339. https://doi.org/10.1016/j.0phtha.2004.06.038
326. Hung LF, Arumugab B, Ostrin L, et al. The adenosine receptor antagonist, 7-methylxanthine,
alters emmetropizing responses in infant macaques. Invest Opthalmol Vis Sci 2018; 59: 472—-486.
https://doi.org/10.1167/iovs.17-22337

327. Trier K, Munk Ribel-Madsen S, Cui D, et al. Systemic 7-methylxanthine in retarding axial eye
growth and myopia progression: a 36-month pilot study. J Ocul Biol Dis Infor 2008; 1: 85-93.
https://doi.org/10.1007/s12177-008-9013-3

328. Singh H, Sahajpal NS, Singh H, et al. Pre-clinical and cellular toxicity evaluation of 7-methyl-
xanthine: an investigational drug for the treatment of myopia. 2019; 12: 1-10.
https://doi.org/10.1080/01480545.2019.1635615

329. Chia A and Tay SA. Clinical management and control of myopia in children. In: Ang M, Wong TY.
(eds) Updates on myopia. A clinical perspective. 1st ed. Singapore: Springer; 2020. pp. 187-200.
330. Huang V, Duan A, Qi Y.Posterior scleral reinforcement to prevent progression of high myo-
pia. Asia Pac J Ophthalmol2019; 8: 366—370. https://doi.org/10.1097/AP0.0000000000000257
331. Siiveges |, Deak A. Gyermekkorban végzett myopiaellenes scleramegtdmasztas eredményei.
Szemészet 1995;132: 79-83.

332. Xue A, BaoF, Zheng L, et al. Posterior scleral reinforcement on progressive high myopic young
patients. Optom Vis Sci 2014; 91: 412-418. https://doi.org/10.1097/0PX.0000000000000201
333. LiXJ, Yang XP, Li @M, et al. Posterior scleral reinforcement for the treatment of pathological
myopia. Int J Ophthalmol 2016; 8: 580-584. https://doi.org/10.18240/ijo.2016.04.18

334. Ward B, Tarutta EP, Mayer MJ. The efficacy and safety of posterior pole buckles in the con-
trol of progressive high myopia. Eye 2009; 23: 2169-2174. https://doi.org/10.1038/eye.2008.433
335. Coroneo MT, Beaumont JT, Hollows FC. Scleral reinforcement in the treatment of pathologic myo-
pia. Aust N Z J Ophthalmol 1988; 16: 317—-320. https://doi.org/10.1111/j.1442-9071.1988.tb01234 .x
336. Dong X, Liu J, Bu J. The efficacy of modified posterior scleral reinforcement with round scle-
ral patches in Chinese children with high myopia. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol 2020; 258:
1543-1547. https://doi.org/10.1007/s00417-020-04646-3

337.SuY, Pan A, Wu Y, et al. The efficacy of posterior scleral contraction in controlling high myo-
pia in young people. Am J Trans Les 2018; 10: 3628-3634. PMID: 30662614

338. Xue A, Zheng L, Tan G, et al. Genipin-crosslinked donor sclera for posterior scleral contrac-
tion/reinforcement to fight progressive myopia. Invest Ophthalmol Vis Sci 2018; 59: 3564-3573.
https://doi.org/10.1167/iovs.17-23707

339. Park JJ, Gole GA. Corticosteroid-induced glaucoma in a child after a scleral reinforcement pro-
cedure. Clin Exp Ophthalmol 2002; 30: 372—374. https://doi.org/10.1046/j.1442-9071.2002.00560.x
340. Széll N, Boross A, Facskd A, Sohajda Z. Results with Posterior Scleral Reinforcement for
Progressive Highly Myopic Children in Hungary. Klin Monatsbl Augenheilkd 2021; 238: 1-9.
https://doi.org/10.1055/a-1328-2586

341. Golychev VN, Medvetskaia GA, Golubeva LA, et al. Our experience with the use of sclera-
strengthening injections in the prevention of progressive myopia [in German]. Vestnik Oftalmologii
1989; 105: 26-27. Russian. PMID: 2749965.

342. Avetisov ES, Tarutta EP, lomdina EN, et al. Nonsurgical and surgical methods of sclera rein-
forcement in progressive myopia. Acta Ophthalmol Scand 1997; 75: 618-623.
https://doi.org/10.1111/j.1600-0420.1997.th00617.x

343. Wollensak G, Spoer! E. Collagen crosslinking of human and porcine sclera. J Cataract Refract
Surg 2004; 30: 689-6895. https://doi.org/10.1016/j.jcrs.2003.11.032

344. Hamdaoui ME, Levy AM, Stuber AB, et al. Scleral crosslinking using genipin can compromise
retinal structure and function in tree shrews. Exp Eye Res 2022; 219: 109039.
https://doi.org/10.1016/j.exer.2022.109039

345. Guo Hua R, Zhang X, et al. Scleral cross-linking in formdeprivation myopic guinea pig eyes
leads to glaucomatous changes. Invest Ophthalmol Vis Sci 2022; 63: 24.
https://doi.org/10.1167/i0vs.63.5.24

346. Iseli HP, Spoerl E, Wiedemann P, Krueger RR, Seiler T. Efficacy and safety of blue-light scleral

LE

cross-linking. J Refract Surg 2008; 24: §752-5755.
https://doi.org/10.3928/1081597X-20080901-21

347. Liu C, Li Y, Wang M, Li J, Wang N, Zhang F. Changes in intraocular pressure and ocular pulse
amplitude of rhesus macaques after blue light scleral cross-linking. BMC Ophthalmol 2022; 22:
87. https://doi.org/10.1186/512886-022-02306-0

348. Wolffsohn JS, Whayeb Y, Logan NS, Weng R. the International Myopia Institute Ambassa-
dor Group®; IMI-Global Trends in Myopia Management Attitudes and Strategies in Clinical Prac-
tice—2022 Update. Invest Ophthalmol Vis Sci 2023; 64(6): 6. https://doi.org/10.1167/iovs.64.6.6
349. Shih YF, Hsiao CK, Chen CJ, et al. An intervention trial on efficacy of atropine and multi-focal
glasses in controlling myopic progression. Acta Ophthalmol Scand 2001; 79: 233-236.
https://doi.org/10.1034/j.1600-0420.2001.790304.x

350. Kinoshita Kinoshita N, Konno Y, Hamada N, et al. Additive effects of orthokeratology and
atropine 0.01% ophthalmic solution in slowing axial elongation in children with myopia: first year
results. Jpn J Ophthalmol 2018; 62: 544-553. https://doi.org/10.1007/s10384-018-0608-3
351. Chen Z, Huang S, Zhou J, et al. Adjunctive effect of orthokeratology and low dose atrapine on
axial elongation in fast-progressing myopic children-a preliminary retrospective study. Cont Lens
Anterior Eye 2019; 42: 439-442. https://doi.org/10.1016/j.clae.2018.10.026

352. Wan L, Wei C-C, Chen CS, et al. The synergistic effects of orthokeratology and atropine in
slowing the progression of myopia. J Clin Med 2018; 7: 258. https://doi.org/10.3390/jcm7090259
353. Tan @, Ng AL, Choy BN, et al. One-year results of 0.01% atropine with orthokeratology
(AOK) study: a randomised clinical trial. Ophthalmic Physiol Opt 2020; 40: 557-566.
https://doi.org/10.1111/0po.12722

354. Sénchez-Gonzélez JM, De-Hita-Cantalejo C, Baustita-Llamas MJ, et al. The combined ef-
fect of low-dose atropine with orthokeratology in pediatric myopia control: review of the current
treatment status for myopia. J Clin Med 2020; 9: 2371. https://doi.org/10.3390/jcm9082371
355. Gao C, Wan S, Zhang Y, et al. The Efficacy of Atropine Combined With Orthokeratology
in Slowing Axial Elongation of Myopia Children: A Meta-Analysis. Eye Contact Lens 2021; 47:
98-103. https://doi.org/10.1097/ICL.0000000000000746

356. Tsai HR, Wang JH, Huang HK, Chen TL, Chen PW, Chiu CJ. Efficacy of atropine, orthokeratol-
ogy, and combined atropine with orthokeratology for childhood myopia: A systematic review and
network meta-analysis. J Formos Med Assoc 2022 Dec; 121(12): 2490-2500.
https://doi.org/10.1016/}.jfma.2022.05.005

357. Huang J, Mutti DO, Jones-Jordan LA, et al. Bifocal & atropine in myopia study: baseline data
and methods. Optom Vis Sci 2019; 96: 335-344.
https://doi.org/10.1097/0PX.0000000000001378

358. Jones JH, Mutti DO, Jones-Jordan LA, Walline JJ. Effect of Combining 0.01% Atropine with
Soft Multifocal Contact Lenses on Myopia Progression in Children. Optom Vis Sci 2022 May;
99(5): 434-442. https://doi.org/10.1097/0PX.0000000000001884

359. Nucci P, Lembo A, Schiavetti |, et al. A comparison of myopia control in European children
and adolescents with defocus incorporated multiple segments (DIMS) spectacles, atropine, and
combined DIMS/atropine. PLoS One 2023 Feb 16; 18(2): e02818186.
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0281816

360. Huang Z, Chen XF, He T, et al. Synergistic effects of defocus-incorporated multiple segments
and atropine in slowing the progression of myopia. Sci Rep 2022; 12: 22311.
https://doi.org/10.1038/s41598-022-25599-2

361. Hui A, Bajgrowitz-Cieslak M, Phan CM, et al. In vitro release of two anti-muscarinic drugs
from soft contact lenses. Clin Ophthalmol 2017; 11: 1657-1665.
https://doi.org/10.2147/0PTH.S141404

362. Brennan NA, Toubouti YM, Cheng X, Bullimore MA. Efficacy in myopia contral. Prog Retin Eye
Res 2020; 27: 100923. https://doi.org/10.1016/j.preteyeres.2020.100923

363. Bullimore MA, Brennan NA. Myopia control: why each diopter matters. Optom Vis Sci 2019;
96: 463-5. https://doi.org/10.1097/0PX.0000000000001367

364. Wolffsohn JS, Jong M, Earl L. Smith EL, et al. IMI 2021 Reports and Digest — Reflections on
the Implications for Clinical Practice. Invest Ophthalmol Vis Sci 2021; 62(5): 1.
https://doi.org/10.1167/iovs.62.5.1

365. Jiang Y, Zhu Z, Tan X, et al. Effect of Repeated Low-Level Red-Light Therapy for Myopia Con-
trol in Children: A Multicenter Randomized Controlled Trial. Ophthalmology 2022 May; 129(5):
509-519. https://doi.org/10.1016/j.0phtha.2021.11.023

366. Tian L Cao K, Ma DL. Investigation of the Efficacy and Safety of 650 nm Low-Level Red Light
for Myopia Contral in Children: A Randomized Contralled Trial. Ophthalmol Ther 2022 Dec; 11(6):
2259-2270. https://doi.org/10.1007/s40123-022-00585-w

367. Zhou L, Xing C, Qiang W, Hua C, Tong L. Low-intensity, long-wavelength red light slows the
progression of myopia in children: An Eastern China-based cohort. Ophthalmic Physiol Opt 2022;
42: 335-344. https://doi.org/10.1111/0p0.12939

368. Xiong R, Zhu Z, Jiang Y, et al. Sustained and Rebound Effect of Repeated Low-Level Red-Light
Therapy on Myopia Control: A 2-year Post-Trial Follow-Up Study. Clin Exp Ophthalmol 2022 Dec;
50(9): 1013-1024. https://doi.org/10.1111/ce0.14149

369. Dong J, Zhu Z, Xu H. Myopia Control Effect of Repeated Low-Level Red-Light Therapy in
Chinese Children. Ophthalmology 2023 Febr; 130(2): 198-204.
https://doi.org/10.1016/j.0phtha.2022.08.024

370. Xiong R, Zhu Z, Jiang Y. Longitudinal Changes and Predictive Value of Choroidal Thickness
for Myopia Control after Repeated Low-Level Red-Light Therapy. Ophthalmology 2023 March;
130(3): 286-296. https://doi.org/10.1016/j.0phtha.2022.10.002

371. Chen H, Wang W, Liao Y, et al. Low-intensity red-light therapy in slowing myopic progression
and the rebound effect after its cessation in Chinese children: A randomized controlled trial. Graefes
Arch Clin Exp Ophthalmol 2023; 261: 575-584. https:/doi.org/10.1007/s00417-022-05794-4
372. LiuH, et al. Retinal Damage After Repeated Low-level Red-Light Laser Exposure. JAMA Oph-
thalmol 2023 May 25. https://doi.org/10.1001/jamaophthalmol.2023.1548

373. He M, Chen Y and Hu Y. Prevention of myopia onset. In: Ang M and Wong TY (eds.) Updates
on myopia. A clinical perspective. 1st ed. Singapore: Springer; 2020. pp. 171-186.

374. Cooper J, Aller T, Smith EL 3rd, et al. Retrospective Analysis of a Clinical Algorithm for Man-
aging Childhood Myopia Progression. Optom Vis Sci 2023 Jan 1; 100(1): 117-124.
https://doi.org/10.1097/0PX.0000000000001978

375. Petty AD, Wilson G. Reducing the impact of the impending myopia epidemic in New Zealand.
N Z Med J 2018; 131: 80-85. PMID: 30543614

376. Jan C, Li L, Keay L, et al. Prevention of myopia, China. Bull World Health Organ 2020; 98:
435-437. https://doi.org/10.2471/BLT.19.240903

377. Seet B, Wong TY, Tan DT, et al. Myopia in Singapore: taking a public health approach. Br J
Ophthalmol 2007; 85: 521-526. https://doi.org/10.1136/bjo.85.5.521

Dr. Tapaszto Beéta, 1085 Budapest, Maria utca 39.

E-mail: btapaszto@optimizedvision.com

o=~
2 N
1 \
12,
A U
. ’
~Sa-



Kedves Kollégak!

A lapunkban 2012-ben inditott tovabbképzé rovat nagy 6romunkre kedvezé fogadtatasra talalt. A ,hasznala-
ta” soran felmerdlt kérdések miatt ismét dsszefoglaljuk az aktiv részvételikhoz fontos tudnivaldkat. Lapunk
minden szamaban megjelenik egy tovabbképzd cikk. Ezek a cikkek egy — az Oftex altal akkreditalt, pontszerzd,
tovabbképzd — tavoktatasi program részei.

Minden tovabbképzé cikket kérdésekbdl allo teszt is kdvet. Ha a cikket figyelmesen elolvassak, a kérdéseket
biztosan meg fogjak tudni valaszolni.

Ez fontos is, mert a teszt kitoltésével és a Promenade Kiadé cimére (1300 Budapest, Pf. 176) valo elkuldé-
sevel igazolhatjak a tovabbképzésben valo aktiv részveteliket.

A kitoltott tesztek bekuldésére scannelt formaban is lehet&ség van, ebben az esetben a tesztlapot kérjuk a
bakos.attila@promenade.hu e-mail cimre kuldeni.

Keérjuk, ne felejtsék el, hogy a kitoltdtt teszten a nevilkknek és a pecsétszamuknak is szerepelnie kell.

A pontszerzoé referald cikkek kérdéseinek megoldasa és bekiildése a Szemészet szerkesztdségeé-
be az Oftex-nél tanfolyamon valé résztvételnek (tavoktatasnak) szamit. Uj rendelkezés szerint
a tanfolyamon résztvevdkkel felndttképzési szerzddést kell kétni a tanfolyam szervezéjének. Ez
az Oftex portalon térténd elézetes jelentkezéssel automatikusan létrejon. Aki a tavoktatason
tovabbra is részt kivan venni, minden félévben (februar és augusztus végeéig) jelentkezzen, vagy-
is regisztraljon a tanfolyamra az Oftexen keresztiil, ui. a kozponti ligyintézés megsziinik. (Tan-
folyamcim: Folyamatos tovabbképzés a ,,Szemészet”-ben.) Enélkiill a megszerzett pontokat nem
lehet érvényesitettetni.

A 2023. masodik féléves (2023. 3. és 4. szam) tesztkérdés megoldasainak bekiildési hatarideje
2023. december 31.

A tesztvizsga” csak akkor sikeres, ha legalabb 70% a helyes valaszok aranya. A ,tanfolyamon” valé részvétel
dijat a Magyar Szemorvostarsasag tagsagi dija tartalmazza. Ne felejtsék el az éves tagdijat befizetni (OTP
11708001-20567259)!

Reméljuk, hogy tovabbra is sokan élnek majd ezzel a tavoktatasi lehetéséggel. J6 munkat, eredményes tanu-

last, kényelmes pontszerzést kivanunk!

Kerényi Agnes dr., rovatvezets

1. A myopia okozta lataskaro-
sodas, vagy vaksag kumulativ
kockazata, ha a bulbus eléri a
26,0 mm-t:

A: 2%-ra emelkedik.

B: 25%-ra emelkedik.
C: 90%-ra emelkedik.
D: 85%-ra emelkedik.

2. Myopiakontrollban a legha-
tekonyabb szemuveges korrek-
cio:

A: Multifokalis szemuveg.

B: Egyfékuszi szemiiveg.

C: Alulkorrekcié.
D: Anti-myopids (DIMS, HAL)

szemdiveg.

3. A myopiaprogresszio egy
dioptriaval valo lassitasa ennyi
szazalékkal csokkenti a késGbbi
életkorban kialakuld myopias
maculopathia valoszintsegét:

A: 40%.
B: 2%.

C: 95%.
D: 74%.

4. A gyerekkori myopiaprog-
resszio nyomon kodvetésere a
legalkalmasabb madszer:

A: Ultrahang A-scan.

B: Optikai biometrids médszerek
(pld IOL Master, Lenstar).

C: OCT.

D: UBM.

9. A kérnyezeti tényezdk
optimalizélasara a kovetkezok
javasoltak a gyerekeknek:

A: Maximum 30-45 percig olvas-
son egyfolytaban.

B: Legalabb 30 cm-re tartsa az ol-
vasnivalot.

C: Minél tobbet legyen a szabad-
téri fényben.

D: Mind.

6. Az orthokeratologiara igaz:

A: Ejszakara ki kell venni a szem-
bél.

B: Szdk pupilla mellett hatéko-
nyabb a myopiakontroll hatésa.

C: Nagyobb dioptria esetén haté-
konyabb a myopiakontroll ha-
tésa.

D: Hatéves kor felett nem javasolt.



7. A referenciak alapjan az at-
ropin legoptimalisabb koncent-
racioja a myopiakontrollban:

A: 0,01%.
B: 0,05%.
C: 0,1%.
D: 1,0%.

8. A kovetkezd kontaktlencsés
modszerek allnak rendelkezés-
re a rovidlatas lassitasaban:

A: Hagyomanyos multifokalis kon-
taktlencsék.

B: Myopiakontroll lagy kontakt-
lencsék.

C: Orthokeratolégia.

D: Mind.

9. A kovetkez6 kombinaciok-
nak van bizonyitott hatasa a
myopiaprogresszio gatlasaban:

A: Orthokeratolégia és 0,01% at-
ropin.

B: Myopiakontroll lagy kontakt-
lencse és 0,01% atropin.

C: Egyfokuszi szemiiveg és 0,01%
atropin.

D: Mind.

10. A myopia kialakulasanak
megel6zésében és progresszio
géatlasaban bizonyitott szerepe
van:

A: Falubdl vérosba koéltdzés.

B: Minél tobb szabadtéri tevé-
kenység.

C: Minél kevesebb fizikai aktivi-
tés.

D: A komputeren a fehér alapon
fekete betik hasznélata.
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*A PONTSZAMOK NYILVANTARTASA A WWWW.OFTEX.HU INTERNETES PORTALON A PECSETSZAM ALAPJAN KERUL AZONOSITASRA.
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Elsd hazai eredmények az AcrySof
Vivity IQ EDoF miilencsével

VAmos PETER DR.', ELExkEs AcNES DR.!, VosT GABOR DR.2, FILKORN TAMAS DR.3,
TsorBaTZOGLOU ALEXIS DR.?, PeErENYI KRISTOF DR.5, ToTH Eva DR.5,
Bator Gyorey bDR.%, NEMETH GABOR DR.”

"Peéterfy Sandor Utcai Korhaz Rendeldintézet, Budapest

(Osztalyvezetd foorvos: Dn Vamosi Péter c. egyetemi docens)

2Magyar Honveédség Egészsegligyi Kozpont, Budapest

(Osztalyvezetd foorvos: Dn Vogt Gabor)

SNew Eye Lézerszemeészet, Sopron (ntézetvezet®d: Drn Filkorn Tamas)
4Szabolcs-Szatmar-Bereg Varmegyei Korhazak és Egyetemi Oktatokorhaz,
Nyiregyhaza (Osztalyvezetd féorvos: Dn Tsorbatzoglou Alexis)

5Saint James Szemeészeti Kozpont, Budapest (Igazgatd: Drn Perényi Kristof)
BVas Varmegyei Markusovszky Egyetemi Oktatdokorhaz, Szombathely
(Osztalyvezetd foorvos: Dn Bator Gyorgy)

“Mliskolci Egyetem, Egészséegtudomanyi Kan Alkalmazott Egészségtudomanyok
Intezete, Miskolc (Dekan: DOrn Kiss-Toth Emdke foiskolai tanar)

Célkittizés: Felmérni AcrySof Vivity 1Q (Alcon) megnyujtott mélységélességi (EDoF) milencse binokularis
Maédszer: Prospektiv multicentrikus vizsgalat soran preoperative, 1 napos, 1 hetes, 1 és 3 hénapos kont-
roll soran rogzitettik a tavoli nyers (UDVA) és korrigalt vizust (CDVA). Az 1 hetes, 1 és 3 hénapos kontrall-
kor ezentul felvettiuk 66 cm-rdl, illetve 40 cm-rél a nyers intermedier vizust (UIVA), és a nyers kdzeli vizust
(UNVA), rogzitettik a pozitiv és negativ diszfotopszias panaszokat. A masodik szem 1hénapos kontrolljakor
igény szerint szemuveget rendelttink. A 3 hénapos kontrollkor a fentieken kivil felvettik a binocularis
UDVA-t, UIVA-t es UNVA-t is, valamint rakérdeztik a betegek szemiveg-viselési szokasaira.

Eredmények: 48 beteg 96 szemét vizsgaltuk. A preoperativ UDVA 0,35 (x0,25)-rél 0,87 (x0,19)-ra, a
CDVA 0,62 (x0,33)-rél 0,96 (x0,10)-ra javult szignifikdnsan az 1 hetes kontrolira (P<0,001), majd nem szig-
nifikdns mértékben tovabb javult az 1- és 3 hénapos kontrollkor. Az UIVA 0,7, az UNVA pedig 0,6 kardl volt
az 1 hetes kontrollkor, amely értékek ezt kévetden lenyegesen mar nem valtoztak. A binokularis vizusok
minden tavolsagban kismértekben meghaladtak a monokularis ertékeket. A spontan, valamint rakérdezes-
re emlitett pozitiv és negativ diszfotopszias panaszok a 3. honapra lecsokkentek és egyetlen betegnél sem
okoztak tlirhetetlen panaszt. Szemuveget tavolra a betegek 85%-a, munkatavolsagra 94%-a, olvasotavol-
sagra 46%-a egyaltalan nem viselt a mUtét ota.

