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KOKKUVOTE

Liis-Maria Ennuste (2024). Tallinna Tervishoiu Kérgkool, meditsiinitehnilise hariduse keskus,
optometristi 0ppekava. Ortokeratoloogilised kontaktladtsed ja nende roll miioopia arengu
pidurdamisel. L&putdo 44 lehekdljel, 52 kirjandusallikat, 14 joonist, 6 tabelit.

Loputdd eesmargiks on anda llevaade ortokeratoloogilistest kontaktl&datsedest ning nende
rollist muoopia progresseerumise aeglustamisel. Lisaks tutvustada Myopia Master® seadet
ning moota sellega ortokeratoloogilisi kontaktlaatsi kandvate laste silma aksiaalset pikkust.
Uuringus osales theksa last vanuses 9 kuni 16 eluaastat. Laste silmatelje pikkust m&ddeti
Myopia Master® seadmega enne ortokeratoloogiaga alustamist ning peale kolme kuud laétsede

kandmist.

LOputdd teoreetiline osa pohineb tdenduspdhise kirjanduse Ulevaatel. T60 koostamisel on

kasutatud teaduslikke artikleid ja uuringuid.

Uuringus leiti, et ortokeratoloogia vdib pérssida liigset silmatelje pikkuse kasvu. Peale kolme
kuud ortokeratoloogiliste kontaktlagtsede kandmist olid muutused uuritavate silma aksiaalses
pikkuses vahemikus -0,16mm kuni 0,17mm. Uuritavatel vanuses 9-10 eluaastat esines kolme
kuu jooksul 0,05 + 0,02mm suurune silmatelje kasv. Uuritavatel vanuses 13-16 eluaastat esines
kolme kuu jooksul -0,05 + 0,11mm suurune silmatelje kasv. Uuringu tulemused on kooskdlas
varasemate uuringute tulemustega ning viitavad ortokeratoloogia kui muoopia kontrolli

strateegia edukusele.

LAputdd votmesdnad on muoopiline ortokeratoloogia, aksiaalne miioopia, muoopia kontrolli

strateegia.



SUMMARY

Liis-Maria Ennuste (2024). Tallinn Health Care College, medical technical education center,
optometrist curriculum. Orthokeratological contact lenses and their role in managing myopia

progression. Thesis consists of 44 pages, 52 literary sources, 14 figures, 6 tables.

The aim of the thesis is to provide an overview of orthokeratological contact lenses and their
role in managing the progression of myopia. In addition, introduce the Myopia Master® device
and use it to measure the axial length of the eyes of children wearing orthokeratological contact
lenses. Nine children between the ages of 9 and 16 participated in the study. The axial length
of the children's eye was measured with the Myopia Master® device before starting

orthokeratology and after three months of wearing lenses.

The theoretical part of the thesis is based on an evidence-based literature review. Scientific

articles and studies have been used in the preparation of the work.

The study found that orthokeratology can inhibit excessive growth of the eye axis length. After
three months of wearing orthokeratological contact lenses, changes in the axial length of the
subjects' eyes ranged from -0,16mm to 0,17mm. In subjects aged 9-10 years, there was an eye
axis growth of 0,05 + 0,02mm within three months. In subjects aged 13-16 years, there was an
eye axis growth of -0,05 + 0,11mm within three months. The results of the study are consistent
with the results of previous studies and suggest the success of orthokeratology as a myopia

control strategy.

The key words of the thesis are myopic orthokeratology, axial myopia, myopia control strategy.
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SISSEJUHATUS

Mioopia on enimlevinud refraktsiooniviga maailmas. Muoopia peamisteks tekkepdhjusteks
peetakse geneetikat ning keskkonnatingimusi. Lisaks on leitud seos ka suureneva 1ahit66 hulga
ning vaheneva dues veedetud ajaga. Arvatakse, et 2050.aastaks mdjutab mioopia 49,8%
maailma elanikkonnast. (Holden jt., 2016). Muoopiliste inimeste osakaalu kasvuga tduseb ka
kdrge muoopiaga inimeste arv. Arvatakse, et 2050.aastaks mdojutab korge muoopia 9,8%
maailma elanikkonnast. Korge muoopia korral tduseb risk haigestuda mitmetesse nagemist
kahjustavatesse silmahaigustesse nagu Kkatarakt, glaukoom, reetina irdumine, maakuli

degeneratsioon ning mioopiline makulopaatia. (Saw jt., 2019).

Mtoopia ning kdrge muoopia levimuse kasvu tottu on oluline selle progressiooni vdimalusel
pidurdada. On leitud, et tiks ennetatud diopter lapsepdlves vahendab miioopilise makulopaatia
tekkeriski 40% vdrra. Muioopia arengu aeglustamiseks on mitmeid variante: pehmed
kontaktlaatsed, ortokeratoloogilised kontaktlaétsed, atropiinravi ning spetsiaalse disainiga

prillildgtsed. (Bullimore ja Brennan, 2019).

Optometristi tilesandeks on pakkuda inimesele parimat ndgemislahendust. Téanapédeval ei hdlma
see ainult kliendi olemasolevate ndgemisprobleemide likvideerimist vaid ka tema pikaajalise
silmatervise eest hoolitsemist. Optometristide teadlikkus antud teemal on kasvava téhtsusega
ning Uhtlasi on see suurimaks eelduseks kliendi 10pliku muioopia suuruse vahendamisel.