Kévetkeztetés: A Vivity IQ refraktiv EDoF-milencsével kifejezetten jok az elsé tapasztalataink. Betegeink
nagy része jo tavoli, kiting intermedier és hasznalhato kdzeli vizussal birt, elhanyagolhatd diszfotopszias
panaszok mellett.

KuLcse phacoemuls_lflcatlo, presbyopia karrekcio, megnydjtott mélysegelesseg, Vivity 1Q,
diszfotopszia
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First results with AcrySof Vivity IQ EDoF IOL in Hungary

Purpose: To assess the visual performance and symptoms of dysphotopsia of patients underwent bilate-
ral implantation of AcrySof Vivity IQ (Alcon) extended depth of focus (EDoF) intraocular lens.

Method: In this prospective multicentric study uncorrected (UDVA) and corrected distance visual acuity
(CDVA) was measured preoperatively, 1week, 1 month and 3 months postoperatively. Hereafter uncorrec-
ted intermediate visual acuity (UIVA), and uncorrected near visual acuity (UNVA) was tested from 66 cm
and 40 cm, respectively, symptoms of positive and negative dysphotopsia was recorded 1 month and 3
months postoperatively. At the 1-month follow-up of the second eye, glasses were ordered on request. In
addition to the above binocular UDVA, UIVA, UNVA and glass-wearing was tested at the 3-months-contraol.
Results: Ninety-six eyes of 48 patients were involved. Preoperative UDVA improved significantly from
0.35 (x0.25) to 0.87 (x0.19), and CDVA from 0.62 (+0.33) to 0.96 (+0.10) at 1 week (P<0.001), and then not
significantly at 1- and 3 months. UIVA was around O.7, while UNVA around 0.6 at 1week, and did not change
significantly after that. Binocular visual acuities exceeded slightly the monocular values in all distances.
Spontaneous and forced positive and negative dysphotopsia symptoms decreased at 3 months and did not
cause unbearable problems at any patients. For fare 85-, for intermediate 94-, and for reading distance
486% of the patients did not wear glasses at all since the surgery.

Conclusion: Our first experience is specifically good with the Vivity IQ refractive EDoF intraocular lens. This
lens provided most patients with good distance, excellent intermediate, and functional near vision, with low
reported dysphotopsia symptoms.
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Bevezetés

Az emberiség egyik régi torekvése,
hogy valamilyen médon helyreal-
litsa az emberi szem id&skorban
csokkend, majd megszting akko-
mod4ciéjat. Az elsé j6l hasznalhatd
olvasészemiiveget az angol Francis
Bacon ferencesrendi szerzetes ter-
vezte meg a 13. szdzadban, és olasz
tvegcsiszolé mesterek készitették
el a korabeli Velencében (16). A bi-
fokélis szemiiveget a pennsylva-
niai polihisztor feltaldld, Benjamin
Franklin alkotta meg a 18. szdzad
végén (14), az elsé jol hordhat6é mul-
tifokalis szemiiveglencse, a Varilux
pedig csak a 20. szdzad kozepén je-
lent meg a piacon (15). Sikeres mo-
novision  kontaktlencse-illesztés-
161 els6ként Westsmith szamolt be
1958-ban (26), majd a 60-as évek
elején megjelentek az elsé bifoké-
lis kontaktlencsék. A pontos m-
lencsetervezés gyerekcipében jart
még ekkor, és minden bizonnyal
ezzel magyardzhat6, hogy terve-
zett monovision mulencse-korrek-
ciérdl csak 1984-ben jelent meg az
els6 kozlemény (5). Nowak és mun-
katdrsai 1991-ben szamoltak be az
elsé diffraktiv bifokalis mdlencsé-

vel, a 815LE-vel (3M; Maplewood,
MN USA) nyert tapasztalataikrol.
Ez a milencse kétségteleniil sokat
javitott a kataraktamdtét utani
szemiiveg-fliggetlenségen, de meg-
lehet&sen sok nemkivanatos optika
mdterméket produkélt (18), ame-
lyeket késébb pozitiv diszfotopszi-
aként definidlt az idevonatkozé
szakirodalom (23). Az elsé valéban
jol hasznédlhaté bifokalis mdlen-
cse az Array MPC-25NB (AMO;
Groningen, Hollandia) refraktiv
technol6gidji milencse volt, ami
mintegy 10 évig szamitott a bifoké-
lis mdlencsék aranystandardjanak
(17). Egészen addig volt ez igy, amig
meg nem jelent a piacon a AcrySof
ReSTOR (Alcon; Fort Worth, TX
USA) diffraktiv technolégidja bifo-
kalis mdlencse, és valt hosszt idére
viszonyitasi alappa (4). A 21. szazad
maésodik évtizedétdl a szamitdgép,
majd az okostelefon-hasznélat ro-
hamos terjedésével egyre nagyobb
igény mutatkozott a mulencse in-
termedier fékusztavolsdganak erd-
sitésére, és megjelentek a piacon
a trifokdlis mdlencsék, amelyek a
bifokalis mdlencséknél lényegesen
er6sebb intermedier fékusztavolsag-

phacoemulsification, presbyopia correction, extended depth of focus, Vivity 1Q,
dysphotopsia

gal birtak (27). Bar a nagy mdlencs-
egyarté cégek mindent elkovettek,
hogy csckkentsék a trifokalis md-
lencsék implantacidja utdn jelent-
kezé két nemkivanatos mellékha-
tast, a pozitiv diszfotopsziat és a
kontrasztérzékenység-csokkenést,
ezek teljes mértékd kikiiszobolése
a ,klasszikus” refraktiv és diffraktiv
technolégidk alkalmazasaval egy
ponton tdl méar nem volt lehetséges.
Nem véletlen tehét, hogy helyet
kovetelt maganak a piacon egy dj
technoldgia, az EDoF (extended de-
pth of focus) mtlencsék csoportja,
amelyeket magyarul megnydjtott
mélységélességli vagy megnyujtott
fékuszG mdlencséknek nevezhe-
tink. A magyar szakmai koznyelv-
be az EDoF megnevezés ment at,
ezért az egyszerlség kedvéért a to-
vabbiakban ezt hasznaljuk. A ki-
lonbozé elven midksdé EDoF-mi-
lencséktdl azt varjuk el, hogy jo
tavoli és intermedier vizus mellett
elfogadhaté kozeli vizust produkal-
janak, és ugyanakkor ne jelentkez-
zenek a trifokalis lencsékre jellemz6
pozitiv diszfotopszids panaszok. Az
Amerikai Nemzeti Standard Intézet
(ANSI) megalkotta ezen mdlencsék



1. tablazat: Az EDoF-mUlencseék definicioja az

ANSI szerint

1. Egy hasonlé monofokalis milencsénél statisztikailag jobb fotépias mono-
kularis tavolra korrigalt intermedier vizus 66 cm-rél

2. Egy hasonlé monofokalis milencsénél legalabb 0,5 D-val szélesebb foto-
pias monokularis defékusz gorbe 0,2 logMAR (Snellen 20,/32) latasélesség

kuiszob felett

3. Atlagosan legalabb 0,2 logMAR fotépias monokularis tavolra korrigalt

intermedier vizus 66 cm-rél

4. Atlagosan a fotopias monokularis tavoli korrigalt vizus statisztikailag nem
rosszabb, mint a kontrollként hasznalt milencséé 0,1 logMAR vizus tarto-

many felett

pontos definiciéjat (2) (1. tablazat),

amelyet ma a szerzék tobbsége el-

fogad és alkalmaz. Az EDoF-mlen-
csék némi egyszerUsitéssel harom
f6 csoportba sorolhatdk.

* Kronolégiailag az els6 a sztk
apertirds monofokalis mdlen-
csék csoportja, amelybe egy em-
litésre mélté6 mdlencse, az 1C-8
IOL (AcuFocus; Irvine, CA USA)
tartozik (6).

* A masodik csoport az alacsony
addiciéju diffraktiv mdlencsék
csoportja, amelynek elsé kép-
visel6je a Symfony-mdlencse
(AMO; Groningen, Hollandia,
késébb Johnson & Johnson Visi-
on, Santa Ana, CA) volt (25).

* A harmadik, és jelen pillanat-
ban taldn legigéretesebb csoport
a refraktiv vagy mdsnéven hul-
lamfront formalt EDoF-mlen-
csék csoportja. Ebben a csoport-
ban az AcrySof IQ Vivity (Alcon;
Fort Worth, TX USA) jelent meg
els6ként a piacon (8), és jelenleg
is ez a vildgszerte legnagyobb
szdmban  implantdlt  refrak-
tiv EDoF-mtlencse. A refraktiv
EDoF-csoportba tartozik még az
ELON (Medicontur; Orvostech-
nikai Kft., Zsdmbék, Magyar-
orszdg) és a LuxSmart (Bausch
& Lomb; Bridgewater, NJ, USA)
mlencse is.

Jelen kozleménytinkben az elsé ma-

gyarorszagi multicentrikus AcrySof

IQ Vivity-vizsgélat eredményeit is-

mertetjik.

Beteg és maddszer

A prospektiv multicentrikus vizs-
galatban a kovetkezd egészségligyi

ellatéhelyek vettek részt: Szabolcs
Szatmaér Bereg Megyei Kérhazak
és Egyetemi Oktatokérhdz, Nyir-
egyhdza; New Eye Lézerszemé-
szet, Sopron; Borsod-Abatj-Zemp-
lén Megyei Kozponti Koérhdz és
Egyetemi Oktatékérhdz, Miskolc;
Saint James Szemészeti Kozpont,
Budapest; Vas Varmegyei Marku-
sovszky Egyetemi Oktatékérhaz,
Szombathely; Magyar Honvédség
Egészségligyi Kozpont, Budapest;
Péterfy Sandor Utcai Kérhdz Ren-
deléintézet, Budapest. A vizsgalat
célja az AcrySof 1Q Vivity refraktiv
EDoF-milencse latéasteljesitményé-
nek és az esetleges nemkivanatos
fényjelenségeknek a tesztelése volt
az els6 3 posztoperativ hénapban.
A Vivity-mtlencse aszférikus eltlsé
felszinének aszfericitdsa —0,2 um.
A gyart6 éltal ,wavefront shaping”
technolégiat alkalmazé midlencse
centralis 2,2 mme-es tertiletén a fel-
szinbél platoszeren kiemelkeds
1 um-es tertlet lett kialakitva, és
ezen centralis zénan beltl finom
gorbuletvaltozas van (data on file),
amely a hulldmfrontot mddositva
éri el a fokuszpont bizonyos foku
megnytjtasat. A mulencse mak-
roszképosan nem kilonbozik a
monofokalis AcrySof IQ lencsétdl,
réslampas vizsgalattal vagy operal6
mikroszkép alatt azonban latszik
az elils6 felszin finom centrélis
domborulatvaltozasa.
A vizsgélatba valé bevélogatas kri-
tériumai a kovetkez8k voltak:
* legalabb 30 éves életkor;
* 1,0 varhaté tavoli korrigélt latés-
élesség mindkét szemen;
e id6skori katarakta vagy refrak-
tiv lencsecsere miatt mindkét
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szemen elvégezhets sziirkehd-
lyog-mitét;

* normalis vagy kompenzalt szem-
nyomas.

A kovetkez6 kizérasi kritériumokat

vetttk figyelembe:

* egy- vagy kétoldali amblyopia;

* —6,0 D-t vagy +4,0 D-t meghala-
dé szférikus ekvivalensd preope-
rativ fénytorési hiba;

e >1,0 D preoperativ cornealis asz-
tigmia;

* kordbbi keratorefraktiv
szemmegnyité mitét;

* kordbbi perforal6 sériilés;

* kordbbi vagy fenndllé stlyos cor-
neabetegség, ami kérdésessé teszi
a posztoperativ 1,0 tavoli vizust;

* kozepesen sulyos vagy sulyos
glaukéma;

* kozepesen sulyos vagy sulyos
szemfelszin betegség;

* szemfenéki nagyér-katasztréfa
uténi allapot;

* makulat is érinté diabéteszes re-
tinopathia;

* AREDS 3. vagy 4. stddiumu
non-exsudativ id&skori maku-
ladegeneracid;

* exsudativ id6skori makuladege-
nerécio.

vagy

Vizsgald modszerek

Preoperative  autokeratorefrakto-
metridt (AKR) végeztiink, felvettitk
a tavoli nyers (UDVA) és korrigélt
vizust (CDVA), megmértiik a szem-
nyomast, és résldampas biomikrosz-
kopidval komplett eltlsé és hétsé
szegmentvizsgilat tortént. Opti-
kai biometridval 119,2 A-konstanst
hasznalva a posztoperativ refrakei-
6t 0,0 D és —0,30 D kozé terveztiik,
és rogzitettiik a varhaté posztopera-
tiv refraktiv eltérést. Standard pha-
coemulsificatiét végeztiink Vivity
mialencse-implantaciéval. Szovdd-
mény nélkili mdtét johetett csak
széba, az elilsé toknak korben ta-
karnia kellett a mtlencse peremét.
A masodik szem mutétjét lehetéleg
4 héttel az els6 szem mUtétje utanra
idézitettiik.

Az 1 napos kontroll alkalma-
val AKR-t végeztunk, felvettik
az UDVA-t, a CDVA-t, valamint



2. tablazat: A diszfotopsziak kérdései

Pozitiv diszfotopszia

* Pontszer( fényforras kordl lat-e sugarkoszor(t, gloriat?
e Ejjeli vezetésnél zavarja-e a szembejove auto fenye?
¢ Oldalral valé megvilagitas esetéen lat-e zavaro fényjelenséget?

Negativ diszfotopszia:

* Nappali fényben halanték felél lat-e sctét savot, vagy lebegd-reszketd

fényjelenséget?

° Ha latja a sotét savot, az halanték felé tekintve eltlnik-g, illetve az orr felé

tekintve kiszélesedik-e?

3. tablazat: Szemuluveg-viselési szokasok vizsgalata

Tavolra milyen gyakran visel szemuveget? Soha/ritkan/az id6 50%-aban

mindig

Munkatavolsagban (asztali szamitogép, barkacsolas, fézés, kartyazas) milyen
gyakran visel szemuveget? Soha/ritkan/az id6 50%-aban mindig

Olvasashoz, mobilozashoz milyen gyakran visel szemuveget? Soha/ritkan/az

id6 50%-aban mindig

szemnyomadasmérés és réslampas
vizsgalat tortént. Az 1 hetes és 1
hénapos kontrollkor a fenti vizs-
galatok mellett felvettitk a nyers
intermedier vizust (UIVA), és a
nyers kozeli vizust (UNVA) is. Az
UIVA-t 66 cm-rél, UNVA-t 40 cm-
16l vizsgéltuk. Rogzitetttik a spon-
tan emlitett pozitiv vagy negativ
diszfotopszids panaszokat, majd
ilyen irdnyt célzott kérdéseket in-
téztiink a beteghez. A pozitiv és
negativ diszfotopszids kérdéssort a
2. tablazat tartalmazza. A maéso-
dik szem 1 hénapos kontrolljakor
igény szerint szemiiveget rendel-
tunk. Igyekeztiink olyan szemiive-
get irni, ami munkatavolsagra és
kozelre egyarant elfogadhaté volt
a betegnek. A 3 hénapos kontroll-
kor AKR, szemnyomdsmérés és
réslampéas biomikroszképia tor-
tént, felvettik mindkét szemen az
UDVA-t, a CDVA-t, az UIVA-t és
az UNVA-t, valamint az UDVA-t,
az UIVA-t és a UNVA-t binokulé-
risan is meghataroztuk. Rogzitet-
tuk az esetlegesen fenndllé pozitiv
vagy negativ diszfotopszids tline-

alcsoportok 6sszehasonlitdsara és
az adatok részletesebb elemzésére.
A p-értéket statisztikailag szignifi-
kénsnak tekintettiik, amennyiben
<0,05 volt.

Eredmeények

Standard phacoemulsificato sordn
65 beteg 115 szemébe implantal-
tunk Vivity-mdlencsét. Jelen tanul-
maényba azokat a betegeket vontuk
be, ahol az implantacié binokuldris
volt, és sikertilt legaldbb 3 hénapon
at kovetni a beteget az elsé szem
mdtétje utdn. A fenti kritériumok
48 beteg 96 szemén teljestiltek. E
populacidba 26 férfi és 22 né tar-
tozott, az atlagéletkor 63,2 (=10,9)
év volt. 20 szemen fénytorési hiba,
76 szemen katarakta képezte a mu-
tét indikacidjat. Valamennyi mdtét
szdmottevd intra- és posztoperativ
szovédmény nélkil zajlott, az elil-
s6 tok pereme minden esetben, kor-
ben fedte a mulencsét. A preopera-
tiv szemnyomaés 15,5 (+2,8) Hgmm
volt, kérosan megemelkedett szem-

nyomast az utolsé kontrollkor
egyetlen szemen sem tapasztal-
tunk. A posztoperativ refrakciét
a biometria sordn 4tlagosan —0,04
(=0,18) D-ra terveztiik, a 3 hénapos
kontrollndl a manifeszt refrakcié
szférikus ekvivalense —0,19 (=0,36)
D volt.

A preoperativ monokuldris UDVA
0,35 (x0,25)-r61 0,77 (*0,23)-
ra, a CDVA 0,62 (+0,33)-rél 0,85
(x0,18)-ra szignifikdnsan javult az
1 napos kontrollra (p<0,001), majd
0,87 (%£0,19)-et, illetve 0,96 (+0,10)-
et elérve tovabbi szignifikdns javu-
last mutatott az 1 hetes kontrollkor
(p<0,02). Mind az UDVA, mind a
CDVA kismértékben tovébb javult
az 1 hénapos és 3 hénapos kont-
rollkor, de a véltozds mér nem volt
szignifikdns. Az egyes kontrollok
alkalmaval talalt tavoli vizusértéke-
ket az 1. dbra mutatja. Az UIVA, és
az UNVA értékeit az egyes kontrol-
lok alkalmaéval a 2. abran foglaltuk
6ssze. Lathatd, hogy az UIVA 0,7,
az UNVA pedig 0,6 kortl volt az
1 hetes kontrollkor, amely értékek
ezt kovetben lényegesen mar nem
valtoztak a 3 hénapos kévetési id6
sordn. A 3 honapos kontrollkor fel-
vett binokuldris nyers vizusértékek
kismértékben meghaladtdk a mo-
nokuldris értékeket. A binokuldris
UDVA: 0,99 (£0,18), az UIVA: 0,81
(=0,23), az UNVA: 0,68 (%0,25)
voltak.

A spontdn, valamint rakérdezés-
re emlitett pozitiv és negativ disz-
fotopszids panaszok a 3. hénapra
lecsokkentek és egyetlen betegnél
sem okoztak tdrhetetlen panaszo-
kat. A diszfotopszids panaszok id6é-
beni valtoz4sat a 4. tablazat foglalja
Ossze.

Az 1 hénapos kontrollkor csupan a
betegek 15%-anak rendeltiink mun-

teket, és kikérdeztiik a beteget a 4. tablazat: Pozitiv (PD) és negativ diszfotopszi-
szemivegviselési szokdsokat ille-

téen is (3. tablazat).

as (ND) panaszok valtozdsa az érintett szemek
aranyat tekintve

A statisztikai analizist Microsoft 1 hét 1 hénap 3 hénap

Excel (Wind?w{s ,10) ték})lézat“kezelé PD spontan 13% 13% 4%

szoftver s?g1tsegevel vegeztitk. A,Z PD spontan és rékerdezésre 15% 13% 4%

adatokat atlag = standard devié- : . . .

ci6 (SD) forméban adtuk meg. Két-  ND spontan 10% 3% 0%

mintds T-prébat alkalmaztunk az ~ ND spontan és rakérdezésre 17% 8% 1%
{118



1. abra: Monokularis tavoli nyers (UDVA) és tavoli korrigalt vizusok (CDVA). A
preoperativ és az 1 napos, valamint az 1 napos és 1 hetes kontrollok kozott

mind az UDVA, mind a CDVA szignifikans valtozast mutatott. A késdbbiekben

a valtozas mar nem volt szignifikans

12 — =mNyers
m Korrigalt
10 086:0,10
0,85:0,18 0.87:0,18
08 [—
062:0,33
06 —
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00 Preaperativ 1 nap 1hét 1 hénap 3 hénap
Megbeszélés

2. abra: Monokularis intermedier nyers (UIVVA) és

kozeli nyers vizusok (UNVA). Az egyes vizsgalati

idéopontok k6zott nem volt szignifikans valtozas
sem az UIVA, sem az UNVA tekinteteben

Schmid és Borkenstein Shack—Hart-
mann szenzorral analizaltdk a mo-
nofokalis plusz milencsecsoportba
tartoz6 Tecnis Eyhance (Johnson &

12 = Intermedier (66 cm)
m Kozeli (40 cm)

10~
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0,68+0,26
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00 .
1hét

3 hénap

1 hénap

069:024 §gp.017

Johnson; New Brunswick, NJ, USA)
és RayOne EMV (Rayner Surgical
GmbH; Berlin, Németorszag), vala-
mint az AcrySof IQ Vivity és Lux-
Smart (Bausch + Lomb; Vaughan,
Kanada) refraktiv EDoF-mtlencsék
felszinét. Megallapitottak, hogy
mind a négy miilencse kozés op-
tikai elven muakodik. Az eliilsé fel-
szinen kiilénb6zé elbjeld, nagysagt
és rendd szférikus aberracids zéndk
valtakozdasaval érik el a kivant mély-
ségélesség-novekedést (21).

Az els6 magyarorszagi multicent-
rikus AcrySof 1Q Vivity-vizsgalat

eredményeibdl kitGnik, hogy az

ka és/vagy olvasé tavolsigra szem-
tiveget. Idékézben néhdny beteg
régi olvas6 szemiivegét kereste el6,
mésok optikussal tavolra frattak
szemiiveget. A 3 hénapos kontroll-
kor felmért szemiiveg-viselési szo-

késokat az 5. tablazat tartalmazza.
A téblazatbdl lathatd, hogy tavolra
a betegek 85%-a, munkatavolsag-
ra 94%-a, olvasé tavolsdgra 46%-a
egyéltalan nem viselt a mdtét éta
szemuveget.

5. tablazat: SzemuUveg-viselési szokasok

Vivity-implantaciot kovetden 3 honappal

Tavolra
Nem, soha 85%
Ritkan 7%
Az id6 50%-aban 8%
Mindig 0%

Munkatavolsagra Olvasashoz
94% 46%
6% 35%
0% 9%
0% 10%
{119}

irodalmi adatokhoz hasonléan (8,
9, 19, 20) az altalunk vizsgalt be-
tegpopuldcidban is a monofokalis
lencsékkel megegyezden 6 a tavoli
vizus, igen j6 a latéélesség munka-
tévolsdgban, és elfogadhaté a latas
kozelre is, minthogy a betegek csak-
nem felének olvasidshoz sem kellett
szemiiveget haszndlni. Ez utébbi
adat elvben novelheté mikro-mo-
novision alkalmazaséval, vagyis a
nem-domindns szemen maximum
-0,5 D-as tervezett myopia létre-
hozéaséval a defékusz gorbe kissé
szélesithetd. Azonban egy friss, kis



esetszamot feldolgozé kézlemény
adatai szerint ilyen esetekben sza-
molnunk kell azzal, hogy nagyobb
valoszintséggel lesznek a paciens-
nek zavaré vizualis tiinetei (pl. ho-
malyos latas, glare, starburst) (24).
A mikro-monovision alkalmazha-
tésdga tehat tovabbra is vitatott
kérdés marad, és egyedi elbiralast
kivan.

Eredményeikbdl ugyancsak egyér-
telmdnek kivilaglik, hogy a Vivity
IQ implantéciéjat kovetSen nem
kell szdmolnunk tébb pozitiv vagy
negativ diszfotopszidval, mint amit
mér megszoktunk a monofokélis
milencsék implantaciéjat kovets-
en. E tapasztalatunk is egybecseng
az irodalmi adatokkal (7, 8, 19, 20).
A trifokalis lencséknél gyorsabb
neuroadaptéciét bizonyitja, hogy a
monokuldris UIVA és UNVA érté-
kei a Vivity IQ implantéaciéjat ko-
vetéen méar az 1 hetes kontrollra
stabilizdl6dtak és ezutdn mar nem
mutattak lényeges valtozast.
Mitétjeink végzésekor a Vivity
IQ-milencse Alcon cég éltal java-
solt A-konstansa 119,2 volt. Preope-
rative a refrakciot 0,04 (*0,18)
D-ra terveztiik, a 3 hénapos kont-
rollon a manifeszt refrakcié szféri-
kus ekvivalense -0,19 (%0,36)
D-nak adédott. Eredményeink arra
engednek kovetkeztetni, hogy az
A-konstans kissé csokkenthetd, és
egy 119,05 és 119,1 kozotti A-kons-
tans még pontosabb refraktiv vég-
kimenetelt eredményezett volna az
altalunk operalt betegcsoportban. A
milencsék konstansainak hivatalos
adatbézisa, az IOLCon (iolcon.org)
119,08-as A-konstanst javasol, az
ESCRS online kalkuldtora (iolcal-
culator.escrs.org) Barrett Universal
II formula esetén szintén 119,08-
at, a Hill-RBF 3.0 kalkulatorban a
Vivity IQ A-konstansa pedig jelen-
leg 119,16. Jeon és munkatdrsai 10L-
Master 700 (Carl Zeiss Meditec
AG; Oberkochen, Németorszag) és
Anterion (Heidelberg Engineering
GmbH; Heidelberg, Németorszdg)
optikai biométereket hasznélva
vizsgaltdk a Vivity IQ A-konstan-
sat Barrett Universal II, EVO 2.0,
Haigis, Hoffer Q, Holladay 1, Kane,

Olsen, RBF 3.0, és SRK/T formu-
lakat alkalmazva. Az optimaélis
A-konstans géptdl és milencse-kal-
kuléciés formulatdl fuggéen 118,99
és 119,16 kozottinek taldltdk, és
megéllapitottak, hogy nem célszerd
ugyanazt az A-konstanst hasznalni
valamennyi biométer és valameny-
nyi mulencse-kalkuldciés formula
esetében, valamint javasoltdk a leg-
Gjabb generaciés formuldk haszné-
latat (11).

Vannak még megvalaszolatlan, ke-
véssé vizsgalt kérdések a refraktiv
EDoF-lencsékkel kapcsolatban. Az
egyik ilyen probléma, hogy miként
befolyasoljdk ezek a mdlencsék a
posztoperativ ~ kontrasztérzékeny-
séget¢ A Vivity IQ, a monofokaélis
plusz csoportba tartoz6 Tecnis Ey-
hance mulencsével 6sszevetve azo-
nos kontrasztérzékenység értékeket
mutatott két betegcsoportban (20).
Optikai padon vizsgalva, kisfoka
tilt és decentralédas esetén viszont
a Vivity IQ, hasonléan a LuxSmart
milencséhez jelentésen csokkent
modulation transfer funkciét (MTF)
produkalt 4,5 mm-es apertira mel-
lett (22). Gundersen és Porvin ala-
csony kontrasztd tavoli latasélessé-
get vizsgalt Vivity IQ-implantécidt
kovetSen. A szembefény mellett
kapott vizusértékek mintegy két
vonallal, szignifikdnsan kisebbek
voltak a szembefény nélkili érté-
kekhez képest (8). Nem egyértelm
tehat, hogy a refraktfv EDoF-len-
csék milyen mértékd hatést fejtenek
ki a posztoperativ kontrasztérzé-
kenységre, illetve hogy a kontraszt-
érzékenység csokkenése klinikailag
szignifikans mértékd-e. Ez a prob-
léma tovabbi vizsgilédast igényel.
Egy masik oOhatatlanul felvet6dd
kérdés, hogy csokkenthetjiik-e a
bi- és trifokdélis lencsék kontraindi-
kéciéinak korét refraktiv EDoF-m-
lencse implantacidjavalé A legtobb
operatdr egyetért abban, hogy nem
tandcsos multifokdlis mdlencsét
implantélni semmilyen kozépsi-
lyos vagy sulyos retinapatoldgia
vagy glaukéma fennélldsa esetén
(13). Jeon és munkatdrsai enyhe foka
epiretinalis membrdnnal (ERM)
biré betegekbe, valamint retina-
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patolégia nélkili szemekbe Vivity
IQ-lencsét implantalt. Az ERM-es
szemeken a normélcsoporttal meg-
egyez6 UDVA-t és CDVA-t taldlt, a
UIVA és a mezopids kontrasztérzé-
kenység ugyanakkor az ERM-es be-
tegcsoportban szignifikansan csok-
kent volt (10). Rementeria-Capelo és
munkatdrsai viszont csupan gyen-
gébb Ujsagolvasasi képességet talal-
tak a Vivityvel implantalt ocularis
patolégiadval birdé és az ugyancsak
Vivityivel implantélt normal kont-
rollcsoport koézétt, az egyéb muta-
ték tekintetében (UDVA, UIVA,
kontrasztérzékenység, pozitiv disz-
fotopszia, betegelégedettség) nem
volt szignifikdns kilonbség (19).
Egy esetsorozat eredményei pe-
dig azt sugalljak, hogy a nydjtott
fékuszt milencsék implantacidja
megengedhetd lehet normotenzids
glaukémés pécienseken (3), emel-
lett ,korai”, nem elérehaladott glau-
kémaés szemeken is (12) szébajohet
alkalmazasuk.

Osszességében, az EDoF-milen-
csék, kulonosen a refraktiv tipustak
lehet&séget adnak a hatékony vizu-
alis rehabilitacid biztosit4sdra olyan
esetekben is, ahol a multifokalis
mflencse implantécidja kontrain-
dikalt (1), vagyis az indikécids kor
a refraktiv tipust EDoF-lencséknél
biztosan bévilhet a kordbban meg-
szokott gyakorlatunkhoz képest.
Vizsgalatunk gyenge pontja, hogy
nem volt egységes a tavoli vizus
(Kettesy-féle decimélis versus ET-
DRS-olvasétébla), és az intermedier,
valamint kozeli vizus (Csapody-la-
tasproba versus Zeiss olvasétabla)
felvételére hasznélt eszkoz az egyes
vizsgaléhelyeken. Bar a mulencse-
tervezéskor valamennyi vizsgald
optikai biometriat hasznalt, nem
rogzitettiik, hogy melyik mdlencse-
kalkulaciés formuldt fogjuk hasz-
nélni.

Kovetkeztetések

A fentieket 6sszegezve megallapit-
hatjuk, hogy a refraktiv EDoF-len-
csék csoportjdba tartozé Vivity
IQ-milencse implantaciéjaval egy
Uj betegpopulacié szdméra biz-



tosithatunk a fiatalkori latashoz
hasonld, csaknem valamennyi ta-
volsdgra elfogadhaté6 mindségi
latasélességet. Mivel nem kell tar-
tanunk szamottev$ pozitiv disz-
fotopsziatél, ami relative gyakran
jelentkezik  trifokalis mdlencse
implantacidja utdn, ezért batran
javasolhaték a refraktiv EDoF-len-
csék olyan koézépkort és idGsebb

IRODALOM

pécineseknek, akik aktiv életet él-
nek, sokat vezetnek, gyakran hasz-
nalnak mobiltelefont, laptopot
vagy asztali szamitégépet. Erde-
mes viszont felhivni betegeink fi-
gyelmét arra, hogy tartds olvasés-
hoz, aprébetls részek olvasdsakor,
vagy rossz megvilagitas esetén kis-
dioptrids olvasészemiivegre lehet
sztkség.
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Bardet-Biedl-szindroma -
két BBS10 génvarianssal
diagnosztizalt beteg esete
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Fobor MaRIANN DR,

"Debreceni Egyetem, Altaldnos Orvostudomanyi Kan Szemészeti Tanszék,
Debrecen (lgazgatd: Dn Fodor Mariann, egyetemi docens)

2Semmelweis Egyetem, Szemeészeti Klinika, Budapest

(lgazgato: Prof. Dn Nagy Zoltan Zsolt, egyetemi tanar)

Bevezetés: A Bardet-Biedl-szindréma (BBS) egy ritka multiszisztémas autoszomalis recessziven 6rokl6dé
betegség, amely a ciliopatiak kdzé tartozik. Szemeészeti szempontbdl szindrémas retinitis pigmentosa képé-
ben jelenik meg. A kdzlemény célja a BBS10-altipus jellemzdinek ismertetése két eset bemutatasa kapcsan.
Esetismertetés: A Debreceni Egyetem Szemklinikgjan, 2022 végén hatvan, korabban degeneratio pig-
mentosa retinaevel diagnosztizalt beteg részletes szemeészeti vizsgalatat és genetikai mintavételét veé-
geztuk el, amelyek eredményeképpen a betegek genatipizalasa megtortéent (Blueprint Genetics, Retinal
Dystrophy Panel Plus, version 7). Két férfi beteg esetében a BBS10 gén biallélikus mutacioja igazolodott
és ezzel a Bardet-Biedl-szindroma megerdsitést nyert. Polydactylia, veseelégtelenség, retinadisztrofia és
elhizas mindkét betegnél jelen volt. Emellett az egyik betegnél tanulasi nehézséget és hypogonadismust is
tapasztaltunk.

Megbeszélés: Az irodalmi adatokat és a klinikkumot 8sszevetve megallapithatjuk, hogy a BBS10-altipusnal
jellemzéen sulyos formaban jelentkeznek a Bardet-Biedl-szindréma jellemz6i, Ggymint a lataszavar, veseka-
rosodas és az elhizéas.

Bardet-Biedl syndrome - Case report of two patients diagnosed with the BBS10 gene variant
Introduction: Bardet-Biedl syndrome (BBS]) is a rare multisystemic autosomal recessive disease that
belongs to the group of ciliopathies. It presents ophthalmologically as syndromic retinitis pigmentosa. The
aim is to describe the characteristics of the BBS10 subtype by presenting two cases.

Case report: At the University of Debrecen, Department of Ophthalmology, at the end of 2022, sixty
patients with previously diagnosed retinitis pigmentosa had a detailed ophthalmological examination and
genetic sampling for genotyping (Blueprint Genetics, Retinal Dystrophy Panel Plus, version 7). Biallelic muta-
tions in the BBS10 gene were found in two male patients, confirming Bardet-Biedl syndrome. Polydactyly,
renal failure, retinal dystrophy, and obesity were present in both patients. In addition, learning difficulties
and hypogonadism were observed in one of them.

Discussion: Based on the literature and our clinical findings, the BBS10 subtype typically presents with
severe Bardet-Biedl syndrome features such as visual disturbances, renal impairment, and obesity.

KuLcsszava Bardet-Biedl-szindréma, degeneratio pigmentosa retinae, BBS10 gén

KeywoRDs Bardet-Biedl syndrome, Degeneratio pigmentosa retinae, BBS10 gene
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Bevezetés

A Bardet—Biedl-szindroma (BBS) egy
ritka, stlyos, tobb szervet érint6 ge-
netikai rendellenesség. Gyakorisdga
Eurépéban és Eszak-Amerikéban
1:100 000 ald esik. Kelet-Eurépa-
ban eddig csak néhany esetrdl sza-
moltak be, azonban a régidban még
nem végeztek szisztematikus, geno-
tipizélassal egybekotott BBS-vizs-
galatokat (7).

A BBS diagnosztikai kritériuma-
it Beales és munkatdrsai a BBS-gé-
nek felfedezése el6tt a klinikai kép
alapjan hatdroztdk meg (4). A BBS
diagnézisat azoknal a betegeknél
allithatjuk fel, akik a betegség 6 el-
sédleges jellemzGjébdl legalabb 4-et,
vagy 3 elsédleges jellemz& mellett 2
mésodlagos jellemzét hordoznak.
Elsédleges klinikai jellemzék kozé
tartozik a retinadisztréfia, az el-
hizas, a polydactylia, a vesefunk-
cié-zavar, a kiillonb6z4 tanuldsi ne-
hézségek és a hypogonadismus (1.
abra). Mésodlagos jellemz&k a fej-
16dési zavar, a beszédzavar, a bra-
chydactylia vagy syndactylia, a fo-
gaszati rendellenességek, az ataxia,
a gyenge koordinacid, a szaglési za-
var, a diabetes mellitus és a veleszii-
letett szivbetegség. Egyes szerzék a

magas vérnyomdst, a méjrendelle-
nességeket, a bronchialis asztmat,
a kozépfulgyulladdst, a nathét, a
koponya-arc diszmorfizmust is a
szindréma tlnetének tartjak (7).
Szemészeti tiinetek koziil kieme-
lendé a fotoaverzié és a nyctalopia,
amely altaldban 8 éves korban je-
lentkezik, és kortlbelil 15-20 éves
korban a latas elvesztéséig stlyos-
bodik (1). A BBS elsGsorban palci-
ka-csap disztréfia, azonban eléfor-
dulhat, hogy elsédlegesen a csapok
érintettek és ezt kovetik a pélcikdk
degeneracidja. Gyakori szemrendel-
lenességek a sziirkehalyog és fény-
torési hibak is (4).

Biallélikus varidnsokat 26 BBS-gén-
ben azonositottak, amelyek a szind-
réma kiilonbozé tipusait okozhatjdk
(2). A BBS-gének olyan fehérjéket
kédolnak, amelyek részt vesznek
a csillék (ciliumok) biogenezisében
és mtkodésében (1). A BBS1, BBS2,
BBS4, BBS5, BBS7, BBS8, BBS9
és BBS18-fehérjék a BBSome 0Osz-
szetev@i, amely az intraflagelldris
transzportmolekuldk szdmdéra adap-
terként makodik. A BBS6, BBS10
és BBS12-fehérjék chaperonszerd
komplexet alkotnak, amely fontos
szerepet jatszik a BBSome 6sszesze-

relésében (2). A BBS-gének kozil a
BBS1 és a BBS10 a leggyakrabban
érintettek (6). A BBS10 gén mutdci-
6ja a 10-es tipust Bardet—Bied]-szind-
romdt okozza. A becslések szerint az
Osszes eset 21%-at teszik ki. A mu-
tacidk kulonbozd tipusait irtdk le,
amelyekbd] a leggyakoribbak a mis-
sense (aminosavcserével jard) muta-
cidk és a kis delécidk (2).

Esetismertetés

A Debreceni Egyetem Szemklinika-
jan 2022. szeptember és december
kozott hatvan, kordbban retinitis
pigmentosaval diagnosztizalt be-
teg részletes szemészeti vizsgalatat
és genetikali mintavételét végez-
tik el, amelyek eredményeképpen
a betegek genotipizdldsa megtor-
tént (Blueprint Genetics, Retinal
Dystrophy Panel Plus, version 7).
Koziilik két beteg esetében a gene-
tikai vizsgalat bizonyitotta a mar
korabban felallitott BBS jelenlétét.
A szemészeti vizsgdlat (latdséles-
ség-meghatdrozds, biomikroszké-
pos vizsgalat oftalmoszképidval,
fundusfoté, OCT) mellett a betegek
részletes anamnézisének attekinté-
se is megtortént.

1. abra: A Bardet-Biedl-szindraoma jellemzé tunetei

Veserendellenesség

Retinadisztrofia

Hypogonadizmus

Polydactilia

Tanulasi nehézség

Elhizas




2. abra: Bardet-Biedl-szindromas beteg (1. beteg)

kezei, mindkét B. ujj eltavolitasa utan

1. eset

A 40 éves férfi beteg csaladi anam-
nézise negativ volt, és az elsédle-
ges klinikai képet a polydactylia, a
retinitis pigmentosa, az elhizés és
a vesekdrosodés jellemezte. A BBS
diagnézisa 20 éves kordban kertlt
megallapitdsra.  Csecsemd&kordban
polydactylia miatt mind a négy
végtagjarél a 6. ujjat eltavolitottak
(2. abra). Vizsgalata sordn mindkét
labon a II-III. ujj syndactylidjat fi-
gyeltiik meg. Obesitas miatt mar 6
éves koratdl vizsgaltdk, eddigi leg-
nagyobb stlya 130 kg (BMI: 46,6)
volt. Szemklinikai vizsgalata sordn

stlya 105 kg, magassaga 167 cm, igy
a testtomegindexe (BMI) 37,7 volt.
Stlyproblémaival — Osszefliggésben
nem inzulindependens diabétesz
jelentkezett. Krénikus veseelégte-
lenség miatt 30 éves kordtél md-
vesekezelésben részestilt, majd 36
évesen vesetranszplantacié tortént.
Hyperparathyreosis miatt mind a
négy mellékpajzsmirigy eltavolitds-
ra kertlt, amelyet részleges auto-
transzplantacié kovetett a musculus
sternocleidomastoideusba. Hiperté-
nia miatt 27 éves koratdl részestl
gyogyszeres kezelésben, emellett
hyperurikaemia és hyperlipidaemia

3. abra: Bardet-Biedl-szindromas beteglnk (1.
eset) jobb oldali szemenek szines fundusfotdja

(OPTOS) a degeneratio pigmentosa retinae jelleg-
zetes tuneteivel. A centralis homalyt a katarakta

okozza
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is ismert. Betegiink intellektusa ki-
valo, jogi diplomaval rendelkezé
kényvtéari informatikus. Megjele-
nését centralis elhizds, diszmorf arc
és frontalis kopaszodas jellemezte.
Szemészeti anamnézisébdl kiderlt,
hogy sététben mar gyermekkora 6ta
rosszul 1at. 17 évesen a legjobb kor-
rigalt latéélessége még 0,5/0,5 volt,
majd 24 éves kordra mér mind a két
szemén csupan fényérzést és kéz-
mozgast tapasztalt.

Vizsgélatunk sordn a beteg csupan
kézmozgast érzékelt. Szemmozga-
sok vizsgalata sordn keresé nystag-
must tapasztaltunk. A szemlencse
atvilagitasakor hétso, illetve eliilsé
kérgi homélyok voltak lathatok,
ivegtesti  toredezettség mellett.
Szemnyomadsa 19-20 Hgmm. Oftal-
moszkdpos vizsgélat sordn tagitds-
ban kifejezetten halvany, atréfids
papilldkat, illetve a retinalis perifé-
ridt és a centrumot is érintd tipusos
csontsejtszerd pigmentdegeneraci-
6t lathattunk (3. abra). Heidelberg
Spectralis OCT-vel a neuretina
szerkezetének felbomlésat, kifeje-
zett atréfidt és pigmentkicsapéda-
sokat figyelhettiink meg. A fun-
dus autofluoreszcencia kifejezetten
csokkent volt (4. dbra).

A genetikai vizsgalat két heterozi-
gbéta missense varidnst azonosi-
tott a BBS10 génben: c.258T>A,
p.(Phe86Leu) és ¢.1804G>C, p.
(Val602Leu), autoszomadlis recesz-
sziv oroklésmenettel. A két nukleo-
tideltérés  egyelére  bizonytalan
jelent8ségli varidnsként (VUS =
variant of uncertain significance)
klasszifikdlhaté, mivel nem sze-
repel a mutdciés adatbazisokban,
azonban a betegnél taldlt tiinete-
gyuttes aldtdmasztja az 4j generaci-
6s szekvenalds eredményét.

2. eset

A 49 éves férfi beteglink kérel6z-
ményében obesitas, degeneratio
pigmentosa retinae (DPR), polydac-
tylia, hypogonadismus, hyperlipop-
roteinaemia, hiperténia, empty sel-
la és veseelégtelenség szerepeltek.
A pacienstink a BBS hat els6dleges
tiinete kozil mind a hattal rendel-



4. abra: 1. eset. A: A jobb szem autofluoresz-
cens felvetele. A centrumban az autofluoreszcen-
cia jelentédsen csokkent. A kérnyezd terudleteken
egyenetlen autofluoreszcens mintazat lathatd. B:
A bal szem vordsmentes keépe, atrofias nervus

opticussal, vekony arteriolakkal, csontsejtekkel.
Hatso kérg katarakta miatt homaly lathato. C:
A jobb szem infravorods és mOCT-felvétele, a pig-
mentham es a neuroeretina minden retegeben
pusztulas, illetve az emiatt attln® chorioidea |at-
hato

kezett, és a BBS diagnézis felallita-
sa 10-15 éves kora kozoétt megtor-
tént. A betegtdl felvett anamnézis
alapjdn 2 éves koraban izomgyen-
geség miatt dokumentdciéval ala
nem tamasztott konzervativ keze-
lés tortént. A péciens vesegondjai
diabetes insipidus formajaban mar
csecsembkorban  elkezdédtek. A
glomeruldris filtraciés rata (GFR) 33
éves kordban 21 ml/perc volt, majd
36 éves koratél mar mivesekezelés-
re szorult. Vizsgalatakor 7 ml/perc
GFR mellett a vesetranszplantaciot
negélta. Vesebetegség anyai dgon 2
unokatestvérnél enyhe formaban
ismert. Az als6 végtagi polydacty-
lia (5. abra) miatt specidlis labbelit
viselt, azonban a 6. ujjak megjele-
nése szabalyos, és az eltavolitasat
korabban sem ajanlottak az esetle-
gesen talpon kialakuld egyensily-
zavar miatt. Szemészeti vizsgalata-
kor teststlya 83,5 kg, a magassaga
168 cm, és a BMI: 29,6 kg/m? volt.
Legnagyobb eddigi teststlya 109 kg
volt (BMI: 38,6). A sziil6k elmonda-
sa alapjan a kozépiskola alatt tanu-
lasi nehézségei voltak.