(Bullimore ja Brennan, 2019).

Ortokeratoloogiliste kontaktlaatsede judmine Eesti turule andis soovi uurida milline on nende
edukus mioopia kontrolli strateegiana. Ortokeratoloogiliste kontaktlaatsede teemal ei ole Eestis
veel uuringuid 18bi viidud. Seet6ttu v6ib antud teemat pidada uudseks ja véartuslikuks eriala
praktikas.

Uurimisprobleem: Mioopia mdjutab aina suuremat osa maailma elanikkonnast. Kuna kdrge
muoopia suurendab riski haigestuda ndgemist kahjustavatesse silmahaigustesse, on selle arengu

pidurdamine véga oluline. Uheks vdimalikuks viisiks on ortokeratoloogilised kontaktlaatsed.

LOputdd eesméark: LoOputdd eesmérgiks on anda ulevaade ortokeratoloogilistest
kontaktlaatsedest ning nende rollist muoopia progresseerumise aeglustamisel. Lisaks selgitada
valja kuidas mdjub ortokeratoloogiliste kontaktladtsede kandmine silma aksiaalsele pikkusele

kolme kuu jooksul.



LOputdo uurimisilesanded:
1. Anda Ullevaade ortokeratoloogia olemusest
2. Anda ulevaade ortokeratoloogiliste kontaktl&datsede toimemehhanismidest

3. Kirjeldada ortokeratoloogiliste kontaktldatsede kasutamist miioopia progresseerumise

aeglustamisel
4. Anda ilevaade Oculus Myopia Master® masinast

5. Hinnata ortokeratoloogiliste kontaktladtsede mdju silma aksiaalsele pikkusele peale

kolme kuud laatsede kandmist



1. ORTOKERATOLOOGIA

1.1. Ortokeratoloogia ajalugu

Mioopiline ortokeratoloogia on plaaniline muoopia luhiajaline vahendamine 66sel kdvade
ohku labi laskvate (RGP) kontaktlaatsede kandmise tulemusel (Bullimore ja Johnson, 2020).

Algelised uuringud ortokeratoloogiliste kontaktldatsede kohta viidi l&bi juba 1950ndatel
aastatel, kuid kliiniline termin ortokeratoloogia voeti kasutusele alles 1962.aastal. Sellel ajal
kasutati jdikasid kontaktl&atsi mille baaskumerus oli lamedaimast keratomeetri ndidust
ligikaudu 0,05mm-0,20mm lamedam. (Dave, 1998). Tolleaegsetes uuringutes taheldati, et
miloopia vahenemine oli suhteliselt Iihiajaline ning ettearvamatu. Muoopiat oli v@imalik

vahendada umbes 1 dioptri vrra ning protsess vottis kaua aega. (Charm Chi Foon, 2017).

Varajased ortokeratoloogilised kontaktldatsed olid valmistatud polumetltlmetakrilaat
(PMMA) materjalist. PMMA materjal oli vaga véhese hapnikulédbilaskvusega ning p6hjustas
kandjatele hupoksiat isegi avatud silmade korral. Seetdttu oli ortokeratoloogiliste

kontaktlaatsede kandmine 60sel vélistatud. (Swarbrick, 2006).

Ortokeratoloogia palvis suurema tahelepanu 1990.aastate 16pus ning 2000.aastate alguses. Huvi
suurenes seet6ttu, et tehnoloogia arenguga too6tati valja uusi laatsematerjale ja disaine. Turule
tulid uued suurema hapnikulébilaskvusega jaigad kontaktlaatsede materjalid. Uued materjalid
vOimaldasid markimisvaarset hapniku Ulekandumist ka laatsede pikemaajalisel vdi oisel
kandmisel. Lisaks loodi podrdgeomeetriline disain mille abil oli véimalik korrigeerida kuni 5
dioptrit mioopiat. Leiutati ka sarvkesta topograafia, mis v@imaldas vdga tapset sarvkesta
kaardistamist, tdnu millele oli vdimalik tdpsem ja edukam ortokeratoloogiliste kontaktlaatsede
sobitamine. (Nichols jt., 2021).

Lastsematerjalide arenguga tekkis *’iile66 ortokeratoloogia’® kontseptsioon mis tahendab, et
kontaktlaatsed asetati silma magamise ajaks. Suletud silmade korral avaldas sarvkesta ja
kontakl&atse vahele tekkiv pisaraldats sarvkestale positiivset ja negatiivset joudu. Positiivne
joud rakendus sarvkesta tsentraalsele ning negatiivne perifeersele osale. Nende kahe jouga
juhiti sarvkesta epiteelrakud keskosast perifeeria poole ning mioopia suurus kahanes. (Charm



Chi Foon, 2017). Algselt kasutati ortokeratoloogiat taiskasvanute muoopia véhendamiseks,
pakkudes alternatiivi péaevasel ajal prillide v6i pehmete kontaktladtsede kandmisele ja
refraktiivkirurgia teostamisele. Tanapéeval on ortokeratoloogia peamiseks kasutusalaks laste

miloopia progressiooni aeglustamine. (Swarbrick, 2018).