Pacienstinknél 4 éves kordban a
szemfenéken DPR-re utal6 jeleket
még nem irtak le, azonban 5 évesen
maér besz{ikiilt latétér, megnylt 1a-

5. abra: A: Szabalyos 6. ujj az also vegtagon. B: Brachydactylia (2. beteg)
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B. dabra: Szines fundusfotd tipusos csontsejtsze-

rd pigmentkicsapdodassal a 2. beteg jobb oldali
szemeral

tencidja VEP és kioltott ERG doku-
mentélt. 7 éves kora korul éjszaka
mar gondjai voltak a latdssal, a DPR
diagnoézisat kilenc éves kordban
20°-ig koncentrikusan besz(kult
latétér mellett feldllitottdk, strabis-
mus divergens mellett. Az évek so-
ran szemészeti statusza progredialt.
20 éves kora kortl jelentkezett nys-
tagmusa, 23 évesen a legjobb latéé-
lessége 1,0/0,3, majd 37 évesen mar
csak 0,2/0,3 volt.

A genetikai mintavételkor csupan
kézmozgéds latassal rendelkezett.
Szemmozgasok vizsgalatakor hori-
zontélis nystagmust észleltink. A

szemlencse Aatvildgitdsakor mind-
két oldalon hétsé kérgi katarakta
és toredezett livegtest volt lathatd,
kompenzalt szemnyomads mellett.
Oftalmoszképos vizsgélat sordn
a retina kifejezetten sorvadt volt,
tablazott fundus, illetve a csont-
sejtszerd és paravasalis pigment-
kicsapdodasok latszédtak. A DPR
stlyos és tipusos, érintett a perifé-
rids retina és makula is (6. abra).
Heidelberg Spectralis OCT-vel valé
vizsgélatakor fixaciés nehezitettsé-
get tapasztaltunk a gyenge vizus és
a nystagmus miatt. Jobb szemén a
makulatdjon kifejezett elvékonyo-

dast lathattunk, mindkét szemen
a neuroretina rétegeinek kifejezett
karosodasét, illetve retindlis és cho-
roideélis atréfiat figyeltiink meg. A
fundus autofluoreszcencia a kéro-
soddsnak megfelel6en kifejezetten
csokkent volt (7. és 8. abra).

A genetikai vizsgélat heterozigéta
kereteltolédast okozé frameshift
varidnst, a BBS10 gén c.1024dup,
p.(Ile342Asnfs*20) és egy hetero-
zigbta missense varidnst, BBS10
c.712G>A, p.(Gly238Ser) igazolt.

Megbeszélés

Mindkét beteg esetében a BBS tobb
szervrendszert érint6 altaldnos tu-
netei mellett stlyos DPR szemésze-
ti képét lathattuk. Az elsé esetben
négy, a masodikban mind a hat el-
s6dleges tiinettel rendelkezett a pa-
ciens. A genetikai vizsgalat mindkét
esetben a Bardet—Bied|-szindroma 10-
es altipusét igazolta, 3 esetben mis-
sense, mig egy esetben frameshift
mutécié fordult el6.

Grudzinska Pechhacker és munkatdr-
sai 2021-es kozleménytikben lefr-
tak, hogy a retina degenerécidja ko-
rébban és stlyosabban jelentkezik a
BBS10-es, mint a BBSl-es varidns-
ban szenved6knél. Tehat val6szindg,
hogy a latasfunkci6é progresszidja

7. abra: A 2. eset OCT-felvételei. A: Bal oldali szem BAF-felvétele. B: Jobb ol-

dali szem infravorods fotoja
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8. abra: A: A jobb szem infravoros, illetve
MOCT-képe. Lathatd a neuroretina csaknem tel-
jes, minden retegere kiterjedd, a pigmentepithelt
is erint®d atrofia, amely egyUtt jar a chorioidea

kiterjedt sorvadasaval. B: A bal szem infravords,
illetve mMOCT-kepe. A jobb oldalhoz viszonyitva a
neuroretina és a chorioidea mersekeltebb atrofigaja
lathato az ellipszoid zona kiterjedt hianya mellett

nél magasabb volt a leptinszint,
mint ahogy azt az adipozitdsuk
mértéke alapjan vartak, ennek a
hatterében leptinrezisztenciat fel-
tételeztek. Tovabba a BBSl-et és
BBS10-et 6sszehasonlitva kimu-
tattdk, hogy a BBS10-mutéciéval
rendelkezé betegeknél szignifi-

kadnsan magasabb volt a BMI, na-
gyobb a zsigeri elhizds és nagyobb
az inzulinrezisztencia, mint a
BBS1-mutéciéval rendelkezéknél
(3).

Két vizsgalt betegtink alapjan meg-
erésithetjiik, hogy a BBS10-nél jel-
lemz8en rendkivul sdlyos forma-
ban és korai életkorban jelentkezik
a nagyfoku latascsckkenés és a ve-
sekarosodds, illetve jelentds az elhi-
zas, ami rendszeresen masodlagos
koérképekhez is vezet.

Nyilatkozat

A szerzdk kijelentik, hogy az esetismer-
tetés megirdsdval kapcsolatban nem

all fenn velijk szemben pénziigyi vagy

6sszeftigg a BBS genetikai altipusai-
val (). Egy masik kézleményben ol-
vashatjuk, hogy a BBS2 és a BBS10
génmutdciéval rendelkezé betegek-
nél gyakoribb a polydactylia és a

veseanomalidk el6forduldsa, mint
a BBS1-mutdciéval rendelkezé bete-
geknél (6).

Feuillan és munkatdrsai  leirtdk,
hogy a BBS-ben szenvedd betegek-

egyél lényeges Osszeiitkozés, Osszefér-
hetetlenségi ok, amely befolydsolhatja
a kézleményben bemutatott eredménye-
ket, az abbdl levont kovetkeztetéseket
vagy azok értelmezését.
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A primer intraocularis lymphoma,
mint uveitis masquerade-szindréma
differencialdiagnosztikgja egy eset
kapcsan
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Bevezetés: Az uveitis masquerade-szindromak kézé olyan szisztéemas és szemeészeti gyulladast utanzo
kérképek sorolanddak, amelyek a szemgoly6 infiltraciojaként jelentkeznek és nem masodlagos madon fer-
tézések, immunfolyamatok altal alakulnak ki. Két f6 csoportja kulénbdztetheté meg: neoplasztikus és non-
neoplasztikus.

Célkitlizés és modszerek: Az uveitis masquerade-szindréoma differencialdiagnosztikajanak, és a megfele-
|6 terapiavalasztas nehézsegeinek bemutatasa egy primer intraocularis lymphoma esetének ismertetése
kapcsan.

Esetismertetés: 65 éves nébeteg 2019 juniusaban jelentkezett, amblyop bal szeme elétt jelentkezd ,Usz-
kalé homalyok” miatt, amelyet Gvegtesti vérzésnek diagnosztizaltak. A fundus ekkor nem volt vizsgalhato
az érintett oldalon, BCVA O,9/kml. A vérzés feltisztulasat kévetéen, egy makulat érintd, chorioretinitises
tisztazasa céljabol, amely negativ eredmeénnyel zarult. Diagnosztikus vitrectomia soran tUvegtesti mintave-
tel tortent, amelybdl korokozé nem volt kimutathato. Az elinditott empirikus szisztémas antibiotikum- és
szteroidterapia hatasara, az idiopatias uveitisnek tartott folyamat regredialt, a paciens latasa javult. 2020
januarjaban jobb oldali szemen is panuveitis alakult ki, amely miatt methotrexatkezelés kezdddott. A bal
szem progresszidja miatt 2020 szeptemberében ismételt Gvegtesti mintavétel tértént, amelynek aram-
lascitometriai vizsgalata erett B-sejtes non-Hodgkin-lymphomat igazolt. Hematologiai kivizsgalas tortéent,
amely szisztémas érintettseget nem bizonyitott, igy primer intraocularis lymphomanak vélemeéenyeztek.
2021 januarjaban tineteket okozo agyi térfoglalas igazolédott, amely a kemo-, majd sugarterapia inditasa-
hoz szUkséges sztvettani eredményt biztositotta. Szemészetileg és hematoldgiailag 2021 szeptemberére
komplett remisszidba kerult és tinetmentessé valt, BCVA 1,0/fén.

Kovetkeztetések: Az uveitis masquerade-szindromak diagnosztikaja nehéz, a kezdeti tinetektdl szamitva
egy evig is elhtzodhat a pontos etiologia meghatarozasa, a gyulladasos korképekkel valo 6sszetéveszthets-
sége miatt. Kiemelend6, hogy terapiarefrakter gyulladasos kérképekben gondoljunk ra.

KuLcssza masquerade-szindréma, intraocularis lymphoma, uveitis

Kézirat beérkezése: 2023. O7. 28. Kézlésre elfogadva: 2023. 08. 24
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The differential diagnosis of primary intraocular lymphoma as uveitis masquerade syndrome in
relation to a case

Introduction: The uveitis masquerade syndrome includes inflammation-like systemic and ophthalmic
pathologies appearing as infiltration of the eyeball but not based on infections or immune processes, se-
condarily. Two main groups are distinguished: neoplastic and non-neoplastic.

Objective and methods: To demonstrate the differential diagnosis of uveitis masquerade syndrome and
the difficulties of therapy selection by reporting a primary intraocular lymphoma case.

Case report: A 65-year-old female patient presented in June 2019 with “floating blurs” in front of her
amblyopic left eye, which were diagnosed as vitreous haemorrhage. The fundus could not be examined at
that time; BCVA was 0.9/hm. Following the absorption of the vitreous haemorrhage, a chorioretinitis lesion
became visible in the macula. Systemic investigation was started to clarify the aetiology of the uveitis, which
ended with negative results. A vitreous sample was taken, from which no pathogen could be detected. As
a result of the systemic antibiotic and steroid therapy, the process regressed. In January 2020, right eye
panuveitis was diagnosed, and methotrexate treatment was initiated. Due to the progression in the left
eye, repeated vitreous sampling was performed, and mature B-cell non-Hodgkin lymphoma was diagnosed
by flow cytometry. The haematological examination was completed without any other abnormal results.
In January 2021, a brain lesion was found, which proved to be DLBCL histologically and necessitated che-
motherapy. She reached complete remission and became ophthalmologically asymptomatic by September
2021, with a BCVA of 1.0/nlp.

Conclusions: The diagnosis of uveitis masquerade syndromes is difficult. It can take longer than a year
from the initial symptoms to determine the exact aetiology due to the chance of confusion with inflam-
matory pathologies. We emphasise that a uveitis masquerade syndrome should be considered when an
inflammatory disease is refractory to therapy.

uveitis masquerade syndrome, primary intraocular lymphoma, uveitis
Bevezeteés 1. tablazat: A felndttkori masguerade-szindro-

Az Uveitis Masquerade Szindroma- mak csoportositasa (4)
hoz (UMS) tartoznak azon kérké-
pek, amelyeknél a betegek tiinetei
uveitis képét utdnozzak, viszont
ezen korképek hditterében nem  Intraocularis idegen test Intraocularis lymphoma
gyulladasos betegségek allnak, illet-

Nem malignus Malignus
masquerade-szindromak masquerade-szindromak

3 Pigmentdiszperzios-szindroma Primer uvealis lymphoma
ve nem tartoznak a hagyomanyos S o
értelemben vett uveitisek kozé (14).  Retinitis pigmentosa Leukémia
Ezek a tiinetek nem, vagy csak - Qcularis amyloidosis Metasztatikus szolid tumorok
meneti javuldst mutatnak szteroid- ) o o ) ) )
Ocularis Iszkémias Szindréma Uvealis lymphoid hyperplasia

terdpiara. Feloszthatjuk neoplaszti-
kus és non-neoplasztikus tipusokra.  Retinalevalas Cancer-Associated Retinopathy (CAR)
Az 1. tablazatban a felnéttkori uve-

itis masquerade-szindrémakat fog- ~ Schwartz-szindroma

laltuk Gssze. Gyermekkorban a . -
retinoblastoma, Coats-betegség, ju-  Gyodyszer indukalta uveitisek
venilis xanthogranuloma, és a me-  Retina vaszkularis betegségei
dulloepithelioma jénnek szdba,
mint uveitist utdnzé kérképek (5).

Bilateralis diffiz uvealis melanocytas
proliferacio

Coats-betegség

Roviditések:

UMS: uveitis masquerade-szindréma; I0L: intraocularis lymphoma; PIOL: primer intraocularis lymphoma, CNS: kézponti ideg-
rendszer; SIOL: masodlagos intraocularis lymphoma; PCNSL: primer kézponti idegrendszeri lymphoma,; DLBCL: diffdz nagy
B-sejtes lymphoma; PVRL: primer vitreoretinalis lymphoma; SCT: éssejt-transzplantacio; BLC: B-limfocita kemoattraktans;
RPE: retina pigment epithelium; MTX: methotrexat;, CSF: cerebrospinalis folyadék;, PCR: polimeraz lancreakcio; OCT: optikaiko-
herencia-tomogréfia; MRI: magnesesrezonancia-képalkotas, VEGF: vaszkularis endothelialis névekedési faktor; ELISA: enzimhez
kététt immunszorbens analizis
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Az UMS-ek epidemioldgiai adatait
és klinikai megjelenésiiket nehéz
meghatédrozni tekintettel arra, hogy
ritkdn fordulnak el6 és gyakran fél-
rediagnosztizdljdk &ket, valamint
kevés nagy betegszdmu vizsgalat
zajlott veliik kapcsolatban. 2001-
ben Rothova és munkatdrsai, egy uve-
itises betegcsoport klinikai anyagat
feldolgozva a betegek 5%-anal talal-
tak UMS-t (40/828 beteg) és ebbdl
19 eset a malignus UMS-csoportba
tartozott, amelynek 75%-a primer
intraocularis lymphoma volt. A 21
nem malignus UMS-bdl tiz esetben
szemészeti érrendszert érinté meg-
betegedést (diabéteszes retinopa-
thia, ocularis iszkémids szindréma,
hipertenziv retinopathia stb.), 6t
esetben ©rokl6dé retinabetegséget
(pl. retinitis pigmentosa) diagnosz-
tizéltak és az esetek nagy részében
a kiindulé diagnézis vasculitis, ati-
pusos uveitis volt (11). Hasonl6 ada-
tok taldlhaték Grange vizsgalaté-
ban, ahol 853 betegbdl 21-et (2,5%)
diagnosztizéltak malignus UMS-sel
(6, 15). Habar ritka korképek, még-
is fontos a megfelel6 id8ben torténd
diagnosztizélasuk a latds megér-
zése és az élet megtartdsa céljabol.
Tekintettel arra, hogy a malignus
uveitis ~ masquerade-szindrémék
75%-at a primer intraocularis lym-
phoma képezi, és diagnosztikdja,
ahogy esettink is reprezentalja, ki-
hivésokkal jar mind a szemészek,
mind a tdrsszakmak szdmadra, ezért
részletezésére kulonds figyelmet
szenteltnk.

Az intraocularis lymphoma (IOL)
megnevezése, magaba foglalja a
primer intraocularis lymphomaét
(PIOL), amely féként a kozpon-
ti idegrendszerbdl (CNS) és a ma-
sodlagos intraocularis lymphomaét
(SIOL), amely a kozponti ideg-
rendszeren kiviilr6l ered. Becslések
szerint az IOL incidencidja a szem
rosszindulatt daganatainak 1,86%-
at teszi ki. Az elsédleges agydaga-
natok 4-6%-aért és az extranodalis
lymphomak 1-2%-&ért felel6sek. A
betegek korében a kozponti ideg-
rendszert is érinté esetek szaza-
lékos ardanya 60-80%. A primer
kozponti idegrendszeri lymphoma-

ban (PCNSL) szenveds betegek
15-25%-éanal alakul ki a lymphoma
szemészeti megnyilvanuldsa (4). A
PIOL leggyakoribb forméja a reti-
nalis eredetd primer vitreoretinalis
lymphoma (PVRL), amely szovet-
tanilag leggyakrabban (95%) difftz
nagy B-sejtes lymphoma (DLBCL).
Az Ugynevezett pan-B-sejtmarke-
rek (azaz CD20, CD79a és PAXD)
mellett a PVRL MUMI/IRF4-et,
nagyon gyakran BCL-2-t és -6-ot
expresszal (12).

Mivel a PIOL egy ,Masquerade
Szindréma” a differencidldiagnosz-
tikdja szdmos infekciézus és non-
infekciézus korképet felvethet. A
nemzetkoézi és magyar szakiro-
dalmi 0&sszefoglalokat, esettanul-
maényokat attekintve az alabbi, 2.
tablazatban feltintetett korképek
vizsgalata, kizdrdsa volt sziikséges

2. tablazat: PIOL

differencialdiagnoszti-
kaja (12)

Gyulladasos betegségek

Posterior uveitis/panuveitis
Multifokalis chorioiditis
Behcet-kor

Akut posterior multifokalis placoid
pigment epitheliopathia (APMPPE])

Multiple evanescent white-dot
szindréma

Birdshot-chorioretinitis
Serpiginous chorioretinopathia
Retina artérias és vénas elzaroda-
sa vagy vasculitise
Frosted branch angiitis
Vogt—-Koyanagi-Harada-betegseg
Sarcoidoézis

Fert6zé betegségek
Tuberculoma
Cytomegalovirus retinitis
Endophthalmitis
Herpeszes uveitis
Toxoplasmosis
Akut retinanekrozis
Szifilisz

Neoplazmak
Metasztatikus daganatok
Amelanatikus melanoma

a megfelel6 diagnézis eléréséhez.
Mindezen korképek vizsgédlata a
diagnézisalkotdst az intraocularis
lymphomak esetén, a panaszok je-
lentkezésétsl kezdve 4-40 hénapra
is elnytjthatja, amely kézben rapid
progresszié alakulhat ki (2).

Esetbemutatas

65 éves nébeteg 2019 juniusdban
jelentkezett amblyop bal szeme
elétt ,Gszkalé homadlyok” miatt,
amelyet Uvegtesti vérzésnek diag-
nosztizaltak. A fundus ekkor nem
volt vizsgdlhaté az érintett oldalon,
BCVA 0,9/kml. A vérzés feltisztu-
lasat kovetSen egy makulat érintd
sargas-fehér, vérzésekkel tarkitott
chorioretinitises goc valt lathaté-
va, amely miatt lokalis kezelés mel-
lett, szisztémads kivizsgaldsa indult
az uveitis etiolégidjanak tisztdzésa
céljabdl. Az altalanos labor-, szero-
légiai vizsgédlat, valamint gécku-

tatds (mellkasrontgen, fogaszati,
ful-orr-gégészeti, ndégydgyaszati,

reumatoldgiai, immunoldgiai, bel-
gybgyaszati vizsgalat) negativ ered-
ménnyel zarult. 2019 juliusdban
diagnosztikus vitrectomia sordn
Uivegtesti mintavétel tortént, ame-
Iyet bakteriolégiai tenyésztésre és
herpeszvirusok okozta fert6zés
kizérdsa céljabél PCR-vizsgalatra
tovébbitottunk, amelyek negativ
eredményt hoztak. Az 1. abran a
2019 augusztusaban készlilt ma-
kula OCT-felvétele lathaté a bal
szem szemfenéki elvéltozdsarol.
A felmertl6 Toxoplasma-fert6zés
okozta panuveitis és chorioretinitis
miatt elinditott empirikus sziszté-
mads antibiotikumos (2X2 tabletta
Sumetrolim) és szteroidterdpia (1
mg/ttskg-os dézisrdl csokkentve 16
mg-os fenntarté dézisig) hatésara,
a folyamat regredidlt, a bal szem
latédsa javult. 2020 janudrjdban a
jobb oldali szemen is panuveitist
diagnosztizéltunk, amely miatt
szteroidkimélé — methotrexatkeze-
lés kezdédott. A kétoldali tovabbra
is aktiv panuveitis miatt felmertlt
biolégiai terdpia inditdsa, amelyhez
a sziikséges kivizsgalast megkezd-
tik (kardiolégiai vizsgalat, mell-



1. dbra: A beteg bal szemeérdl késztlt maku- okozta szekunder glaukéma miatt,
la OCT-felvétel 2019 augusztusabdl. A retinalis anti-VEGF injekcids kezelésben ré-
retegek nem nyomon kévethetdek, a retina teljes szestlt. 2021 janudrjdban jardsza-
vastagsagu infiltracioja figyelhetd meg subretinalis var miatt, koponya-CT és -MRI
konglomeratummal (3. abra) tértént, amelyen, jobb ol-
dalon parietdlisan az ellenoldalra
is terjed6 nagyméretl térfoglalds
igazolédott, amelynek biopszidja
a kemo-, majd sugarterdpia indi-
tasdhoz sziikséges szovettani ered-
ményt biztositotta (CD20, CD79a
pozitiv, CD10 negativ, BCL-6,
MUMI1, BCL-2 pozitivitdst mu-
tatd non-centrum germinativum
kiindulast diffdz nagy B-sejtes
lymphoma). Ennek ismeretében a
Hematoldgiai osztdly R-MPV  (ri-
tuximab, methotrexat, prokarba-
zin, vincristin) protokollt kezdett,
amelynek hataséra az aprilisban ké-
szilt koponya-MRI-vizsgalat radio-
légiai regressziét mutatott. Az au-
tolég Gssejt-transzplantédcié (SCT)
elégtelen Gssejt-mobilizalds miatt
nem volt lehetséges. Ekkor intraocu-
larisan tumor- és gyulladdsmentessé
valt. Jiniusban konszolid4cids keze-
lésként R+HD-Ara-C (Rituximab
plusz nagy dézist Citarabin) kemo-
terdpiat kapott. A juliusban végzett
kontroll koponya MRI-vizsgélata a
jobb frontoparietalis régiéban még

ISECEC M S RVEINSES Sl O abra: Az Ovegtesti mintaaramlas citormetriai
WECI AN EIRF o n LRI YRl <Kepe: B-sejtes (CD19+) lymphoma, amelyben a
SIS S EEE Ao G EENl Ssejitek CDS, CD 10 negativak, illetve kizardlag im-
mellett kialakul6 tovabbi progresz- [aal¥igls|l=lalB]l[gl €= alel=ENa]ala\V/§|f=[g(ela) R v=IgaaClial=L Q=)
szi6 (panuveitis mellett hypopyon
megjelenése) miatt ismételt Gveg-
testi mintavétel tortént, amelynek
dramlascitometriai vizsgalata érett
B-sejtes non-Hodgkin-lymphomat
igazolt (2. abra), de citolégiai vizs-
galattal kéros nem mutatkozott.
Hematoldgiai  vizsgdlat  tortént
(lumbélpunkcié,  koponya-MRI,
hasi-mellkasi CT, cristabiopszia és
csontvel§ aspiracids citologia), ame-
lyek negativ eredménnyel zarultak.
2020 oktéberében jobb szembdl is-
mételt Givegtesti mintavétel tortént
a lymphoma hematolégiai terapié-
jdhoz sziikséges pontosabb identifi-
kélés céljabdl, de az errél az oldalrdl
vett minta kiegészité informadciét
nem adott. A mtéttel egy id6ben
bal szemen kialakult goniorubeosis




3. abra: Koponya-MR-felvetel: Poszt-kontrasztos
T1 (A) axidlis és (B) koronalis metszet, ahol a nyil
az intenziv, homogen kontrasztanyag-halmozast
mutatd gocot jeldli, koruldtte alacsony jelmene-

tU fehérallomanyi ddemaval. A gocok a DWI- és
ADC-felveteleken diffuzid gatoltak, amely szinten
malignitasra utal

4. abra: 2023 marciusaban a bal oldali szemfe-
nekral keszult felvetel. Lathatd a szelig excavalt,
eles hataru, hofeheéer papilla, gravis szdkult, he-
lyenkent okkludalt errendszerrel. A makulaban levé

sarga subretinalis konglomeratum a kezdetektol

megfigyelhet® volt. Retinaszerte sontkeringeés ki-
alakulasa, neovaszkularizacio eés kifejezett fibrozis
eszlelhetd
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aktiv gocot igazolt, amely miatt az
érintett agyi tertletre, illetve a bal
szemre, mérsékelt recidiv infiltra-
ci6 miatt, sugarkezelést indikéaltak
24 Gy dézisban, illetve boost 9 Gy
dézisban. Hematoldgiailag komp-
lett remissziéba kertilt, neurolégiai
kérjele nem maradt. Szemészetileg
2021 szeptemberére tlinetmentessé
valt, BCVA 1,0/tén. Obszervacidjat
azota is rendszerességgel végezzik,
szemészeti statusza véltozatlan.
A 4. abran a bal szem szemfenéki
képe lathatd, az utolsé kontroll al-
kalmaval, mint a betegség végstadi-
uma.

Megbeszélés

Az uveitises masquerade-szindro-
mék (UMS) valéjadban nem gyul-
ladasos korképek. Ezeknél a bete-
geknél az intraocularis gyulladas
masodlagosan alakul ki, egy masik
kezdeti rendellenesség miatt, vagy
gyulladdsosnak tiné intraocula-
ris sejtek és opacitdsok jelennek
meg, mint példdul pigment, vér
vagy rosszindulatd sejtek. Esetiik-
ben a helytelen diagnézis nagyon
stlyos kovetkezményekkel jarhat,
akdr a beteg életére nézve is, ezért a
masquerade-szindréma helyes diag-
nozisa és kezelése rendkiviil fontos
(11). A malignus masquerade-szind-
rémak leggyakoribb forméja az int-
raocularis lymphoma a latott kli-
nikai kép alapjan nagyon sokrétd,
amely miatt a Nemzetkozi Uveitis
Tanulményi Csoport (IUSG) éltal
6sszehivott szakértSi testiilet a
PVRL-betegség felismerésének és
diagnosztizaldsdnak javitdsa érde-
kében konszenzust hozott létre. A
betegek tobbsége 50 év feletti, fajda-
lommentes latasromldst és szkald
homalyokat tapasztal, szemvoros-
ség vagy fényérzékenység nélkil
(13). A n6k gyakrabban érintettek,
mint a férfiak, 2:1 ardnyban. A be-
tegség az esetek 80%-anal kétoldali,
de jelentkezésekor aszimmetrikus
(12). A szakirodalomban ismerte-
tett, szemészeti vizsgdlatok sordn
lathaté elvaltozasokat és a kialaku-
16 tunetek mértékét a 3. tablazat-
ban tlntettiik fel (13).



3. téablazat: A PVRL klinikai manifesztacioi, gyakorisaguk és a tunetek lehet-

seéges meéerteke (3)

Klinikai tinet vagy jel
Uvegtesti Uszkald homalyok
Tunetekkel jaro iritis

Homalyos latas

Neurologiai tinetek

Uvegtesti sejtek
RPE pigmentvaltozasok
Subretinalis infiltracio

Retina ereinek fokozott
permeabilitasa

Makuladdema
Hatso synechiak
Szaruhartya-precipitatumok

Fundus autofluoreszcencia
Fluoreszcein-angiografia

Optikaikoherencia-tomografia

Gyakori lelet®

Mersekelt tvegtesti homaly
Hianyozhat

Meérsékelt latasvesztés

Nem gyakori a kezdeti ocularis
megjelenésnél

2 + sejtes reakcio

Lathatoak

Jelen van 50%-ban

Kismértékben van jelen
Hianyzik

Hianyzik

Ritkan van jelen

Hiperautofluoreszcencia

Hipofluoreszcens fokalis elval-
tozéasok korai és késdi fazisban

Fokalis gocok a retinaban/
RPE alatt

Kérdéses

A tiinet mértéke (-tél-ig)
0-4 + tvegtesti homalyok®
VVorosseg, fajdalom, vagy fényérzékenység

Rosszabb latas sdrd vitritisszel vagy makula
RPE-érintettség

Viselkedésbeli valtozasok nincsenek — finomak az
agyi elvaltozasok hatasara

0O-4 + uvegtesti sejtek®
Nincsen - kiterjedt
Nincsen - kiterjedt

Hianyzik - kiterjedt

Hianyzik - jelen van

Hianyzik - kiterjedt, ha reaktiv gyulladas van jelen

Hiper; hipo vagy semleges autofluoreszcencia a
lymphoma sejtek elhelyezkedésétdl fiiggéen

Hianyzik - tobbsztros

Hianyzo - kiterjedt

aA PVRL klinikai megnyilvanulasairél sz6lé legnagyobb felméréseket lasd Kimura és munkatarsai, valamint Fardeau és munkatar-

sai hivatkozasaiban (10)

Az elils6 szegmensttnetek kozé
tartoznak az eliils6 csarnokban
megjelend fehérje és alakos elemek,
a szaruhdartya hatlapjan precipitatu-
mok, az {risz vérb&sége, elmosodott
rajzolata, amelyet ritkdan pseudohy-
popyon kisér. A hatsé szegmentum
eltérései utdnozhatjék a chorioreti-
nitist vagy a vasculitist, és maguk-
ba foglalhatjak a wvitritist, amely
kezdetben érzékeny a helyi és orélis
szteroidokra (7). Az ivegtesti tér-
ben a lypmhomads sejtek lapjai és
klaszterei figyelhet6k meg. A daga-
natsejtek nagyobbak, mint a gyul-
ladéasos sejtek, és nem keverednek a
reaktiv gyulladdsos sejtekkel, ami
egy olyan klinikai jellemz& kialaku-
lasdhoz vezet, amelyet ,aurora bo-
realis” vagy ,gyongysor” megjele-
nésként irnak le, az tivegtest rostjai
mentén lerakédd sejtek miatt (12,
7). Alkalmanként el6fordulhat hat-
s6 Uvegtesti levalas és vérzés is. A
szemfenéken jellemzGek a krémsze-
rd narancssarga ézidk a retindban
vagy a retina pigmentepitheliuma

alatt, amelyek lehetnek aprok, tobb
géctak vagy akar konfludlhatnak
is. A szakirodalom ezt a jellegzetes
mintdzatot ,leopdrd bér” minta-
zatnak nevezi. El6fordulhat izoldlt
subretinalis 1ézi6, tarsulé exudativ
retinalevalds, vagy latéideg-infilt-
racié is. Néha a PIOL kétoldali gra-
nulomatosus panuveitisnek tdnik
(9). A makula kozelében kialakuld
PVRL diszciform hegként is megje-
lenhet (12). A cisztoid makuladdé-
ma gyakran hidnyzik, ellentétben
a hasonlé sejtkiszérédssal jaré uve-
itises esetekkel, és a latds a vitritis
mértéke alapjdn a véartndl jobb. A
kialakulé érelzarédadsok retinain-
farktusokat és vérzéseket okozhat-
nak, amelyek utdnozzdk az akut
retinanekrézist vagy retinitist (2).
Fajdalmas, voros szem, masodlagos
glaukéma és hyphaema is kialakul-
hat az irisz neovaszkularizaciéja
kovetkeztében. Ezeket a tlineteket
tévesen az uveitisnek tulajdonithat-
jék, ami a diagnosztikat bonyolitja
(12). Az orbitalis, extrascleralis és

sclerochoroidalis érintettség ritka,
de megfigyelhets. Az altalunk leirt
esetben Uvegtesti vérzésnek impo-
ndlé képet lattunk, amelyet a latha-
tévé valé chorioretinitises géc, akut
retinanekrézis képe az infekciézus
uveitis diagndzisa felé vitt, amely az
Uivegtesti mintavétel sordn nem iga-
zolédott. A szisztémads szteroidke-
zelés mellett kezdetben javul6, majd
szteroidkimélé immunszuppressziv
kezelés megkezdését indokld prog-
resszié felvetette az ismételt Giveg-
testi mintavétel sziikségességét, a
megfelel terdpiarestrikcié (lega-
1abb 2 hét) mellett. A szemgolyobdl
torténé mintavétel technikai kozé
tartozik az tivegtest vékony td aspi-
raciéja pars plana seben keresztil
(21 G-25 G), pars plana vitrectomia,
transscleralis biopszia subretinalis
1ézidk esetén, az eliilsé csarnokbdl
torténé mintavétel és az enukled-
cié. Az idiopéatiés szteroidrezisztens
krénikus uveitisben szenvedd be-
tegeknél a gyorsan szallitott, nem
fixalt, pars plana vitrectomia sordn



4. tablazat: Diagnosztikai vizsgalatok és eredmeényesseglk intraocularis

lymphoma eseteén (7)

Vizsgalat maédja Vizsgalat
Citologia
Immunhisztokémia és
aramlasi citometria

HE, Giemsa, Diff-Quik

CD18, CD20, Ch22, CD79a, BCLB, CD10, Ki-67,
ritkan T-sejt markerek

IL-10:L-6 arany >10
Csarnokviz IL.-10 szint

Citokinanalizis

B- és T-sejt-receptor klonalitas — Az immunglobulin
nehéz lanc (IgH) atrendezédese,

Polimeraz lancreakcio

B-sejtes lymphoma 2 (BCL2) transzlokacioja

Myeloid differencialédas primer valasz 88 (MYD88)
L265P mutéacio

vett Uvegtesti mintdk vizsgalata
szamit az arany standardnak, az
intraocularis lymphoma kizaraséra.
A 4. tablazatban az intraocularis
lymphoma diagnosztikéjat szolgalo,
tivegtesti mintabdl végezhetd vizs-
galatokat tiintetttik fel. A vitrecto-
mia alkalmaval torténé mintavétel
sordn sziikséges a nagy furatd vit-
rectomok hasznalata és az alacsony
vagasi sebesség a sejtek sériilésének
csokkentése érdekében, valamint
az infazié ledllitdsa utdn, higitat-
lan friss Gvegtesti folyadék 6ssze-
gy(jtése. A mintat mihamarabb a
feldolgoz¢é laboratériumba érdemes
szallitani, mivel a lymphomaés sej-
tek morfolégiai degradacion mehet-
nek keresztiil. A minta HOPE (HE-
PES-glutaminsav puffer-kozvetitett
szerves olddszervédelem) oldatban
torténd szallitdsa tovdbb névelheti
a pozitiv eredmények valészindsé-
gét (7). A malignus sejtek kozvet-
len, citolégiai vizsgalattal torténd
megjelenitése tovabbra is a diagné-
zis jelenlegi arany standardja (3). A
citolégiai laboratériumi diagnézist
nagyban segiti az immuncitokémi-
ai-, az dramlési citometriai vizsga-
latok. A citokinanalizisen beltl az
interleukinszintek biokémiai kimu-
tatdsa (IL10:IL6 ardny >1) lehet se-
gitségitinkre, amely hazdnkban elsé-
sorban kutatdsi célokat szolgal (2).
A legtobb IOL-eset monoklonélis
B-sejtes lymphoma, amely poziti-
van festédik a B-sejtes markerekre,
koztik a CD19-re, CD20-ra, CD22-
re és CD79a-ra (2). A citokinelemzés
hasznos segédeszkozzé valt az IOL

és a gyulladasos éllapotok, példaul
az uveitis megkiilonboztetésében.
A B-sejtek nagy mennyiség( inter-
leukin-10-et  (IL-10) vélasztanak
ki, amely egy immunszuppressziv
citokin, amely el6segiti a B-sejtes
lymphomads sejtproliferaciéjat. Ez-
zel szemben az interleukin-6 (IL-6)
egy proinflammatorikus citokin,
amelyet altaldban a makrofagok és
a T-sejtek valasztanak ki az Gveg-
testbe gyulladdsos kortilmények
kozott, beleértve az uveitist is. A ci-
tokinanalizis enzimhez kotott im-
munszorbens vizsgélatokat (ELISA)
vagy citokin multiplex vizsgilato-
kat hasznél az tivegtest IL-10 és IL-6
szintjének mérésére és az IL-10:1L-6
arany kiszdmitasara. Az 1,0-nél na-
gyobb IL-10:IL-6 ardny IOL-ra utal.
A citokinprofil alkalmazasa azon-
ban tobb okbdl is ellentmondésos.
A citokinszintek kilénésen érzé-
kenyek a kortikoszteroid és az im-
munszuppresszans terdpidra, ami
potencidlisan félrevezets aranyok-
hoz vezethet (3). Az IOL molekula-
ris tesztelését nagyrészt a polime-
raz lancreakcié (PCR) megjelenése
tette lehetévé. IOL-biomarkerek,
mint példaul a B- és T-sejt-receptor
klonalitasa, a B-sejtes lymphoma 2
(BCL2) transzlokacidja és a myeloid
differencidlédés elsédleges valasza
88 (MYD88) L265P-mutécié (3). A
molekuldris genetikai vizsgélatok
kiegészitd diagnosztikus szempont-
ként szolgalhatnak. Esetinkben az
tvegtesti mintdbdl készilt citold-
giai vizsgdlat negativ eredményt
adott, ami feltétele a szisztémads
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Szenzitivitas Specificitas
31-87% 98-100%
82-100% 95-100%
75-90% 75-100%
90% 90%
40-100% 79-98%
67-91% 92-100%

kemoterdpia megkezdéséhez. Ilyen
esetekben a kovetkezd diagnoszti-
kus lépés a hematoldgiai kivizsgélas
(cristabiopszia, liquor mintavétel,
agyi térfoglalds esetén biopszia). A
PIOL jelentkezésekor 16-34%-ban
van koézponti idegrendszeri érintett-
ség. Gyakori fokalis neurolégiai lelet
a hemiparesis 51%-ban, és a cerebel-
laris jelek, beleértve az ataxiat is,
23%-ban fordulnak elé. A PCNSL-
ben szenved§ betegek 13-25%-anal
vannak szemészeti tiinetek a diag-
nozis soran. Ezzel szemben a becs-
lések szerint a PIOL-esetek 42%-a
és 92%-a kozott intracranidlis lym-
phoma alakul ki &tlagosan 8-29
hénapon belul (2). Az MRI-lele-
ten azonosithaté elvéltozasokkal
rendelkez8 betegek 25%-4dnak lesz
pozitiv CSF citolégidja. A PCNSL
diagnézisa az agyi térfoglalds szo-
vettani vizsgélataval éllithaté fel,
és ha egyidejtleg a szem érintett-
sége is fenndll, akkor a szemszo-
vet-biopszia nem sziikséges.

Kezelés

Az JOL kezelési médjai kozé tar-
tozik az intravitrealis kemotera-
pia, a szisztémds kemoterdpia és a
sugdrterdpia, amelyet Gnmagdban
vagy megfelel6 kombindcidban al-
kalmaznak. A terdpidk a betegség
mértékétdl, a kozponti idegrendszer
érintettségének meglététdl vagy hi-
anyatol, valamint a betegek altala-
nos éllapotétdl fuggéen valtoznak.
Az JOL kézponti idegrendszeri vagy
szisztémas érintettség nélkiili keze-



lésére vonatkoz6 jelenlegi ajanlast, a
lokalis kezelésre kell korlatozni, be-
leértve az intraocularis methotrexa-
tot és/vagy a szem besugarzasét a
szisztémads toxicitds minimalizala-
sa érdekében (9). Azonban a PCNSL
gyakori progresszi6ja miatt a szisz-
témads kezelés is meggondolandé.

A szisztémds kemoterdpidhoz ha-
sonldéan az intravitrealis kemotera-
pia alappillére a methotrexat (9). Az
intravitrealis 0,4 mg/0,1 ml metho-
trexattal helyi tumorkontroll érhetd
el relapszusos PIOL-ban, a PCNSL
ocularis relapszusadban is elsédleges
a kezelés szisztémdas kemoterapid-
val, az intratekalis kemoterdpidval
vagy sub-Tenon szteroid injekcidk-
kal kombindlva. Az intravitrealis
injekcidkat az elsé 4 hétben hetente
kétszer, majd hetente egyszer 8 hé-
ten keresztil, és havonta ismételve
9 hénapon kereszttl kapja a beteg,
ami Osszesen 25 injekciét jelent.
Remisszié atlagosan 6,4 injekci6
utdn érhetd el; az esetek 95%-4dnak
pedig 13 vagy kevesebb injekcidra
van szitksége hozzd. Ismételt al-
kalmazésa esetén gyogyszer-rezisz-
tencia léphet fel (2). A nagy dézist
methotrexat a legaktivabb gydgy-
szer, énmagédban alkalmazva akar
72%-o0s vélaszardnyt, kombindci-
éban pedig akdr 94%-100%-ot is
eredményez (9). A rituximab egy
anti-CD20 monoklondlis antitest,
amelyet alkalmaznak intravitrealis
formdban a methotrexat injekciék
gyakorisaganak csokkentésére vagy
a methotrexat-rezisztens IOL esete-
iben (9). Altaldban négyhetes id6kos-
zonként adjédk. Az elsédleges vélasz
altaldban jo, de a késébbi relapszu-
sok intravitrealis methotrexatot és
besugdrzast igényelhetnek (7).

A szisztémds kemoterdpia f6 aka-
dalya, a kemoterdpids szer vér-agy
gaton és a vér-retina gaton keresz-
ttl torténd atjutdsa. A nagy doézisu
methotrexat athatol a vér—agy ga-
ton, 50-80%-0s vélaszardnnyal,
ezért altaldban minden kemotera-
pids protokollban szerepel. A cito-
zin-arabinozid szintén j6 penetran-
cidji, amely miatt az MTX-kezelés
kiegészitéseként alkalmazzdk. Val-
luri és munkatdrsai MTX és Ara-C
kombinéciéjat alkalmaztdk szem-
és kozponti idegrendszeri betegség-
ben szenvedd pacienseknél. Mind
a szem, mind a kozponti idegrend-
szer betegségei legaldbb 24 hoéna-
pos remisszidéval megszintek (16).
Mindkét szer esetén jelentkezhet-
nek szemészeti mellékhatdsok,
mint a szemhéjédéma, konnyezés,
szemhéj és kotShartya-gyulladds,
keratitis, fotofébia. Az intravénds
rituximabot altaldban methotrexat-
tal egytitt adjak a PVRL kidjulésa
esetén. Az autolég Gssejt-transz-
plantéciét lehetGség szerint elsé
remisszidban végezzitk PCNSL ese-
tén intenziv kemoterdpia utdn. A
folyamatban 1évé vizsgalatok alatt
all6 gyégyszerek a Pomalidomid, az
Ibrutinib és a Lenalidomid és Ritu-
ximab kombindacidja igéretes ered-
ményekkel kecsegtetnek (7).

Kuls6, lokalis sugédrkezelés lehetd-
sége felmertil PIOL-ban szenvedd
betegek esetén kozponti idegrend-
szeri érintettség nélkul (30-35 Gy
15 frakciéban). A profilaktikus koz-
ponti idegrendszeri kezeléssel ki-
egészitett szembesugdrzast a PIOL
kezelésére, a latds meglrzésére és
a kozponti idegrendszer érintettsé-
gének megel6zésére is hasznéljak.
A teljes agy sugdrkezelését a szem
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sugarkezelésével egészitik ki olyan
esetekben, amikor kézponti ideg-
rendszeri disszemindcié van jelen
és a beteg autoldg Gssejt-transzplan-
taciéra nem alkalmas, és azokndl,
akik nem reagilnak a szisztémads
kemoterdpidra, vagy nem toleraljak
az agressziv terapiakat (7).

Kovetkeztetés

Ez az eset ravil4git az intraocularis
lymphoma diagnosztizaldsaval és
kezelésével kapcsolatos folyama-
tos kihivasokra. Mig a klinikai és
szemészeti képalkoté leletek gyak-
ran utalnak a diagnézisra, a tovab-
bi vizsgélatok é&ltalaban koézponti
idegrendszeri-MR, mellkas-has-kis-
medence-CT, illetve egész test-PET/
CT-képalkotast foglalnak maguk-
ban, hogy felfedjék az extraocula-
ris érintettséget olyan betegeknél,
akiknél PVRL vagy uvealis lympho-
ma gyandja merul fel. A diagnoézis
szbvet-, Givegtest- vagy liquor min-
tavételt igényel, amelyet specidlis
citolégiai, immunolégiai és/vagy
genetikai analizis kovet. A kezelés
leggyakrabban multidiszciplinéris
és betegspecifikus; helyi és szisz-
témds kemoterdpiat is tartalmaz-

hat, regionalis sugdrkezeléssel vagy
anélkal (13).

Nyilatkozat

A szerzdk kijelentik, hogy a specidlis ese-
tet ismertetd kozleményiik megirdsdval
kapcsolatban nem 4ll fenn veliik szem-
ben pénziigyi vagy egyéb lényeges Ossze-
litkozés, Osszeférhetetlenségi ok, amely
befolydsolhatja a kizleményben bemuta-
tott eredményeket, az abbol levont kéovet-
keztetéseket vagy azok értelmezését.
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Bevezetés: Az endogén endophthalmitis az intraocularis gyulladasok sllyos, potencialisan vaksaghoz veze-
t6 formaja, amelyet a korokozd hematogén Gton valo terjedése okoz.

Célkitlizés és modszerek: A tanulmany célja, egy iatrogén eredetl, COVID-18-pandémia idején jelentkezd,
kétoldali endogén endophthalmitis esetének bemutatasa, a diagnosztikus és terapias dontéshozatal atte-
kintése, a szakirodalom ismertetésevel.

Esetbemutatas: A 61 eves, |épeltavolitas miatt szekunder immundeficiens férfi beteg, jobb szem latas-
romlasa miatt jelentkezett szakvizsgéalatra ambulanciankon. Rossz altalanos allapota és el6rehaladott sze-
meészeti gyulladasa miatt Infektologiai Osztalyos felvétele tortént, a klinikai tinetek alapjan felmertlé endo-
gén endophthalmitis és szepszis miatt.

Az empirikus lokalis és szisztémas antimikrobas terapia ellenére is gyorsan progredialo allapota hattere-
ben az intramuscularisan adott, nem szteroid gyulladascsdkkentd injekcios kezelés terdleten kialakult, ket-
oldali farizom-talyog igazolédott, amelyet stirgésseggel szanaltak. Ezzel egy Ulésben, a rapidan progressziv
gyulladasos folyamat miatt a phthisisbe hajlo jobb bulbus enukleacioja valt szikségesse, illetve a tinetesse
valo bal szem kezelése is megkezdddott. 1,5 éves nyomaon kdvetése vegen, jobb oldalon békés, vendégszem
viselésére alkalmas két6hartyazsak, bal oldalon maradvanytinetekkel gyogyult bekés szem, legjobb korri-
galt latoélessege 10.