1.2. Ortokeratoloogilised kontaktlaatsed

Ortokeratoloogias kasutatakse kovasid 0Ohku l&abilaskvaid kontaktldatsesid. Tanapéeval
kasutuselolevad materjalid on suurema hapnikulébilaskvusega ning pdhjustavad minimaalset
sarvkesta 6deemi ja/vai hupoksiat, see muudab nende 6ise kasutamise v@imalikult turvaliseks.
(Nti & Berntsen, 2020).

Alates 1989.aastast on koik kaasaaegsed ortokeratoloogilised kontaktl&&tsed
poordgeomeetrilise disainiga. Podrdgeomeetrilise disainiga kontaklaatsedes on neli kuni viis
tsooni: tsentraalne optiline tsoon ehk baaskumerus; seda piirav kumeram pooérdkdver; ks voi
kaks joonduskdverat; perifeerne kover (vt Joonis 1.). Tsentraalne optiline tsoon on lamedam
kui sarvkesta lamedaim meridiaan. Selles tsoonis avaldub sarvkestale pisaralddtse poolt
tekitatud positiivne joud, mis muudab sarvkesta lamedamaks. Tsentraalne optiline tsoon on
piiratud kumerama poordkdveraga kus toimub negatiivse jou avaldamine, mis suunab
epiteelrakud perifeersesse sarvkesta ning aitab seda muuta kumeramaks. Nendele tsoonidele
jargnevad uks vOi kaks joonduskdverat, mis aitavad sdilitada kontaktladtse tsentratsiooni ja
litkuvust. Viimaseks on perifeerne kdver, mis tagab latse aksiaalse serva tdstmise. Toorilised
ortokeratoloogilised kontaktlaatsed sisaldavad tagapinnal toorilist komponenti, et korrigeerida

astigmatismi. (Vincent jt., 2021).
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Joonis 1. P6ordgeomeetriline disain (Vincent jt., 2021, kohandatud).

Ortokeratoloogiliste kontaktlaatsede ravitsooni suurus sdltub tsentraalse optilise tsooni

raadiusest. Optilise tsooni suurus maarab ka tekkiva defookuse ala suuruse. (Pauné jt., 2021).

1.3. Sarvkesta muutused

Ortokeratoloogiliste kontaktldatsede kandmine pohjustab sarvkesta rakutasandil muutuseid,

mida kliiniliselt valjendatakse topograafia muutustena (vt Joonis 2.).

wl T - N wl T fod N
| PR BE 6 BF BE G DR BE R B Y WiR T B R RE R AR BR RE R

Joonis 2. Sarvkesta topograafia. (A- enne ortokeratoloogia alustamist; B- peale esimest 66d,;
C- peale kahte nadalat)(Chang, 2021, kohandatud).

Mioopilise ortokeratoloogia puhul on soovitud tulemuseks *’maérklaua’’ muster (bull 's-eye) (vt
Joonis 3.). Sellisel topograafia pildil on margata tsentraalse sarvkesta lamenemist ning seda

Umbritseva perifeerse sarvkesta kumerdumist, mis véljendub pildil tumedama rdngana.
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’Marklaua’ muster kinnitab, et ortokeratoloogiline kontaktlddts ei ole 06 jooksul

detsentreerunud ning ravi on edukas. (Vincent jt., 2021).

Joonis 3. »’Mirklaua’” muster topograafias (Vincent jt., 2021).

Teised sarvkesta topograafias kajastuvad muutused esinevad ebatépse sobitamise korral.
Enimlevinud topograafia mustrid on kesksaar (central island), kurb n&gu (frowny face) ja
naerundgu (smiley face) (vt Joonis 4.). Kesksaare mustri puhul esineb tsentraalse sarvkesta
kumerdumine, mis viitab liiga suurele ladtse diameetrile voi liiga kumerale vastupidisele
kdverale. Kurva ndao mustri puhul on laats liiga vaikse diameetri vdi liiga kumera joonduskdvera
tottu detsentreerunud allapoole. Naerundo muster viitab kontaktlaatse liiga véikse diameetri voi
lilga lameda joonduskdvera tottu tlespoole detsentreerumisele. Kdigi eelnimetatud variantide
puhul ei ole ortokeratoloogia edukas ning kontaktlaatsed on vaja valja vahetada ja uuesti
sobitada. (Vincent jt., 2021).

Joonis 4. Véimalikud topograafia pildid. (A- kesksaar; B-kurb négu; C- naerundgu). (Vincent
jt., 2021, kohandatud).

Perifeerse sarvkesta kumerdumine on seotud optilise tsooni raadiusega. Uuringutes on leitud,
et véaiksem ravitsoon tekitab laiema perifeerse rénga, mis on pupilli tsentrile l&hemal. Laiemat
perifeerset rongast on seostatud maoopia kontrolli edukusega. (Carracedo jt., 2019).
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Ortokeratoloogiliste kontaktldatsede kandmisel muudetakse sarvkesta keskosa lamedamaks
ning perifeerne osa paksemaks. Keskmine sarvkesta paksus on 535um, normaalseks paksuseks
peetakse vahemikku 473um kuni 596um. (Bergmanson, 2019). On leitud, et peale kolme kuud
ortokeratoloogiliste kontaktl&datsede kandmist esineb kuni 12% (—6.10+1.45um) suurune
tsentraalse epiteeli hdrenemine ning 5,5% (+2.84+0.56um) suurune perifeerse epiteeli
paksenemine. Ortokeratoloogiliste kontaktladatsede kandmisel vGib sarvkesta paksus véheneda
kuni 18um. Naiteks -2,50D kuni -2,75D suuruse miioopia korrigeerimisel ortokeratoloogiliste
kontaktlaatsedega vaheneb sarvkesta paksus umbes 15-17um. (Gonzalez-Pérez jt., 2024).
Uuringute kohaselt taastub sarvkesta paksus tdielikult kolme péeva jooksul peale laétsede

kandmise I6petamist (Bullimore ja Johnson, 2020).

Lisaks sarvkesta eesmise osa muutustele on leitud, et ortokeratoloogilised kontaktl&atsed
muudavad sarvkesta tagumist pinda lamedamaks. Samuti on avastatud, et nende kandmine vdib

vihendada eeskambri siigavust kuni 41 um. (Bullimore ja Brennan, 2019).

Ortokeratoloogilised kontaktldatsed pdhjustavad ka sarvkesta turset. Tavaolukorras, ilma
kontaktlaatsi kandmata, esineb 66sel umbes 3%-4% suurune sarvkesta turse. On leitud, et peale
esimest 60d ortokeratoloogiliste kontaktlaatsede kandmist esineb 4,9% suurune turse
tsentraalses sarvkestas ning 6,2% suurune turse paratsentraalses sarvkestas. Uuringute kohaselt
taandub turse kolme tunni jooksul peale kontaktladatsede eemaldamist ning kaob téielikult
kolme péeva jooksul peale ldatsede kandmise 16petamist. (Bullimore ja Johnson, 2020).

1.4. Muutused refraktsioonis ja ndgemisteravuses

Ortokeratoloogiliste kontaktlaatsede poolt pdhjustatud muutusi refraktsioonis seostatakse
peamiselt sarvkesta muutustega. Mitmete uuringute kéigus on selgunud, et suurimad muutused
refraktsioonis leiavad aset esimese nddala jooksul ravi alustamisest. (Bullimore ja Johnson,
2020).Varasemalt on leitud, et ortokeratoloogiliste kontaktladtsedega on vdimalik korrigeerida
kuni 6 dioptrit mdioopiat ning 3 dioptrit astigmatismi. Té&napdeval kasutatakse
ortokeratoloogilisi kontaktlaatsi ka kérge mioopia (>-6,0D) korral. On leitud, et nii médduka
kui ka kdrge miioopia korral saavutatakse ortokeratoloogiliste kontaktladtsede kandmisel kuue
kuu jooksul sfaariline ekvivalent —0,18D + 0,31D. (Liong jt., 2015).
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Ortokeratoloogia toimib tanu sarvkesta ajutisele lamenemisele. Kuna hommikul eemaldatakse
laatsed silmast, toimub p&eva jooksul sarvkesta kumerdumisest tingitud jarkjarguline
regressioon nagemises. On leitud, et kaheksa kuni kiimne tunni jooksul peale kontaktlaatsede
eemaldamist esineb -0,50D kuni -0,75D suurune regressioon. (Charm Chi Foon, 2017). Seda
silmas pidades Gritatakse ortokeratoloogiliste kontaktldatsede kandmisega saavutada
hommikuks umbes +0,50D kuni +0,75D suurune refraktsioon. Muutused refraktsioonis on
luhiajalised mitte jd&davad. On leitud, et peale laatsede kandmise I6petamist taastub esialgne
refraktsioon kuni he kuu jooksul, millest saab jareldada, et sarvkesta muutused ei ole

tagasipoordumatud. (Nti ja Berntsen, 2020).

Mioopia vahendamise t0ttu paraneb ortokeratoloogiliste kontaktladatsede kandmisel
korrigeerimata ndgemisteravus. Uuringutes on tuvastatud, et ndgemisteravus 1.0 saavutatakse
kuue kuu jooksul peale ortokeratoloogiaga alustamist. On leitud, et paranenud nagemisteravus
plsib suhteliselt stabiilne terve péeva valtel, ilma markimisvaarse regressioonita (kadu voib
péeva jooksul olla 2-3 optotidipi). (Liong jt., 2015). Suurimad muutused ndgemisteravuses
esinevad peale esimest ja kolmandat kuud ladtsede kandmise alustamisest. Peale kolmandat
kuud markimisvaarseid muutuseid ei esine. (Lu jt., 2023). Sarnaselt refraktsiooni muutustele
taastub ka esialgne nagemisteravus kuni tihe kuu jooksul peale ortokeratoloogia I6petamist (Nti
ja Berntsen, 2020).

1.5. Muutused optikas

Ortokeratoloogiliste kontaktladtsede poolt pdhjustatud sarvkesta tsentraalne lamenemine ning
perifeerne paksenemine suurendavad tekkivaid aberratsioone. Ortokeratoloogia tulemusena
suureneb korgemaastmeliste aberratsioonide arv. Seda seostatakse sarvkesta horisontaalse
kooma ja sféériliste aberratsioonide suurenemisega. On leitud, et peale esimest kuud
ortokeratoloogiliste kontatktlaatsede kandmist voib sfadriliste aberratsioonide arv kasvada
keskmiselt 3-4 korda. On leitud, et enamik optilisi aberratsioone stabiliseeruvad esimese kuu

jooksul peale ravi alustamist. (Chen jt., 2017).