Kovetkeztetés: Az endogén eredetl endophthalmitisek prompt diagnodzisa és az azonnali, lokalis és szisz-
témas kezelése kulcsfontossagu. A bemutatott esettel nemcsak a betegség sulyossagara, rapid lefutasa-
ra, a diagnosztikus és terapias nehézségekre, hanem az alapos anamnézisfelvétel fontossagara is szeret-
nénk felhivni a figyelmet.

endogén endophthalmitis, immunszuppresszio, Iépeltavolitas, intraocularis télyog
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A case report of endogenous endophthalmitis caused by iatrogenic harm during the COVID-19
pandemic

Introduction: Endogenous endophthalmitis is a severe form of intraocular inflammation, potentially leading
to blindness, caused by the haematogenous spread of a pathogen.

Objective and methods: The aim of this study is to present a case of bilateral endogenous endophthalmitis
of iatrogenic origin during the COVID-19 pandemic, overview diagnostic and therapeutic decision-making,
and review the literature.

Case report: A 671-year-old male patient with secondary immunodeficiency after splenectomy presented
to our outpatient clinic with visual impairment of the right eye. Due to his poor general condition and advan-
ced ocular inflammation, he was admitted to the Infectology Department for endogenous endophthalmitis
and sepsis based on clinical signs.

Despite the empirical topical and systemic antimicrobial therapy, his condition deteriorated rapidly. Upon
revealing that it was due to a bilateral gluteal abscess in the area of the intramuscularly administered
non-steroidal anti-inflammatory injections, the abscesses were resected urgently. In the same session, the
rapidly progressive inflammatory process necessitated the enucleation of the right eyeball, which devel-
oped phthisis. Treatment of the symptomatic left eye was also initiated. At the end of 1.5 years of follow-up,
an uneventful status was found on the right side, suitable for wearing a prosthetic eye; the left eye healed
with residual symptoms, and its best corrected visual acuity was 1.0.

Conclusion: Prompt diagnosis and initiation of local and systemic treatment of endophthalmitis of endo-
genous origin are crucial. In presenting this case, we would like to draw attention not only to the severity
and rapid progression of the disease and the difficulties of therapy, but also to the importance of taking a

thorough medical history.

Bevezetés

Az endophthalmitisek a szemgo-
ly6 stlyos gyulladdsos folyamatai,
amelyek esetén a kérokozé az eltil-
s6 és a hatulsé szegmentumban is
gyulladast okoz. A mikroorganiz-
mus bejutési Gtja alapjan lehetnek
exogén- (szemfelszinrél vagy a kor-
nyezetbdl inokuldciéval) és endo-
gén (hematogén Gton, szérédéssal
- ,metasztatikus gyulladas”) ere-
dettiek. Az endogén endophthal-
mitisek az 6sszes endophthalmitis
2-8%-aért (12) vagy akar 5-15%-aért
(4) is felelGsek lehetnek, foldrajzi te-
rulettd], genetikai faktoroktdl, illet-
ve a szociodkonémiai viszonyoktdl
ftiggben. A patogént az esetek 66%-
aban sikertil azonositani (4).

A szemgolyé egy immunprivi-
legizalt szerv, amiért elsGsorban
a vér-retina gat felel. Normal al-
lapotban ez a struktira meg tudja
gatolni a kérokozdk, nagy moleku-
l4ja anyagok és a vérben talalhato,
a szemgoly6 szoveteit is karosité
immunrendszeri szerepl6k bejuta-
sat a szem belsejébe. Endogén en-
dophthalmitisekben a patogén altal

okozott vér-retina gat karosodasa
miatt a szemgolyd sajat, rezidens
immunsejtjei elvesztik a védekezési
képességtiket. Emiatt a hematogén
Uton érkezé korokozé el tudja érni
a hatulsé szegmentumot, valamint
létrejohet a szem széveteit karo-
sité forszirozott immunreakcié is
(13). Immunkompetens egyének-
ben ritkén fordul el§, immunkomp-
romittalt allapotokban emelkedett
az endogén endophthalmitis kiala-
kuldsanak rizikéja. A leggyakoribb
ilyen allapotok a hospitalizacié, a
diabetes mellitus, a recidiv hagydti
infekcidk és allandé katéterviselés,
a szolid daganatok, a szisztémads
autoimmun kérképek, az elhtzédé
neutropénia, a HIV-infekcié, az int-
ravénds droghasznélat (2).

A léphidny is egy masodlagos im-
mundefektushoz vezeté éallapot. A
léphidny oka lehet organikus (vele-
sztletett hidny vagy lépeltavolitas
kovetkezménye) és funkciondlis
(infiltrativ betegségek, 1ép ereinek
trombézisa). Léphidny esetén foko-
zott a rapid, fulmindns fert6zések
kockdzata; a tokos baktériumok
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endogenous endophthalmitis, intraocular abscess, immunaosuppression, splenectomy

elleni védekezSképesség csokkent,
ezért tipusosan H. influenzae, Pneu-
mococcus, Meningococcus és  egyéb
Streptococcusok és E. coli infekci-
6k halmozédasdra szamithatunk
(13). Kiemelend6 az tgynevezett
OPSlI-szindréma, (Owerwhelming
post-splenectomy infection) a 1ép-
eltavolitdst kovets, uralhatatlan
szepszis, amely a lép eltavolitasat
kovet§ elsé 3 évben a leggyakoribb,
de akdr 20 évvel a splenectomia
utan is kialakulhat (7). Prevalenci-
dja 0,1-0,5%-ra tehet8, mortalitésa
50% (11). Enyhe, influenzaszerd ti-
netekkel indul, amelyet akdr 24-48
6ran beltl bekovetkezd szeptikus
sokk kovethet (9). Prevencidjat a
megfelel§ betegedukacid, a megeld-
z6 vakcinécié és az antibiotikum-
profilaxis jelenti.

A tanulmanyunk célja egy iatrogén
eredetti, COVID-19-pandémia ide-
jén szekunder immunszuppresszi6
talajan kialakult, kétoldali endogén
endophthalmitis esetének bemu-
tatdsa, a diagnosztikus és terdpids
dontéshozatal attekintése a szak-
irodalmi adatok alapjan.



Esetbemutatas

A 61 éves férfi beteg, jobb szem
fajdalom és latasromlds miatt je-
lentkezett ambulancidnkon, a
COVID-19-pandémia els6 hullé-
méban. Anamnézisébdl kiemelendd
korabbi lépruptira miatti splenecto-
mia, pancreastdlyog miatti mutét.
Szemészeti panaszai mellett, tobb
napja fenndllé 14zrél és derékfdjas-
6l tett emlitést. Elsé szemészeti
vizsgalatakor a jobb szem legjobb
korrigalt latéélessége (BCVA) kéz-
mozgés-latas, az intraocularis nyo-
més 24,0 Hgmm, a szaruhdrtya
6démas, hatlapjan precipitatumok
és Descemet-red6k, a csarnokban
3 mm-nyi hypopyon &llt. A pupil-
la tég, fénymerev, a lencse sejthe-
t6. Ekkor panaszmentes, békés bal
szemén BCVA 1,0. Jobb szemrdl
kotéhartya- és szaruhdrtya-leoltas
tortént. Ultrahang B-scan vizsga-
latakor az tivegtesti térben intragél
kézepes echogenitdst  pontechdk
dbrazolédtak, a retina korben az
alapjan fektdt. 5x1 csepp Tobradex
(tobramycin és dexamethazon),
valamint 2x1 csepp Kiranol (dor-
zolamid és timolol) szemcseppel
torténé  kezelést inditottunk és
parabulbaris Gentamycin (40 mg)
injekcié beaddséra is sor kertilt. A
rossz 4altalanos allapota és magas
laza miatt infektoldgiai osztalyos
felvétele tortént a szemészeten vé-
leményezett endophthalmitis és a
hatterében valészinGsitett szepszis
miatt. Hemokulttra levételét kove-
téen szisztémas antibiotikum (van-
comycin és ciprofloxacin), valamint
gomba ellenes (fluconazol) kezelése
indult. A beteg szemfdjdalmanak,
szubjektiv panaszainak csckkené-
se mellett szemészeti statuszanak
rapid, egy napon beliili progresszié-
jat lattuk. A szaruhdartya egészében
elfehéredett és a szemgoly6-UH
B-scan vizsgalata a hatsé szegmen-
tum gyulladdsos folyamatét és a
szemlencse elstillyedését igazolta
(1. &bra). Bal szeme el6tt foltlatds
jelentkezett, amelynek hatterében a
makuldban megjelent vérzések mu-
tatkoztak. Koponyadri goc kizarasa
céljabdl nativ agykoponya-CT-vizs-
galata készilt, amelyen a jobb bul-

1. abra: Jobb oldali szem UH-B-scan felvetele.
Az Uvegtesti terben alacsony reflektivitasu pont-
echok totmege lathato intragel lacunakéepzédeéssel

és minimalis hagymaleveélszerd réetegezettseggel.
A hatso falhoz kozeli echoszegeny keplet az elsuly-
lyedt szemlencsenek megfeleltethetd

2. dbra: Hasi és kismedencei kontrasztanyagos
CT-felvetel: a jobb oldali gluteus medius izomhasa-
ban tdbbrekeszes, maximum 5X7 cme-es, szeéli

réeszein kontraszthalmozo, egéeszen a spina iliaca
anteriorig terjedd letokolt folyadekgyulem lathato
(zold nyil)

busban a nervus opticus magassa-
gaban dorsalisan a szemlencsének
megfelel§ képlet abrazolédott, agyi
eltérést nem taldltak. A szepszis
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forrdsanak felderitésére hasi-kis-
medencei nativ- és kontrasztanya-
gos CT-vizsgalata tortént, amelyen
jobb oldali gluteus medius és bal



3. dabra: Az eluls® szegmentum szovettani kepe, hematoxilin-eozin festes,
2,Bx-0s nagyitasban. Az iriszt, a cornea és a sclera allomanyat destruald

akut gyulladas lathata. (1. Pars ciliaris retinae; 2. Retina pigmentham; 3. Cho-
roidesa; 4. Cornesa; 5. Corneoscleralis atmenet; 6. Sclera; 7. Corpus ciliare)

oldali gluteus maximus talyog 4bra-
zolédott (2. abra). A beteg anamné-
zisébdl kidertilt, hogy a lumbagéja
miatt tobbszoéri, farizomba adott
intramuscularis Voltaren (diclofe-
nac) injekcids kezelésben részestlt.
Rapidan romlé szisztémads allapota
miatt strgésséggel, intratrachealis
narkézisban, szepszisforras-kont-
roll céljadbdl a glutealis talyogok
szandaldsa, valamint a jobb szem
enukledciéja tortént, terdpids pré-
béalkozédsaink ellenére  kialakult
phthisis miatt. A tinetessé valé bal
szembe intravitrealis Vancomycin
injekciét (1 mg/0,1 ml) kapott a
matéttel egy tilésben.

A jobb bulbus szdvettani vizsga-
lata a corneét és a sclera szemlen-
cse elbtti részét, az {riszt, a lencsét
és a retinat szinte teljes egészében
destrudlé massziv, abszceddlé en-
dophthalmitist igazolt. A gyulladas
a latéidegre is raterjedt. A sztvetta-
ni mintdbdl PAS, Gram- és Ziehl-
Neelsen-festéssel, Grocott és Wart-
hin-Starry-eziistozéssel kérokozdt
kimutatni nem tudtak (3. 4bra).
Tobbszori kotéhértya- és szaruhar-
tya-leoltdsa negativ eredménnyel za-
rult. A farizom-talyogokbdl vett min-
tabdl kérokozo6 nem tenyészett ki.

A jobb szem enukleaciét kovetben a
bal szem BCVA 0,1-re romlott, ma-
kuldban 6déma és vérzések jelentek
meg, az Uvegtesti térben kiszérds-
sal. Antimikrobaés kezelését 500 mg
Solu-Medrol (metilprednizolon) in-
fazidval egészitettik ki. A kezelés
hatdsdra makuladdéméja fokoza-
tosan csokkent, majd megszint, a
fovedban atréfia vélt lathatéva (4.
dbra).

Posztoperativ  kilencedik napon
heveny légzési elégtelenség, radio-
légiailag igazolt kétoldali, stlyos
pneumonia miatt a Kézponti Inten-
ziv Osztélyra kertilt athelyezésre,
ahol gépi légzéstamogatast kezd-
tek. SARS-CoV2 PCR-negativitas
alapjan a COVID-19 kizérhat6 volt.
Antibiotikumvéltds — Imipenem/
Cilastatin 3x500 mg — és intenziv
szupportédcié mellett gyulladasos
paraméterei regredidltak. Tobbszo-
ri hemokulttira vizsgalataval kér-
okozét azonositani nem sikerlt.
Emisszidja el6tti szemészeti kont-
rollvizsgéalatakor bal szem BCVA
0,15. Masfél éves nyomon kovetése
végén, jobb oldalon békés, vendég-
szem viselésére alkalmas kotShar-
tyazsék, bal oldalon békés szem,
BCVA 1,0.
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Megbeszélés

Az endogén endophthalmitis diag-
nosztizalasa sokszor jelent kihivast.
A hasonl6 tunetek (csokkent 1atdsé-
lesség, fajdalom, hypopyon, vitritis)
miatt gyakran, az esetek 25-33%-
aban félrediagnosztizélt Lkérkép.
Leggyakrabban uveitis, orbitélis
cellulitis, intraocularis daganatok,
gyermekek esetében retinoblastoma
mertil fel differencidldiagnosztikai
nehézségként (6). Az 1. tablazat-
ban az endogén endophtalmitis le-
het&ségét felveté szemészeti- és a
tarsulé szisztémds tiineteket tiin-
tettiik fel, mig az 5. abran a diagné-
zis felmertilése esetén javasolhaté
diagnosztikus és terdpids dontésho-
zatal folyamatat abrazoltuk.

Mint minden diagnézis felallita-
sakor, alapvet§ a pontos, részletes
anamnézisfelvétel. Esettinkben is
kulcsfontossagt informéciéhoz ju-
tottunk, a beteg anamnézisébdl
kidertilt a kordbbi léprupttira miat-
ti Iépeltavolitasa és az ebbdl adédé
mésodlagos immundefektusa, foko-
zott fert6zésveszélye.

Az eluls6 szegmens érintettsége
és az Uvegtesti gyulladdsos infilt-
rdtum miatt a szemgolyé B-scan
ultrahangvizsgélata az, amely nem



4. abra: A: A bal szemrdél kéeszult els® makula OCT-felvetel. A hatsd GUvegtesti
hatarhartya levalt, a retrohyaloid terben lathatdak a massziv Uvegtesti ki-
szorasnak megfeleltethetd fekete dotok. A foveola terlletéen a retina retege-

zettsege megbontott, cisztoid makuladdema es subretinalis folyadek is meg-
figyelhetsd. B: A bal szemrdél az utolsd kontrollon keszult makula OCT-felvetel.
A retina atrofizaldodott (centralis retinavastagsag 143 um); retinalis réetegek
szetvalasa lathato

specifikus ugyan, de noninvaziv
moédon a hatulsé szegmentum érin-
tettségérdl, igy a gyulladés stlyos-
sagardl a legtobb informécidt adja.

A Klinikai diagnézis meger&sitése
céljabdl a gyulladas helyérdl, lokali-
san vagy szisztémadsan vett mintdk
mikrobiolégiai tenyésztése sziiksé-
ges. A vizsgélt anyag lehet a csar-

nokviz, az {ivegtest, a vér vagy a
vizelet egyardnt. Szakirodalmi ada-
tok szerint a hemokulttra az esetek
75%-4ban mutat pozitivitdst (4). A
csarnokviz és az tivegtesti mintdk
tenyésztését (pozitivitdsa az esetek
60-90%-dban varhaté) nem feltétle-
nil tartjdk megbizhaténak, tekin-
tettel arra, hogy sok esetben a loké-

lis vagy a szisztémdas antibiotikum
adasat kovetSen torténik a minta-
vétel, illetve a mintavétel technika-
ja is befolyasolja a kapott eredményt
(4). Az tvegtesti mintavétel tortén-
het tvegtesti biopszidval, illetve
vitrectomia forméjédban. Lingappan
¢és munkatdrsai tanulménya szerint
a vitrectomia sordn vett minta te-

1. tablazat: Endogen endophthalmitis lehetdbseget felvetd szemeszeti tune-

tek (10)
Pozitiv
Uvedlis talyog

Hypopyon >1,5 mm

Uvegtesti exsudatum

Lathato szeptikus embolus az arteriolakban

Necrotizalo retinitis

Perivaszkularis vérzés gyulladasos infiltratummal

Panophthalmitis
Cornealis infiltratum vagy fekély

Valoszindi
Hypopyon <1,5 mm

Uvegtesti homaly, lathato
exsudatum nélkul

Nem nekrotizalo, fokalis,

diszkrét chorioretinalis 1éziok

Latoideg-gyulladas
Intraretinalis vérzések
Ujszulsttkori fehér reflex*
Scleritis

A tunetek valtozé kombinaciéban lehetnek jelen.
*feheér reflexszel rendelkez6 Ujszuldttnél az endogén endophthalmitist a differencial diagnosztikaban figyelembe kell venni
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Lehetséges
Kotéhartya-injekcio /chemosis
Eltlsé csarnok gyulladasa
hypopyon nélkdl

Uvegtesti homalyok hianya

Szemhéj-6déma
Laz



5. abra: Az endogen endophthalmitis diagnozisanak felmertléese esetén java-

solt diagnosztikus és terapias lépések folyamatabraja (10)

nyésztése magasabb pozitivitast
mutat (92%) az tivegtesti biopszia-
hoz (44%) képest, amit a gyullada-
sos tertilet jobb megkdzelithetSsége
és a minta mennyisége magyardz
(8). A vitrectomia diagnosztikus ér-

téke mellett terdpids hatdssal is bir,
mivel a fert6zott tivegtesttel egyttt
a kérokozé, annak toxinjai, nekroti-
kus szévettormelék és a gyulladasos
sejtek eltavolitdsa az akut gyulladas
gyors oldédasét teszi lehet&vé (15).
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Mindemellett lehetéség nyilik az
Uvegtesti tér szilikonolajjal torténd
feltoltésére, ami megakadédlyozza a
koérokozdk szaporodasét és terjedé-
sét (3, 15). Amennyiben lehet8ség
van annak idében torténd elvég-



zésére, Ggy a vitrectomia elvégzé-
se jobb prognozist jelent a varhatd
végsG latasélesség szempontjadbol.
Csokken a retinalevélds esélye és
annak kockazata, hogy a fert6zés
miatt a szemgolyé eltavolitasa val-
jék sziikségessé (14).

Az endogén endophthalmitisek a
prompt diagnézist kovetd rapidan
megkezdett terdpia ellenére is sok-
szor kedvezétlen kimenetelGek.
Az esetek 40-90%-dban a lezajlott
gyulladast kovetSen a latoélesség
nem éri el a 0,05-6t. Az esetek 24%-
aban a szemgoly6 eltavolitdsa valik
sziikségessé (6).

A patogén eredetére mdr az endo-
gén gyulladds dinamikéjébol ko-
vetkeztethettink. Mig a bakteridlis
eredet(i esetek akutan, fulmindnsan
zajlanak, addig a prognosztikalilag
kedvezétlenebb kimeneteld, gombas
eredet esetekre altaldban a szuba-
kut, lasstbb lefolyas jellemzé (5).

A diagnoézis felallitasat kovetSen
szisztémads, széles spektrumd an-
tibiotikum adésara van sziikség, a
hattérben 4ll6 fertézéses gbc miatt.
Eurépaban az esetek egyharmada-
ban Gram-negativ, kétharmad ré-
szében Gram-pozitiv baktériumok

IRrODALOM

az endogén endophthalmitisek kér-
okozéi (1). Gram-pozitiv kérokozdk
ellen vancomycin, Gram-negativ
koérokozék ellen ceftazidim a leg-
gyakrabban alkalmazott antibio-
tikumterdpia. Esettinkben, a van-
comycinterapidt széles spektrumd
ciprofloxacin addsaval egészitette ki
az Infektolégiai Osztély a farizom-
ban elhelyezkedd télyogok miatt.
Antifungalis szisztémds szerként
az irodalom a fluconazolt és a vo-
riconazolt ajdnlja, mivel ezek maga-
sabb koncentraciot érnek el az tiveg-
testben és kevesebb a szisztémas
mellékhatasuk. Esettinkben a jobb
szembe az intravitredlisan adott
kezelésnek lehet8sége nem volt, a
bal szembe adva a gyulladas korai
fazisdban, id6ben bejuttatott anti-
biotikum hatékonynak bizonyult.
Intravitredlis és szisztémads szteroid
hasznélatdanak tekintetében nincs
egyértelmd irdnymutatds a szak-
irodalomban, habar a szteroidok a
gyulladasos sejtek mennyiségét és
a citokinek felszabaduldsat csok-
kentd, illetve a vér-retina barriert
stabiliz4l6 szerepe ismert (10). Ese-
tinkben intravénds Solu-Medrol
(metilprednizolon) hasznalata mel-

lett a beteg szisztémads, és szemé-
szeti allapotanak javuldsat tapasz-
taltuk.

Kovetkeztetések

Sokszor a rapid lefolyas, az el6reha-
ladott kérosodds miatt nincs lehe-
téség a gyulladt szem megmentésé-
re, enukledci6 valik sztkségessé. A
gyors, multidiszciplindris kezelés-
nek koszoénhetd, hogy esettinkben a
beteg éltalanos allapotanak javula-
sa mellett a bal szem lat6élességét
sikertlt megérizniink. A gyulladas
kovetkeztében kialakult, makulat is
érint§ atréfia ellenére latoélességét
1,0-re lehetett korrigalni, amit tera-
pias sikerként konyvelhettink el.

Nyilatkozat

A szerzdk kijelentik, hogy a specidlis
esetet ismertetd kozleményiik megird-
sdaval kapcsolatban nem dll fenn veliik
szemben pénziigyi vagy egyéb lényeges
dsszeiitkizés, dsszeférhetetlenségi ok,
amely befolydsolhatja a kdzleményben
bemutatott eredményeket, az abbil le-
vont kovetkeztetéseket vagy azok értel-
mezését.
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In memoriam dr. Tapaszté Istvan (1931-2023)

Kilencvenkét éves kordban elhunyt Tapasztd Istvin, a kecs-
keméti szemészdinasztia masodik nemzedékének képvi-
sel6je. Edesapja nevéhez kotédik a trachoma felszdmo-
lasa Bacs-Kiskun megyében. Keresztapja professzor Horay
Gusztdy, a Mdria utcai Szemészeti Klinika igazgatéja volt.
Ko6zépiskolai tanulményait a kecskeméti Piarista Gimna-
ziumban végezte, ahol tanulépérja Terescsényi Agoston, aki
késabb 1I. Janos Pal papa csillagésza lett.