Uuringutes on leitud, et ortokeratoloogiliste kontaktldatsede kandmine vOib parandada
akommodatsiooni funktsiooni. Arvatakse, et see on seotud perifeeriasse tekkiva muoopilise
defookusega, mis parandab vorkkesta pildi kvaliteeti ning tagab ndgemiskoorde sisenevate ja

seal véljuvate signaalide parema tapsuse. Lisaks perifeerse muoopilise defookusega tekkele
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seostatakse akommodatsiooni funktsiooni paranemist aberratsioonide muutustega. On leitud,
et ortokeratoloogiliste kontaktladtsede kandmine pdhjustab positiivsete sfaariliste
aberratsioonide kasvu, mis vOimaldab tdpsemat akommodatsiooni defokusseeritud olekus.
Nende muutuste tottu vOib mioopiline ortokeratoloogia suurendada akommodatsiooni
amplituudi ja vahendada akommodatsiooni viivitust (accommodation lag). Vahenenud
akommodatsiooni viivitust taheldadakse esimese né&dala jooksul ortokeratoloogiliste
kontaktladtsede kandmise alustamisest. On avastatud, et akommodatsiooni viivitus taastub
algtasemeni kuni kuu jooksul peale ortokeratoloogiliste kontaktladtsede kandmise 16petamist.
(Batres jt., 2020, 2024).

1.6. Ortokeratoloogia vastunaidustused

Uheks vastuniidustuseks vaib olla kdrge miioopia. Heaks ortokeratoloogia kandidaadiks on
miioop, kelle refraktsioon on kuni -4,50D ning astigmatism kuni -3,50D (Vincent jt., 2021).
Tanapéeval kasutatakse ortokeratoloogiat ka kdrge mioopia korral kuid selle edukus ei ole
etteaimatav. Kdrge muoopia korral ei pruugi soovitud tulemust saavutada ning tekib vajadus
jadkmiuioopia korrigeerimiseks prilliladtsedega. (Swarbrick, 2018).

Ortokeratoloogia vastunéidustuseks on ebatavaparane sarvkest. Kuna ortokeratoloogia p&hineb
ajutisel sarvkesta lamenemisel, on oluline, et enne ravi alustamist ei Uletaks keratomeetri mo&t
normvaartuseid. Sarvkesta liiga suur kumerus vOib osutuda problemaatiliseks. Hetkel ei
soovitata ortokeratoloogilisi kontaktlaatsi sobitada inimesetele kellel esineb keratokoonus ning
tsentraalne keratomeetri maot Uletab 47,2D. (Cavas-Martinez jt., 2016). Lisaks kumerusele
maéaarab ortokeratoloogia sobivuse ka sarvkesta ekstsentrilisus ehk lamenemine tsentraalsest
osast perifeeriasse. Ekstsentrilisuse vaartus kumerama sarvkesta puhul on vahemikus 0 kuni 1.
Lamedama sarvkesta puhul on vaartus alla 0. (Heydarian et al., 2018). Ortokeratoloogilisi
kontaktlaatsi on voimalik sobitada kui sarvkesta tsentraalne keratomeetri md6t on vahemalt

42,0D ning sarvkesta ekstsentrilisus on rohkem kui 0. (Chowdhury ja Shah, 2018).

Vahene motivatsioon ja valmisolek v6ib samuti ortokeratoloogia puhul vastundidustuseks
osutuda. Ortokeratoloogia puhul ei ole kaardistatud minimaalset vanust kuid siinkohal on vaja
arvesse votta patsiendi valmisolekut ja arusaamist. Mioopia arengu aeglustamise korral on eriti
oluline, et lapsevanematel oleks motivatsiooni last vajadusel abistada kontaktl&&tsede

silmapanekul, eemaldamisel ja hooldusel. Juhiste eiramine vdi puudulik hooldus voib viia
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kontaktlaatse saastumise ja ravi ebabnnestumiseni. Lisaks on oluline patsiendi voi lapsevanema

valmisolek rutiinseteks jarelkontrollideks. (Charm Chi Foon, 2017).

Muudeks vastunaidustusteks on sarnaselt pehmetele kontaktlatsedele silma patoloogiad, silma
mdjutavad siisteemsed haigused, sarvkesta dustroofiad ning puudulik véi liigne silmalaugude
toonus. (Fadel ja Kramer, 2019). Samuti eelnev ebadnnestunud kdvade 6hku labi laskvate

kontaktladatsede kandmiskogemus (Chowdhury ja Shah, 2018).

1.7. Ortokeratoloogia ohutus ja kérvalnahud

Gispets ja kolleegid (2022) soovisid uurida pikaajalise ortokeratoloogia ohutust laste ja
taiskasvanute seas. Uuriti 298 inimese haiguslugusid, kellest 34,3% moodustasid lapsed ning
65,7% taiskasvanud. Uuringus tuvastati, et laste seas ei esinenud 134 silmas (65,7%) mitte
Uhtegi tusistust, 37 silmas (18,1%) esines (ks tusistus, 18 silmas (8,8%) kaks tusistust, 8 silmas
(3,9%) kolm tusistust ning 7 silmas (3,4%) neli vBi enam tusistust. Tdiskasvanute puhul ei
esinenud 217 silmas (55,4%) mitte Uhtegi tlsistust, 89 silmas (22,7%) esines (ks tusistus, 43
silmas (11,0%) esines kaks tlsistust, 23 silmas (5,9%) esines kolm tusistust ning 20 silmas
(5,1%) neli vdi enam tlsistust. Kokku tuvastati 478 tusistusest kuid ukski neist ei pohjustanud
Kliiniliselt olulist ndgemisteravuse kaotust. Peamiseks tisistuseks oli sarvkesta varvumine
(nahtav fluorestsiiniga), mis moodustas 73,2% ka&igist tusistustest (vt Joonis 5.). Sellele
jargnesid sarvkesta erosioon ja infiltraadid. Statistiliselt olulist erinevust laste ja taiskasvanute

tlsistuste esinemissageduses ei leitud. (Gispets et jt., 2022).
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Registreeritud tusistus

Joonis 5. Tusistuste levimus (Gispets jt., 2022, kohandatud).

Enimlevinud tisistus on sarvkesta varvumine, mida seostatakse halvasti sobitatud
ortokeratoloogilise kontaktlaatsega. On leitud, et sarvkesta varvumist péhjustavad laugude
surve kontaktladtsele magamise ajal, pisarakihi paksuse ja viskoossuse suurenemine ning
poordgeomeetriline disain. Sarvkesta kerge kuni mdddukas varvumine ei ndua kohe kliinilist
sekkumist kuid kui taheldatakse plsivat keskset varvumist, mille hinnang on EFRON skaalal
kaks v6i enam, on vajalik ortokeratoloogiliste kontaktlaatsede kandmine ajutiselt I6petada. (Liu
ja Xie, 2016).

Ortokeratoloogia ohtlikuim tiisistus on mikroobne keratiit. Infektsiooni pdhjuseks on bakterid,
mis tekitavad silmakoe kahjustusi, mis vdivad viia nagemise kaotuseni. (Lakhundi jt., 2017).
Ortokeratoloogiaga kaasnevat infektsiooniriski on seostatud kolme riskiteguriga. Peamiseks
riskiteguriks on Oine kandmisreziim. Kontaktlddtsede 6ine kandmine vdimaldab bakteritel
paljuneda ning silma keskkonnaga kohanduda, et muutuda virulentseks. Teiseks riskiteguriks
peetakse silma véhenenud kaitsevGimet haigustekitajatele. Selle pdhjuseks peetakse pikendatud
kandmisreziimi tulemusena hiirunud pisaravedeliku tsirkulatsiooni. Kolmandaks riskiteguriks
peetakse ortokeratoloogiliste kontaktlaatsede podrdgeomeetrilist disaini. Arvatakse, et see
vahendab epiteelkihi terviklikkust, muutes silma infektsioonidele vastuvtlikumaks. Kuigi
intsidentide koguarv on vaike, on tegemist vaga ohtliku tusistusega. Seda silmas pidades on
oluline, et optometrist teeks ladtse hooldusnduetest pdhjaliku koolituse patsiendile ning laste

puhul ka lapsevanematele. Kuna nagemiskaotuse ennetamiseks on oluline Gigeaegne

17



diagnoosimine ning ravi, siis peaksid nii patsiendid kui ka lapsevanemad olema vdimalike

sumptomite suhtes valvsad ning kaima rutiinselt jarelkontrollides. (Liu ja Xie, 2016).

Taiwanis labiviidud uuringu eesmargiks oli vélja selgitada ortokeratoloogia patsientide
rahulolu raviga. Uuringus osales 305 koolilast vanuses 13,13 + 3,39 eluaastat, kes olid
ortokeratoloogilisi kontaktlaatsi kandnud keskmiselt 17,1 £+ 8,1 kuud. Uuritavatele v6i nende
eestkostjatele esitati struktureeritud ja kinnitatud kdsimustik. Kisimustikus uuriti milline on
kdige hairivam korvalndht ning paluti hinnata selle tdsidust viie punkti skaalal. Peamised
kdrvalndhud olid sekretsioon, hddrdumistunne ja sugelus (vt Joonis 6.). Kdiki simptomeid
peeti kergelt hairivaks (1,46-1,95/5). Kdige hdirivamaks peeti stigelust, sellele jargnesid
suurenenud pilgutamine ning vesisus. Wu ja kolleegid uurisid ka patsientide uldist rahulolu
ortokeratoloogiaga ning leidsid, et 87,9% patsientidest olid kogemusega rahul voi vaga rahul.
Hoolimata esinenud koérvalnéhtudest olid 98,3% uuritavatest valmis raviga jatkama. (Wu jt.,
2022).
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Registreeritud kdrvalnaht

Joonis 6. Korvalndhtude levimus (Wu et jt., 2022, kohandatud).

Ortokeratoloogia on suhteliselt ohutu meetod mioopia korrigeerimiseks ning selle
progresseerumise aeglustamiseks. Ravi edukus ja ohutus s6ltuvad ortokeratoloogiliste
kontaktlaatsede korrektsest sobitamisest, kasutus- ja hooldusreziimi jargimisest, rutiinsetest

jarelkontrollidest ning tlsistuste digeaegsest ravimisest. (Liu ja Xie, 2016).
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2. MUOOPIA ARENGU PIDURDAMINE