A Szegedi Orvostudomanyi Egyetemen tanult, ahol elbb
altalanos orvosi diplomat, majd 1959-ben szemész szak-
vizsgdt szerzett. 1955-t6l a Szegedi Orvostudomanyi
Egyetem Szemészeti Klinikdjan dolgozott, mint tandrse-
géd, majd a kecskeméti Honvéd Kérhaz hivasdra 1960-tdl,
29 évesen az orszag talan legfiatalabb osztalyvezetd f6or-
vosa lett. Tébb mint 30 éven &t, nyugdijba vonuldséig ott
is maradt. Tobb ezer sikeres szemmdtétet végzett el, és
tobb tizezer beteget gydgyitott meg.

A szegedi klinikdn megkezdett tudoményos munkaéjét is
folytatta, el6bb sztrkehdlyog-kutatdssal, majd a kénny
vizsgélatdval foglalkozott. Toébb nemzetkozi és eurdpai
kongresszuson tartott angol, vagy német nyelvd el6a-
dést. Szdmos angol, német és magyar nyelvi dolgozatot
jelentetett meg a kulénbozd szemészeti folydiratokban,
szaklapokban, kényvekben. Az emberi kénny biokémidja
tém4ja disszertdcidja alapjdn 1977-ben az orvostudoma-
nyok kandidatusa lett.

A Vilag Konnyfilm Térsasdga és a Magyar Kontaktoldgiai
Tarsasag alapité tagja, az Eurdpai Szemorvosok Kontakt-
lencse Tarsasdg, a Szegedi Akadémiai Orvosi Bizottsag, a

Magyar Szemorvos Tarsasdg és a Magyar Ultrahang Tar-
sasdg tagja volt. Szakmai tevékenységét 1965 és 1985 ko-
zott a Haza Szolgalatéért Erdemérem mindharom fokoza-
taval, illetve 1984-ben az USA-ban a Lacrima Award eziist
serleggel ismerték el. 2002-ben a Magyar Kontaktolégiai
Tarsasag életmddijat, a Gydrffy Istvan-emlékérmet, mig
2014-ben gyémantdiplomajat is 4tvehette.

Betegeit még 90 évesen is elldtta otthoni magénrendelé-
sén.

Szakmai aldzata, tuddsa a csalddban utdna kovetkezd két
generécié el6tt is példaértékd volt, folytattdk szemorvosi
hivatésat.

Dr. Tapaszté Bedta
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In memoriam dr. Olah Miklés (1932-2023)

Dr. Oldh Miklss 1932-ben sziiletett Szentesen, apja tiszt-
visel volt. A gimnaziumot Csongrddon végezte, majd
1957-ben a Szegedi Orvostudomdényi Egyetemen szerzett
orvosi diplomat.

Ugyanebben az évben kertilt a Szegedi Orvostudomdnyi
Egyetem Szemészeti Klinikajara Kukdn professzor mellé.
1961-ben tett sikeres szemész szakorvosi vizsgat. 1967-
ben kapott adjunktusi kinevezést. Kukdn nyugdijba vo-
nuldsa utdn Kahdn professzor mellett dolgozott. 1977-ben
felkérték a Bacs-Kiskun Megyei Kérhdz Szemészeti Osz-

télydnak megalapitdsara és vezetésére, amelyet nyugdija-
zasaig, 1997 decemberéig latott el.

Szemészeten beltl f8leg a glaukéma érdekelte. Hazdnk-
ban els6k kozott végzett trabeculectomiat. Jé diagnoszta
és kivalo operatdr volt.

Kittintetés: Kivdl6 Munkéért (1981), Kecskemét Varos
Egészségéért Oklevél (1996)
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MEGHIVO

Szeretettel meghivjuk a szemorvos kollegakat
a Szemészet folyéiratunk megjelenésének
160. évforduléja alkalmabaél
megrendezésre kerdlé tudomanyos dlésre

a Magyar Szemorvostarsasag szervezesében.

Idopont: 2023. oktéber 12., csutortok 14 ora
Helyszin: MTA Human Tudomanyok Haza, 1097 Budapest,
Toth Kalman u. 4.

PROGRAM:

e Kdszonto:
Prof. Dr. Nagy Zoltan Zsolt, DSc.,az MTA doktora, az MTA levelez6 tagja,
a Magyar Szemorvostarsasag elnoke, a Semmelweis Egyetem Szemeészeti Klinika igazgatoja

e Mindenkor a tudomany szolgalataban. 160 éves a Szemészet folyobirat
Dr. Koétyuk Erzsébet PhD, MNM Semmelweis Orvostorténeti Mizeum, Kényvtar és Adattar,
nyug. igazgato.

* Gondolatok a Szemészet folydirat 160. sziiletésnapjan (Az Gt az Orvosi Hetilap
mellekletétdl az 6nallo lapig, majd az open access elektronikus folyoiratig)
Prof. Dr. Sziklai Pal, PhD, a Szemeészet folyoirat fdszerkesztdje, Szegedi Tudomanyegyetem
Szemeészeti Klinika

¢ Archaikus szavak a szemészeti szaknyelvben (szemelvények a 160 éves Szemeészet
elsé szamabol)
Prof. Dr. Nagy Zoltan Zsolt:

Részvételi szandekat kerjuk el6zetes regisztracio utjan a kdvetkezd e-mail cimen
jelezze (név, pecsétszam, intézmeény): titkarsag.szem@med.semmelweis-univ.hu

Varjuk szeretettel a tudomanyos dlésen!

Udvozlettel: Prof. Dr. Nagy Zoltan Zsolt, a Magyar Szemorvostarsasag elnoke
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TAMOGATOTT REFERATUM

A faricimab valés hatasossaga és biztonsagossaga
neovaszkularis, idéskori makuladegeneraciéban:
A TRUCKEE-tanulmany — 6 hénapos eredmények

Ez az 6sszefoglalé a TRUCKEE-vizsgalat 6 honapos eredményeit mutatja be, amely a faricimab valos hatékonysa-
géat és biztonsagossagat vizsgalja a neovaszkularis idéskori makuladegeneracio (nAMD) kezelésében. A tanulmany
multicentrikus, retrospektiv vizsgalatot vegzett azon betegeken (betegek szama = 335, szemek szama = 376),
akik 2022 februarja és 2022 szeptembere kdzott faricimabkezelést kaptak nAMD esetén. Az egyszeri faricimab-
injekciot kapott szemeknél ((=376) a BCVA értéke atlagosan +1,1 betiivel javult korabban kezelt szemek esetében
(n=337), mig a kezelésnaiv szemeknél (=39) +4,9 betlvel. A CST-ben tapasztalt cstkkenések —31,3 pm, -25,3 pm
és -84,5 pm voltak, attol fuggéen, hogy a szemek korabban kezeltek voltak vagy sem. Harom injekciot kdvetéen
(n=94) a BCVA-értékek +3,4 bet(, +2,7 betl és +8,1 betlire emelkedtek, mig a CST csokkenése rendre -43,4 pm,
-38,1 pm és -80,1 pm volt. A tanulmany megallapitja, hogy a faricimab javitja az nAMD-s betegek latasélessegét
€s anatomiai parameétereit, jo tolerdlhatdsagot és biztonsagossagot nyljtva a valos klinikai kéralmények kdzott. A
folyamatban lévé kutatasok megerésitik a faricimab szerepét az nAMD-ben szenved6 betegek ellatasaban.

Bevezeteés

A neovaszkuldris, id6skori makuladege-
nerécié (nAMD), mds néven nedves
vagy exsudativ AMD a choriocapillaris-
bdl a retindba nytlé kéros érrendszerrel
jar, amely veszélyezteti a retina pig-
menthamjat (RPE) és a fotoreceptoro-
kat (1). Ez folyadékfelhalmozédashoz,
exsudéciéhoz és vérzésekhez vezethet,
ami latasvesztést, RPE-levaldst vagy
szubretinalis fibrézist okozhat, ameny-
nyiben a kezelés nem kezdddik meg
id6ben, nem kezelik megfeleld idében.
A kozelmultban térzskonyvezésre ke-
riilt a faricimab, egy bispecifikus mo-
noklonalis antitest, amely a VEGF-A és
az angiopoietin-2 (Ang-2) ellen irdnyul.
Mindkét faktor a neovaszkularizaciét
és az érszivargast serkenti, az Ang-2 pe-
dig stlyosbitja az instabilitast és az ex-
sudaciét (2). A faricimab kettds gatlasa
potencialisan teljes kord szupresszidt
kindl, fokozva az érstabilitast (3).

A TENAYA és a LUCERNE III. f&-
zisi vizsgalatokba 1300 kezelésnaiv
nAMD-s beteget vontak be, és a ki-
indulési legjobb korrigélt latasélesség
(BCVA) viéltozésat vizsgaltak. A farici-
mabbal kezelt betegek +5,8 vagy +6,6
betli BCVA-novekedést értek el, hason-
l6an az aflibercept +5,1 és +6,6 betd-
jéhez, megerGsitve a non-inferioritdst

(4). Hasonl6 csokkenés tapasztalhat6 a
centralis mez6 (atlagos) vastagsaga (an-
golul: Central Subfield [Mean] Thick-
ness, rovidités: CSMT vagy CST; a
choroidalis neovaszkularizdcié [CNV])
méretében és a szivargasban, hasonld
biztonsdgossag mellett. Az elsé évben
a faricimabbal kezelt betegek 80%-a
fenntartotta a 16 vagy 12 hetes adago-
lasi intervallumot, 45% pedig a 16 hetes
adagolasi intervallumot (5). A masodik
év adatai alapjan a faricimabbal kezelt
betegek 60%-a tartotta fenn a 16 hetes
adagolasi intervallumokat, a Q8W afli-
bercepthez hasonl6 latasjavulassal és
hasonlé anatémiai eredményekkel (6).

A mindennapi gyakorlatban eddig
még kevés klinikai adat allt a rendel-
kezéstinkre, kulonosen a refrakter
nAMD-betegek esetében. A TRUC-
KEE-vizsgalat ezt a hidnyossagot ki-
vanja potolni, betekintést nydjtva a
faricimab valés hatékonységaba, ha-
tastartamdban és biztonsagossagaba
valés klinikai kortilmények kozott.

Madszerek
Résztvevok

14 amerikai helyszinen azonositottak
és vontak be nAMD-kezelésre szoruld
betegeket a tanulmanyba. Mivel azo-
nosit6 adatokat nem gydijtottek, Ad-

varra Institutional Feltlvizsgalé Testii-
let (IRB) a vizsgélatot nem feliigyelte.
A helyszinek titoktartast biztositottak.
Minden faricimabbal kezelt beteg be-
kertilt a vizsgalatba, tovabbi kizardsok
nélkil, ezzel is biztositva azt, hogy a
vizsgédlatban gydjtott adatok a min-
dennapi klinikai gyakorlatot fedjék le.

Vizsgalati terv

A vizsgélatban nem allitottak fel kiza-
rasi kritériumokat, de az elemzésbe csak
azok a betegek kertiltek be, akiknél volt
kovetéses vizsgalat (néhény betegnél az
adatfelvétel id6pontjaban még nem volt
befejezett a kovetés). Az 6sszegydjtott
adatok kozott szerepeltek a demografi-
ai adatok (életkor, nem), adott esetben a
kezelési el6zmények (kordbbi kezelések
szama, kordbbi kezelés tipusa, kordbbi
kezelési id6koz, uveitis és intraokula-
ris gyulladas (IOI), latasélesség, CST,
retinafolyadék jelenléte (intra- vagy
szubretindlis — IRF és SRF), pigment-
ham-levalds (PED) és PED magassaga,
ha volt ilyen, valamint mellékhatdsok.
A retinafolyadék vagy PED jelenlétét
az egyes vizsgdldk optikaikoheren-
cia-tomografia (OCT) alapjan haté-
roztak meg. A PED magassagit OCT
szoftveres mérGeszkozzel mérték. A
Snellen latasélességet az ETDRS (Early

Eredeti kiadvany: Khanani AM, Aziz AA, Khan H, et al. The real-world efficacy and safety of faricimab in neovascular age-related macular
degeneration: the TRUCKEE study — 6 month results. Eye 2023. https://doi.org/10.1038/s41433-023-02553-5



Treatment Diabetic Retinopathy Stu-
dy) BCVA-pontszdmdéra az ,ETDRS
= 85+50 X loglO (Snellen-frakcid)”
(7) képlet segitségével szamitottdk at.

Statisztikai elemzés

A kiinduldsi és demografiai adatokat
deskriptiv statisztikaval értékelték. A
hatékonyséagot a korabbi kezelési eléz-
mények alapjén is felosztottdk, mint
példaul  korabbi  anti-VEGF-kezelés
vagy kezelésnaiv, hogy meghatarozha-
té legyen a javulds az egyes populaci-
6kban. A hatékonysagot a BCVA, CST,
és PED-magasséag valtozésa, valamint a
PED, az IRF és az SRF jelenlétének sz4-
zalékos ardnyaban mérték. A bizton-
sagossagot a nemkivanatos események
ismertetésével Gsszegezték, és szignifi-
kancigjukat kétoldali t-préba-elemzés-
sel vizsgaltak, p<0,05 értékkel.

Eredmeények
Résztvevok jellemzéi

Osszesen 335 beteg, 376 szemét kovet-
ték nyomon, akik egyetlen faricimab-
injekcidban részestiltek. Ezek koztl 39
szemet nem kezeltek kordbban, mig
337 szemet el6z6leg anti-VEGF-keze-
lésben részesitettek, 237 szemet pedig
afliberceptkezelésben részesitettek a

korabbi vizit sordn (1. tablazat).

Hatékonysag

Egy faricimabinjekcio
utankovetese (1FU)

Egy faricimabinjekciét kovetSen 376
szem atfogd vizsgalata sordn jelentds
javulds mutatkozott a kiinduldsi ér-
tékhez (K) képest. Minden betegnél
(n=876 szem) atlagosan +1,1 betd
BCVA-novekedés és jelentss, —31,3
um-es CST-csokkenés volt tapasztal-
hat6. A barmely anti-VEGF-rél valté
betegek (n=337 szem) atlagosan +0,7
betlis BCVA-névekedést és jelentGs,
25,3 um-es atlagos CST-cstkkenést
mutattak, a kordbbi kezelésiikhoz ha-
sonlé kezelési intervallumot fenntart-
va. Ezeknek a betegeknek a tobbsége,
akiket kihivést jelents esetekként jel-
lemeztek, atlagosan 31,1 korabbi in-
jekciét kaptak az elsé faricimabkeze-
lés elstt. Az afliberceptrdl faricimabra
valté betegek (n=237 szem) szerény,

1. tablazat: TRUCKEE-vizsgalat betegek demografiai

jellemzoi, beleértve az életkort, a nemet és a részle-

tes kezelési eldzmenyeket

Valtozo Atlag
Eletkor (év) 798
Valtozd Groups
Nem Feérfi
N6
Aflibercept

Ranibizumab
Brolucizumab
Bevacizumab
Kezelésnaiv

Korabbi anti-VEGF
hatéanyag

Tartomany
44°-100

N (%)

150 (44,8%)
185 (55,2%)
237 (63,0%)
58 (15,4%)
26 (6,9%)
16 (4,3%)
39 (10,4%)

"Erdemes kiemelni, hogy egy 44 éves beteget vontak be az elemzésbe, amely lényegesen
fiatalabb életkor, mint a nAMD tipikus megjelenése. Ezt a beteget a Best vitelliform maku-
ladisztréfia masodlagos CNV-vel diagnosztizaltak. Médositva: Khanani et al, 2023.

atlagosan +0,2 betlis BCVA-noveke-
dést és jelentds, atlagosan —26,3 um-
es CST-csokkenést mutattak hasonld
kezelési id6kozon belil. A kezelésnaiv
betegek (n=39 szem) latvanyos javu-
last mutattak, +4,9 betd atlagos BC-
VA-névekedéssel és —84,5 um atlagos
CST-csokkenéssel (2. tablazat).

Az anatémiai eredményeket OCT-n
kereszttl vizsgdlva tobb betegnél az
IRF és SRF felszivodasa vagy PED tel-
jes feloldédéasa kovetkezett be egyetlen
faricimabinjekciét kovetSen. Azokndl,
akik barmilyen anti-VEGF-rél valtot-
tak, az IRF 17,8%-ban, az SRF 36,6%-
ban és a PED 11,1%-ban oldédott fel.
Az afliberceptrél valték korében az
IRF felszivédédsa 12,3%, az SREF fel-
szivbédasa 37,2%, a PED feloldédésa
pedig 3,2% volt. A kezelésnaiv bete-
gek 40,0%-anal az IRF felszivodasa,
25,0%-anal az SRF felszivédasa és
41,7%-andl a PED feloldédasa kovet-
kezett be (3. tablazat).

Harom faricimabinjekcié utdnkoéveté-
se (3FU): 89 beteg (n=94 szem) &tfo-
g6 értékelése harom faricimabinjekciét
kévetSen még inkdbb aldtdmasztotta
a faricimab hatékonysdgat. Minden
beteg jelentls, atlagosan +3,4 betds
BCVA-névekedést és atlagosan —43,4
wm-es CST-csokkenést mutatott a
kiinduldsi értékhez képest. A bar-
mely anti-VEGF-r6l attéré betegeknél
(n=81 szem) jelentds, +2,7 bets atla-
gos BCVA-novekedést és —38,1 um-es
atlagos CST-csokkenést tapasztaltak
a kiindulasi értékhez képest. Az afli-
berceptrdl faricimabra 4ttéré betegek-
nél (n=64 szem) +2,2 betd atlagos

BCVA-novekedést és —42,6 um jelen-
t6s atlagos CST-csokkenést tapasztal-
tak. A kordbbi anti-VEGEF-kezelésrél
valé valtast kovetben 25, 210 vagy 215
betti BCVA-javuldst mutaté betegek
elemzése soran 24, 17, illetve 11 beteg-
nél tapasztaltak ilyen javuldst, ami ki-
emeli a faricimab latasélesség-elényét.
A kezelésnaiv betegek (n=13 szem),
atlagosan +8,1 betlis BCVA-noveke-
dést és jelentGs, atlagosan —80,1 um-es
CST-csokkenést mutattak a kiindulési
értékhez képest (4. tablazat).

Az anatémiai eredmények hirom in-
jekcié utdn is biztatéak maradtak, az
IRF 21,4%-o0s, az SRF 20,8%-o0s felszi-
védéssal és a PED 14,9%-os feloldasa-
val az 6sszes betegnél. Az anti-VEGE-
rél vélték esetében az IRF 9,6%, az
SRF felszivédasa 20,5%, a PED felol-
dédasa pedig 20,5% volt. Az afliber-
ceptrdl faricimabra attéré betegeknél
az IRF felszivédasa 23,8%, az SRF
felszivédasa 36,4%, a PED felold4sa
pedig 22,2% volt. A kezelésnaiv bete-
gek esetében az IRF felolddsa 45,5%,
az SREF feloldasa 25,0%, a PED el6for-
duldsa pedig 40,0%-kal csokkent (5.
tablazat).

Biztonsagossag

A biztonsagossagi megfigyelések soran
két esetben szamoltak be intraokuldris
gyulladasrél. Egyik eset egy fert6z6 en-
dophthalmitis, amelyet intravitrealis
antibiotikummal kezelve a beteg latasa
hérom hét mulva visszadllt a kiindula-
si szintre. A méasodik eset a negyedik
faricimabinjekciét kovets enyhe elil-



2. tablazat: Hatékonysag egy faricimab injekciot kovetden

Teljes hatékonysag 1 faricimabinjekcié utan (n = 335 beteg, 376 szem)

Kiindulasi érték

Utankovetési érték

Valtozo Atlag [SEM] Atlag [SEM]
ETDRS (betd) 59,5 betli [0,06] 60,6 betli [0,05]
CST (um) 334,3 um [0,32] 303,0 um [0,28]
PED magassag™* (um) 2445 um [1,371] 185,6 pm [1,99]

Barmilyen anti-VEGF-rél atallitott betegek hatékonysaga (n = 298 beteg, 337 szem)

ETDRS (bet(i) 80,0 betii [0,06] 60,7 betii [0,08]
CST (um) 328,0 pm [0,35] 302,7 um [0,35]
PED magassag™* (um) 2445 pm [1,55] 185,6 pm [1,60]

Hatékonysag az Afliberceptrdl atallt betegeknél (n = 209 beteg, 237 szem)

ETDRS (beti) 61,5 betii [0,08] 61,7 betii [0,08]
CST (um) 329,8 pm [0,48] 303,5 um [0,45]
PED magassag™* (pm) 2316 pm [1,87] 180,1 um [1,91]

Hatékonysag kezelésnaiv betegeknél (n = 37 beteg, 39 szem)

ETDRS (bet(i) 55,8 bet(i [0,59] 60,7 betii [0,51]
CST (um) 3804 um [2,86] 295,9 um [2,26]
PED magassag™* (um) 199,3 pm [10,4] 105,5 pm [12,6]

*Adott esetben. Modositva: Khanani et al, 2023.

s6 kamrai gyulladasként jelentkezett,
amelyet lokélis szteroidokkal kezel-
tek a megszlinésig. Ezen betegnél bro-
lucizumabkezelés sordn ugyanabban a
szemben eliils§ uveitis alakult ki, ok-
kluziv vasculitis nélkul. A faricimabke-
zelések soran nem volt példa retinavas-
culitisre, sem retinaartéria-elzdrédésra
vagy RPE-szakadésra.

Kovetkeztetések

A Kklinikai vizsgalatok alapveté fon-
tossdgiak az djonnan engedélyezett

gyogyszerek megismerésében, azon-
ban a tipikus vizsgalati beteg nem
mindig ttkrézi a klinikdn latotta-
kat. Valés adatokra van sziikségiink a
gyogyszerek klinikai heterogenitdsa-
nak megértéséhez.

A vizudlisan és anatémiailag is po-
zitlv eredmények a faricimab haté-
konysédgat emelik ki a kilénbozd
kezelési el6zményekkel rendelkezd
betegek korében. Kilondsen az olyan
demografiai jellemzdék irdnt mutat-
kozik érdekl6dés, mint a kordbban
kezelt betegek, kuléndsen azok, akik

3. tablazat: Betegek szama akiknél IRF SRFE éeés PED

feloldodott 1 faricimabinjekcic utan

Valtozoé Betegszam Betegszam A (%)
(kiindulas) (utankovetés)

Barmely anti-VEGF-rél atvaltott betegek

IRF 112 92 -17.2

SRF 172 92 -36,6

PED 171 152 -11.1

Afliberceptrol atvaltott betegek

IRF 73 64 -12,3

SRF 121 76 -37.2

PED 125 121 -3.2

Kezelésnaiv betegek

IRF 25 15 -40

SRF 20 15 -25

PED 12 7 -41,7

Madositva: Khanani et al, 2023.