2.1. Muoopia areng

Maailma Terviseorganisatsioon defineerib muoopiat kui refraktsiooniviga, mille esinemisel
fokusseeritakse I6dvestunud akommodatsiooni korral optilise teljega paralleelselt silma
sisenevad valguskiired vorkkesta ette. Mioopiaks peetakse refraktsiooniviga —0,50D kuni
—6,0D. Korgeks miioopiaks peetakse refraktsiooniviga, mis on suurem kui —6,0D. (Flitcroft jt.,
2019). Enimlevinud muoopia vorm on aksiaalne mioopia, mille korral on silmatelje aksiaalne
pikkus liiga suur. Teine muioopia vorm on refraktiivne mioopia, mille korral on sarvkesta ja/voi
silmal&atse optiline tugevus liiga suur. Muoopia arenemisel on selle olemust kergem méérata
kuna biomeetriliste vahenditega on vdimalik silmatelje pikkust ja silma optilist tugevust jalgida.
Kliinilised uuringud on tbestanud, et silma aksiaalne pikenemine on peamine miioopia

progresseerumist péhjustav tegur. (Németh jt., 2021).

Sunnijargselt esineb lastel normaalse arengu puhul hiiperoopia kuna silmatelje pikkus on silma
optilise jou jaoks liiga lihike. Seet6ttu kaivitub silma emmetropiseerimise mehhanism, mille
eesmaérgiks on silmatelje pikkus viia vastavusse selle optilise jduga. Selle protsessi tulemusel
peaks lapsest saama emmetroop. Vaatamata sellele mehhanismile voib laste silmatelje pikkus
kasvada Ule emmetropisatsioonipunkti ning tekitada juveniilset miioopiat. Selle tekkepdhjused
ei ole tdpselt teada, kuid arvatakse, et seda vOib poOhjustada geneetika, ebatdpne
akommodatsioon lédhedal asuvatele objektidele ja vahene viibimine dues loomuliku valguse
kées. Juveniilne mioopia areneb tavaliselt 6.-12.eluaastal ning suureneb noorukieas mitu aastat

enne stabiliseerumist. (Hou jt., 2018).

Silmatelje pikkus on silma aksiaalne pikkus sarvkesta tipust vorkkestani. Siindides on lapse
silmatelje pikkus umbes 17mm, esimese eluaasta jooksul kasvab see véaga joudsalt ning seejarel
aeglustub. On leitud, et 6.-10.eluaastal on silmatelje kasv agressiivsem kui 11.-16.eluaastal.
(Fledelius jt., 2014). Euroopa laste peal tehtud uuringus tuvastati, et normaalne silmatelje
pikkus vanuses 6-9 on ligikaudu 23,08mm (22,02-24,23mm) ning normaalne kasv (ihe aasta
jooksul ligikaudu 0,19mm (0,12-0,29mm). Samas uuringus tuvastati, et muoopia korral on
silmatelje pikkus vanuses 6-9 ligikaudu 23,98mm (22,75-25,37mm) ning kasv (he aasta jooksul
ligikaudu 0,34mm (0,17-0,53mm). (Tideman jt., 2018). Vanuses 11-16 on normaalne silmatelje
kasv Uhe aasta jooksul umbes 0,08-0,2mm, muoopia korral on aastane kasv umbes 0,2mm.

(Truckenbrod jt., 2021). Pikema silmateljega lastel on suurem risk mioopia tekkeks. On leitud,
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et pikem silmatelg vdib viidata mioopiale juba enne selle avaldumist. Silmatelje kasv
stabiliseerub umbes 16,3 aasta vanuses kui meestel on aksiaalseks pikkuseks ligikaudu 25,5mm
ning naistel 25,0mm. (Hou jt., 2018). Muoopia kontrolli eesmérk on saavutada muoopilises
silmas vdimalikult sarnane silmatelje pikkuse kasv emmetroopse silmaga (Chamberlain jt.,
2021).

Tideman jt. tootasid uuringus valja ka aksiaalse pikkuse kasvudiagrammi, et prognoosida
Euroopa laste miioopia progressiooni (vt Joonis 7.). Soospetsiifilise diagrammi abil on véimalik
silmatelje pikkuse pdhjal hinnata lapse riski mioopia ja kGrge mioopia arenemiseks. (Tideman
jt., 2018).
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Joonis 7. Diagramm muoopia arengu hindamiseks (Tideman jt., 2018, kohandatud).

2.2. Miuoopilise defookuse teooria

Tanapédeval on peamiseks mioopia progresseerumise aeglustamise teooriaks perifeerse
muoopilise defookuse tekitamine. Teooria p&hineb kahel leiul: perifeersest vorkkestast
tulenevad visuaalsed signaalid on tugevamad kui tsentraalse vdrkkesta omad ning optiline

defookus perifeerses vorkkestas reguleerib silmatelje pikkuse kasvu. (Russo jt., 2022).

Miuoopia korrigeerimisel Uhevaateliste prillildatsede vOi kontaktladtsedega korrigeeritakse
vordne hulk muoopiat nii tsentraalses kui perifeerses vorkkestas. See tdhendab, et valgus
murdub tsentraalsel alal vOrkkestale ning perifeersetel aladel vorkkesta taha, muutes silma

perifeerias hlperoopilisemaks. On leitud, et see stimuleerib silmatelje pikkuse kasvu ning
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tekitab aksiaalset mioopiat. Mioopilise defookuse korral sailib terav tsentraalne ndgemine kuid
perifeeriasse tekitatakse positiivse tugevusega defookus ning valgus murdub vorkkesta ette. On
leitud, et see pidurdab silma aksiaalse pikkuse kasvu ning miioopia arengut. (Erdinest jt., 2023).