Valtozas p-érték
1,1 betd 0,035
-31.3 pm <0,001
-589 pm <0,001
0,7 betl 0,196
-25,3 pm <0,001
-58.9 m <0,001
0,2 betd 0,782
-26,3 pm <0,001
-51,5 pm <0,001
4.9 betl 0,076
-84,5 um <0,001
-93,8 pm 0,001

az afliberceptrél, a retinaspecialistak
korében elterjedt standard-of-care-
16l valtottak. A kordbban mar kezelt
betegek esetén kevés adat all rendel-
kezésre, mivel ezek a betegek nem
vettek részt a faricimab nAMD klini-
kai vizsgalataiban. Az itt bemutatott
valés elemzések bemutatjék ezen be-
tegek tartés latdsélességét és jelends
anatémiai javuldsat is. Ebbe beleértve
a centralis mez§ vastagsdgat (CST)
és az IRF, SRF és PED javulasat. Fi-
gyelemre méltd, hogy ezek a paramé-
terek mar egyetlen injekcié beadasa
utan is javuldst mutattak, amely ha-
rom adag beaddsa utdn fennmaradt.
Ez arra utal, hogy a faricimab elénye-
inek optimalizdldsdhoz a kordbban
kezelt betegeknél feltolté dézisokra
vagy tobb injekciéra lehet sztkség.
Ezek az adatok Gtmutatdst adhatnak
az orvosoknak a tartésan fenndll6
folyadékkal kiizdé betegek kezelési
stratégidjanak testre szabdsahoz, és
ha lehetséges, harom kezdeti havi in-
jekciot javasolnak, vagy a kordbbi ke-
zelési intervallumot hérom injekcié
erejéig fenntartjdk, a kezelési inter-
vallum kiterjesztésének mérlegelését
megel6z&en.

A retinaorvosok hatékony, engedé-
lyezett szerekkel kezelik a nAMD-t,
de aggalyok mertilnek fel bizonyos
mellékhatdsok, mint a szemen belili



4. tablazat: Hatékonysag harom faricimabinjekciot kévetden
Teljes hatékonysag 3 faricimabinjekcié utan (n = 88 beteg, 94 szem)

Kiindulasi Erték Utankévetési Erték Valtozas P-érték
Valtozo Atlag [SEM] Atlag [SEM]
ETDRS (betd) 57,2 betl [0,11] 60,6 beti [0,20] 3.4 betd 003
CST (pm) 358,89 ym [0,75] 316,5 pm [1,27] -43,4 pm <0,001
PED magassag™* (um) 273,6 pm [2,66] 211,3 um [5,63] -62,3 pm 0,043
Barmilyen anti-VEGF-ré6l atallitott betegek hatékonysaga (n = 75 beteg, 81 szem)
ETDRS (bet) 58,2 betii [0,24] 60,9 betli [0,23] 2,7 betd 0,045
CST (um) 356,0 pm [1,81] 317.9 pm [1,24] -38,1um <0,001
PED magassag* (um) 277,1um [6,09] 213,5 um [6,33] -69,0 pm 0,006
A BCVA > 5, 10 vagy 15 bettis javulast mutato >5 betd >10 betd >15 betd
betegek szama 24 17 11
Hatékonysag az Afliberceptrdl atallt betegeknél (n = 61 beteg, 64 szem)
ETDRS (bet) 61,0 betii [0,27] 63,2 beti [0,19] 2,2 betd 0,142
CST (um) 351,6 um [1,97] 3038,0 pm [1,16] -42,6 pm <0,001
PED magassag* (pm) 248,7 pm [6,16] 191,6 pm [7,36] -57,1um 0,016
Hatékonysag kezelésnaiv betegeknél (n = 13 beteg, 13 szem)
ETDRS (bet() 50,5 beti [2,45] 58,6 betli [1,49] 8,1 betd 0437
CST (um) 388,1um [11,38] 308,0 pm [11,12] -80,1pm 0,204
PED magassag* (um) 173,3 pm [26,68] 98,3 pm [56,771] -750 ppm 0,528

*adott esetben. Madositva: Khanani et al, 2023.

5. tablazat:

Betegek szama akinél IRF SRFKE és PED

feloldodott 3 faricimab injekcio utan

Valtozo Betegszam Betegszam A (%)
(kiindulas) (utankovetés)
Kezelésnaiv betegek
IRF 42 33 -214
SRF 48 38 -20,8
PED 171 40 -14.9
Barmely anti-VEGF-rél atvaltott betegek
IRF 31 28 -96
SRF 44 35 -20,5
PED 44 35 -20,5
Afliberceptrél atvaltott betegek
IRF 21 16 -23,8
SRF 33 21 -364
PED 36 28 -22,2
Kezelésnaiv betegek
IRF " 5 -45,5
SRF 4 3 -25
PED 5 3 -40

Modaositva: Khanani et al, 2023.

gyulladds és a retinavasculitis miatt.
Sokan 6vatossdgbdl keresnek megers-
sité biztonsagi adatokat az Uj kezelé-
sek bevezetése el6tt. A faricimab hat

hénapos vizsgalata 0,53%-o0s intra-
okuléris gyulladdst mutatott, és bar
ez alacsony, az 6vatossdg fenntartdsa
javasolt.

A referatum megjelenését a Roche Magyarorszag tamogatta.

A faricimab az nAMD kezelésére els6-
ként engedélyezett bispecifikus anti-
testként Gj lehet&ségeket kinal. A hat
hénapos, egy és hdrom faricimab-in-
jekciét magédban foglalé TRUCKEE-
vizsgalat eredményei aldtamasztjak
a faricimab elényeit mind a kezelésre
naiv, mind a kordbban kezelt nAMD-s
betegek esetében. A TRUCKEE tovéb-
bi adatai feltarjak a faricimab tartéssa-
gat a kihivast jelentd, kordbban kezelt
esetekben, valamint tovdbbi adatokat
szolgaltatnak a kezelésnaiv betegek-
6], valés helyzetben.
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Interju

Vizsgaljunk alaposabban, deritsiik fel a glaukémat!

A glaukéma - a diabéteszes retinopatia és a makuladegeneracio mellett — a vaksag visszafordithatatlan okai k6zott
mindig is az els6k kozott szerepelt. Gyakorisaga a 40 évesnel idésebb korosztalyban 2-4%, de ez az arany az élet-
kor elérelhaladtaval ndvekszik. A betegség sok orvaosi vizitet, sok kezelést és sok erdforrast igényel, igy a lakossag
idésodésevel vilagszerte egyre nagyobb problémat jelent. Kezelésében tobbféle mitéti megoldas is széba jon, de
leggyakrabban kultnbdzé hatasmechanizmusl szemcseppeket alkalmaznak a betegek, hosszlu éveken keresztl,
ezért nagyon fontos, hogy ezek a keszitmenyek j6 minGseguek, lehetdleg alacsony tartositoszer-tartalmuak le-
gyenek. A glaukémaval kapcsolatos aktualitasokrél dr. Szabé Aronnal, a Szegedi Tudomanyegyetem Szemeészeti
Klinikajanak munkatarsaval beszélgettiink, aki interjinkban egyuttal a janiusban, Rémaban megrendezésre kertlt
World Glaucoma Congress 2023 Uzeneteit is tolmacsolta.

Milyen tunetekkel jelentkezhet

a glaukéma, és hogyan torténik

a diagnozis felallitasa?

Sajnos a glaukéma a betegség végstadiumaig gyakran tiinetmen-
tes, és ekkor mér tgy jelentkezik a paciens, hogy valami baj van
a latasaval. A vizsgalatok ilyenkor mar nagyon elérehaladott 4l-
lapotot, stlyos latétérkdrosodas mutatnak ki. Ebben a stadium-
ban mdr egy irreverzibilis dllapotrdl van sz6, hiszen az elpusz-
tult idegsejtet jelen tuddsunk szerint nem lehet Gjranéveszteni.
Csak egy dolgot tudunk tenni: lassitani a betegség progresszi-
éjat. Koran felfedezve le tudjuk annyira lassitani a folyamatot,
hogy a beteg élete végéig megmarad egy hasznalhato latas. Tév-
hit, hogy a glaukéma fajdalommal, fejfdjéssal és hanyéssal jar.
Ezek valéban jellegzetes tiinetei az akut csarnokzugi elzarédés-
nak, de a glaukémak donté része teljesen tlinetmentes.

A terdpia hatalmas fejl6désével tulajdonképpen sokaknak nem
szabadna megvakulnia glaukéma miatt, a problémat a diag-
nosztika jelenti. A glaukémanak jelenleg nincs koltséghaté-
kony szlirése. Az is egy tévképzet, hogy a diagnozishoz elegen-
dé a szemnyomdasmérés. Sok embernek ugyanis a statisztikai
atlagnal magasabb a szemnyomadsa, de soha nem lesz glauké-
més. Oket nevezziik okularis hipertenziveknek. Ugyanakkor
vannak olyanok, akik értékei a statisztikai normal tartoma-
nyon beliil vannak, mégis glaukémésak. A szembelnyomason
alapulé sztrévizsgalatok tehat részben sok embernek adnak
hamis biztonsagérzetet, masoknal viszont felesleges kezelése-
ket inditanak el; a kezelést 50%-ban olyanok kapjak, akiknek
nem lenne rd sziiksége, és ez az egészségbiztositds szdmara is
hatalmas koltségeket jelent, a feleslegesen kezelt egyének fo-
lyamatos kontrollja pedig elveszi a helyet a valéban betegek
elél. Ugyanakkor a glaukémas betegek fele annak ellenére nem
kapja meg a galukéma-diagnézist, hogy a megel6z6 egy évben
jart szemorvosndl. A kollégdk nagy része ugyanis még min-
dig csak egyetlenegy paramétert néz, a szemnyomast, pedig
vizsgéalni kell a latéideget, hogy a zug nyilt, vagy zart-e, hogy
milyen gyorsan romlik a glaukéma. A lassan, vagy gyorsan
progredialé eseteket kulonbozé médokon kell kezelni.

Midéta tudjuk kezelni a glaukémat,
és mik voltak a fontosabb terapias
meérfoldkoévek?

El8szor sebészi kezeléssel probaltak gydgyitani ezt az &l-
lapotot. 1856-ban von Graefe végezte az elsé iridectomiét a
zart zug kezelésére. Csak évekkel késébb fedezték fel a pilo-
carpint, amelyet a késébbiekben hasonléképpen a zart zugi
forma kezelésre hasznaltak. Kés6bb egyre tébb hatdstani
csoport bévitette a terdpids palettat, valamennyire hattérbe
szoritva a sebészi eljardsokat. A sebészi kezelés utébbi id6-
ben tapasztalhaté reneszdnszat a mikrosebészeti eljarasok
fejlédése hozta el. Az utébbi 5-10 évben jelentek meg kiilon-
b6z6 kisméretd implantdtumok, de a lézersebészet is bekap-
csolédott a glaukéma kezelésébe. Tulajdonképpen a szir-
kehalyog-mtét is tekinthetS egyfajta glaukémamitétnek,
zart zug esetén. Az alkalmazott eljarast mindig a betegség
tipusa hatdrozza meg.

Noha nagyon véltozé, hogy a beteg mennyit ért meg a beteg-
ségérdl, mennyi informaciét tud és akar befogadni, ennek elle-
nére nagyon fontos a paciens bevondsa a kezelés médjardl, és
ismernie kell annak médszerét és kovetkezményeit.

Milyen hatdanyagokat tartalmaz-
nak a glaukéma kezelésében
alkalmazott szemcseppek?

A szemcseppek leggyakrabban hasznalt, Magyarorszdgon el-
érhetd hatdstani csoportjai a béta-blokkoldk, a prosztaglandi-
nok, az alfa-receptor-agonistdk és a karboanhidrdz-bénitdk.
Ezek egy része a csarnokviz termelését gatolja, mésok az el-
folyasat segitik elé. Valamennyi csoporton beliil szdmos ha-
téanyag all rendelkezésre, és vannak fix kombindcids készit-
mények is. A jelenlegi kezelés egyel6re kimertl abban, hogy
a szemnyomadst csOkkentjiik, sajnos ott még nem tartunk,
hogy érdemi neuroprotekciérdl tudjunk beszélni. Nincs olyan
gyogyszerink, amely megvédi az idegsejteket a pusztulastdl,
az apoptézistol.



Ma igen sok szdé esik

a szemcseppek benzalkonium-
tartalmardl. Hogy érinti ez a
kérdés a glaukédmaban alkalmazott
szemcseppeket?

A benzalkonium-klorid mint tartdsitészer szerepel szdmos
szemcseppben. Fontos szerepe van abban, hogy a szemcsep-
pek mikrobamentesek maradjanak. A benzalkonium-klorid
nagyon j6 antimikrobés konzervalészer, sikeresen elpusztit-
ja a korokozdkat. Kidertilt ugyanakkor, hogy a szemfelszin-
re csepegtetve nem tesz jot az ott taldlhato sejteknek, szove-
teknek, homeosztazisnak. A szemfelszin irritdciéja a betegnél
konnyezést, a szem kivorosodését, égd érzést okoz, a széraz-
szem-betegség tlinetei silyosbodnak.

A glaukéma viszont egy krénikus betegség, ami azt jelen-
ti, hogy a terdpidra alkalmazott szemcseppet évekig, évti-
zedekig kell alkalmazni. Ha benzalkénium-kloridos szem-
cseppet haszndl a beteg, a kellemetlen mellékhatdsok miatt
esetleg abbahagyja a csepegtetést. A glaukémaénal viszont
nagy probléma, hogy mivel a betegségnek nincsenek tiine-
tei, a beteg nem veszi észre azt a kdrosodast, amit a szem-
cseppek haszndlatdnak felftiggesztésével okoz. A szemfel-
szini panaszai miatt visszamegy a szemorvoshoz, aki a
magas szemnyomas miatt még egy szemcseppet ir fel. A két
tartésitészert tartalmazé szemceseppet a beteg még kevésbé
fogja haszndlni. A dolog vége az, hogy a beteget mtétre
kuldik, de a tartésitészer okozta kdrosoddsnak kitett sze-
meknél a mdtét hosszd tavy sikere a hegesedés miatt igen
korlatozott lehet.

Milyen megoldas kinalkozik

a tartdésitészer-okozta problémak
kikisz6bolesére? Egyaltalan van-e
erre lehetéség a szemcseppek
esetében?

Alapvet8en kivdnalom volna az, hogy a tartdsitészer-kon-
centraciét a minimalisra vigytk le. Ennek egyik madja le-
het a kiil6nb6z6 szemcseppek Gsszevondsa, fix kombinacidk
alkalmazésa, mert ha a betegnek nem kétféle készitményt
kell hasznélnia, a tartésitészer-adag megfelez8dik. A masik
lehetéség olyan készitmények alkalmazdsa, amelyek ben-
zalkéniumklorid-koncentréaciéja alacsonyabb. Sejtkulttrdn
végzett tanulmanyokban az alacsonyabb koncentraciéban
valéban jobban viselkednek a sejtek, de a nagy klinikai
vizsgalatok egyel8re nem mutattdk ki azt, hogy barmilyen
konzervélészer-tartalmu szemcsepp valds alternativéja len-
ne a konzervalészer-mentesnek, hiszen az lenne a legjobb,
ha ezek a készitmények egyéltaldin nem tartalmazndnak
tartésitészert. Erre is vannak kiilonb6z6 megolddsok: pl.
unit-dose, tehat sok egyadagos kiszerelések, vagy multi-
dose, olyan nagy tiveges kiszerelés, amelyben kiilonbozd
szrék vannak. A XXI. szdzadban madr egy redlis elvarés,
hogy a tartdsitészer-expozicié lehet8ség szerint a nulldhoz
konvergéljon.

Melyvek voltak az idei Glaukéma
VilAagkongresszus legfontosabb
uzenetei?

A kongresszusnak két nagyon fontos tizenete volt szdimomra.
Az egyik egy j6v6be mutatd kérdésre kereste a valaszt, hogy
a rendelkezésre all6 egészségtligyi eréforrdsokkal miként me-
nedzselhetjiik ilyen nagyszamu glaukémads beteg ellatasat.
Erre adhat megoldést, ha a betegek az adataikat sajat maguk
tudjak gydjteni pl. otthoni szemnyomasméréssel, otthoni 14-
totér-vizsgalattal, vagy pl. a haziorvosnal kihelyezett fundus-
kameréval késziilt latéidegfelvétel készitésével. A személyes
adatfelh&be kertiilt adatokat ezutdn mesterséges intelligencia
algoritmusok elemeznék, és ha ezzel a mddszerrel egy beteg
kockazata magasnak bizonyul, bekertil egy virtualis ambulan-
cidra, ahol az adatait mar orvosok ellenérzik, és azokat a be-
tegeket hivjdk be tovabbi ellatasra, akik allapota ezt valéban
igényli. Természetesen fontos probléma a felel8sség kérdése
abban az esetben, ha az Al valakit rosszul klasszifikal.

A masik tGzenet Benjamin Franklintdl atvéve angolul igy hang-
zik: ,By failing to prepare, you are preparing to fail”, vagyis,
ha nem késziliink fel megfelelSen, akkor felkésztilhetiink a
kudarcra. Ezért a betegvizsgélatoknak sokkal alaposabbnak
kell lennitik, és a szemnyomds mérésén tul el kell végezni a
mar emlitett vizsgalatokat is, és szdmos egyéb, akar a szemé-
szeti dllapoton is tdlmutaté faktort is figyelembe kell venni.

A Magyar Glaukéma Tarsasag
hogyan reagal a kongresszuson
elhangzottakra®?

A térsasag kiadott egy kozleményt, amely mar meg is jelent
a Szemorvostarsasag honlapjéan. Udvozoltiik a konferencidn
hallottakat, és reméljiik, hogy ebb&l minél tébbet 4t tudunk
adni a hazai szemorvosoknak, javitva a mindennapi glauké-
maellétési gyakorlatot.
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Latogasson el a Magyar Szemorvostarsasag
online oldalara, ahol a nyomtatasban megjelent cikkek
mellett bévebb tartalmat talal

* Friss, aktualis tarsasagi hirek
e Szakmai Ujdonsagok
¢ \/idedinterjuk hazai és kulfoldi szaktekintélyekkel
¢ Beszamolok hazai és nemzetkozi kongresszusokral
¢ Tudomanyos cikkek
¢ Tovabbképzések
e A folydiratban megjelent cikkek bévitett, interaktiv tartalmakkal

REGISZTRACIOT KOVETOEN RENDSZERES
ONLINE HIBLEVELBEN ERTESULHET A FRISS TARTALMAKROL.

www.szemorvostarsasag. hu
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A semmi 6romét nyujté lencse alkotéitdl

A KIMAGASLO KENYELEM"
TALALKOZASA A KIMAGASLO STABILITASSAL "

DAILIES TOTALI™ for Astigmatism
és TOTAL30™ for Astigmatism

Az elsd, egyediildlld térikus hidrogradiens
kontaktlencsék a kimagaslé kényelemért."
A kivdléan bevdlt PRECISION BALANCE 8[4™
lencsekialakitds a kimagaslé stabilitasért.*
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A képen szereplé termékek gydgydszati segédeszkdzok. Az dpoldsiin-

formdcidk, valamint a sziikséges dvintézkedések, figyelmeztetések, ellen-
javallatok és a nemkivdnatos hatdsok megismerése érdekében olvassa el

a haszndlati Utmutatdt. Amennyiben termékiinkkel kapcsolatban nem vart

hatds l1épne fel, kérjik azt késedelem nélkiil az aldbbi e-mail cimre jelentse

be: QA.Complaints@alcon.com.
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BAK tartalmu PGA analéogok  BAK tartalom (mg/ml)

LUMIGAN 0,3 mg/ml oldatos szemcsepp

GANFORT 0,3 mg/ml + 5 mg/ml oldatos szemcsepp
ARUCOM 0,05 MG/ML+5 MG/ML OLDATOS SZEMCSEPP
Huma-Talia 0,05 mg/ml + 5 mg/ml oldatos szemcsepp
LAPROSEP 0,05 MG/ML OLDATOS SZEMCSEPP

LaprosEP Komb 0,05 mg/ml +5 mg/ml oldatos szemcsepp
Precisa 0,05 mg/ml + 5 mg/ml oldatos szemcsepp
Xalacom 0,05 mg/ml + 5 mg/ml oldatos szemcsepp
Lanotan 50 mikrogramm/ml oldatos szemcsepp
Latanoprost Actavis 0,05 mg/ml oldatos szemcsepp
Latanoprost Pfizer 0,05 mg/ml oldatos szemcsepp

Unilat 0,05 mg/ml oldatos szemcsepp

XALATAN 0,05 mg/ml oldatos szemcsepp

*Az dsszehasonlitds a 2023.06. hénapban Magyarorszégon forgalomban levé, BAK tartésitoszert tartalmazé (IQVIAsellin adatok) termékek hivatalos OGYEI hivatalos alkalmazdsi elsirdsa
(spc) vagy EMA hivatalos kisérsirata (Eurépai torzskonyv) alapjén készilt. A kapcsolédé termékdokumentumok letdlthetdek: www.ogyeigov.hu/gyégyszeradatbézis oldalrdl. BAK=
benzalkénium-klorid. Bévebb informdcioeért kérjuk olvassa el a készitményekhez tarté alkalmazasi eléirasokat!

A készitményekhez tartozé hivatalos drak érvényesek 2023.09.01-tél , és elérhetdek itt: http:/ /www.neak.gov.hu/felso _menu/szakmai_oldalak/gyogyszer _segedeszkoz _gyogyfurdo _
tomogatas};geszsegugyi_vollalkozosoknckl pupha/Vegleges _PUPHA Kizarélag egészséguigyi szakemberek részére készilt anyag!

LUMIGAN 0,3 MG/ML OLDATOS SZEMCSEPP GANFORT 0,3 MG/MI. +5 MGIMI. OLDATOS SZEMCSEPP

https:/ /ogyei.gov.hu/gyogyszeradatbazis&action=show _details&item=30283 Br. Fogy dr:  https://ogyei.gov.hu/gyogyszeradatbazis&action=show _details&item=30088 Br. Fogy @r:
1x3 ml: 4.313 Ft; 3x3 ml: 11.340Ft TB tdmogatds mértéke (Et90% 22/a) 1x3 ml: 2.166 Ft; 3x3 1x3 ml: 4.476 Ft; 3x3 ml: 13.010 Ft TB tdmogatds mértéke (Et90% 22/a) 1x3 ml: 2.272 Ft: 3x3
ml: 6.499 Ft Téritési dij emelt tdm. mellett: 1x3 ml: 2.147 FT, 3x3 ml: 4.841 Ft KGY: igen ml: 6.817 Ft Téritési dij emelt tdm. mellett: 1x3 ml: 2.204 FT, 3x3 ml: 6.193 Ft KGY: igen
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Magnapharm Qb bV| e Magnapharm Hungary Kft. 1119, Budapest, Fehérvari Gt 97-99. Telefonszam: +36-1-354-1840
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