Ortokeratoloogiliste kontaktladtsede kasutamine mioopia arengu pidurdamisel p&hineb
muoopilise defookuse teoorial. Ortokeratoloogiliste lddtsede lameda baaskumeruse tdttu
muutub nende kandmisel tsentraalne sarvkest ajutiselt lamedamaks. Selle tulemusena vaheneb
muoopia sarvkesta tsentraalses osas. Ortokeratoloogiliste kontaktladtsede kumerama
sekundaarse kumeruse tottu suureneb murdumisvdime sarvkesta perifeerses osas, muutes
suhtelise huperoopilise defookuse suhteliseks mioopiliseks defookuseks. (Pereira-da-Mota jt.,
2020).

2.3. Ortokeratoloogilised kontaktlaatsed muoopia arengu pidurdamiseks

Mitmetes uuringutes on leitud, et ortokeratoloogiliste kontaktlaatsede kandmine voimaldab
aeglustada mioopia progressiooni. Erinevate uuringute kohaselt on ortokeratoloogia edukus
silmatelje liigse kasvu aeglustamisel 30%-63%. Keskmiseks ortokeratoloogia ravi
efektiivsuseks on umbes 50%. (Németh jt., 2021).

Esimeses randomiseeritud Kliinilises uuringus osales 102 Hiina last vanuses 6-10 eluaastat,
kelle refraktsiooniviga oli vahemikus -0,50D kuni -4,0D ning astigmatism kuni 1,25D
(Bullimore ja Richdale, 2020). Pooltele lastele madrati ortokeratoloogilised kontaktlatsed
ning kontrollrihmale monofokaalsed prillildatsed. Uuring kestis kaks aastat, mille jooksul
mdddeti laste silmatelje pikkust iga poole aasta tagant. Uuringu I8petasid 37 last
ortokeratoloogia rihmast ning 41 last kontrollriihmast. Uuringus tuvastati, et ortokeratoloogilisi
kontaktlaatsi kandnud laste rihmas oli kahe aastane silmatelje pikkuse kasv 0,36 + 0,24mm,
samal ajal kui kontrollrihmas esines 0,63 + 0,26mm suurune kasv. Cho ja Cheung jareldasid,
et ortokeratoloogia vdib aidata aeglustada silmatelje pikkuse kasvu 43% vdrra vorreldes

monofokaalsete prillildatsedega. (Cho ja Cheung, 2012).

Jaapanis labi viidud randomiseeritud Kkliinilise uuringu eesmargiks oli vélja selgitada
ortokeratoloogia pikaajaline mdju silma aksiaalse pikkuse kasvule. Uuringus osales 59 last
vanuses 8-12 eluaastat, kelle refraktsiooniviga oli vahemikus -0,50D kuni -5,0D ning
astigmatism kuni 1,50D. Ortokeratoloogia rihmas oli 29 last ning monofokaalseid prillilaatsi

kandjate kontrollrihmas oli 30 last. Uuring kestis viis aastat ning selle I6petasid 22 last
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ortokeratoloogia rihmast ning 21 last kontrollriihmast. Uuringus tuvastati, et ortokeratoloogilisi
kontaktlaatsi kandud laste riihmas oli viie aastane silmatelje pikkuse kasv 0,99 + 0,47mm, samal
ajal kui kontrollrihmas esines 1,41 = 0,68mm suurune kasv. Hiraoka jt. jareldasid, et
ortokeratoloogiliste kontaktlaatsede kandmine lapseeas parsib liigset silmatelje kasvu. (Hiraoka
jt., 2012).

Euroopa laste peal teostatud kliinilise uuringu eesmérgiks oli uurida milline on ortokeratoloogia
pikaajaline moju silmatelje pikkuse kasvule Euroopa laste silmades. Uuringus osalesid lapsed
vanuses 6-12 eluaastat, kelle refraktsiooniviga oli vahemikus -0,75D kuni -4,0D ning
astigmatism kuni 1,0D. Ortokeratoloogia riithmas oli 29 last ning monofokaalseid prillilaatsi voi
pehmeid kontaktlaatsi kandjate kontrollriihmas oli 24 last. Uuring kestis 7 aastat ning selle
I6petasid 14 last ortokeratoloogia riihmast ning 16 last kontrollriihmast. Uuringus tuvastati, et
ortokeratoloogilisi kontaktlaétsi kandud laste riilhmas oli seitsme aastane silmatelje pikkuse
kasv 0,91 £ 0,63 mm, samal ajal kui kontrollrihmas esines 1,36 + 0,63 mm suurune kasv.
Santodomingo-Rubido jt. (2017) jareldasid, et ortokeratoloogia voib aeglustada Euroopa laste
silmatelje pikkuse liigset kasvu 33% vorra voOrreldes monofokaalsete prilli- Vvoi
kontaktlaatsedega. (Santodomingo-Rubido jt., 2017).

Hiinas labi viidud uuringu eesmargiks oli vélja selgitada kuidas mdjub ortokeratoloogiliste
kontaktldatsede kandmine mioopia arengu ja liigse silmatelje pikkuse kasvu parssimisele.
Uuringus osales 107 last vanuses 8-15 eluaastat, kellel esines madal vdi mdddukas muoopia.
Uuritavad jagati gruppidesse vanuse ja mioopia suuruse alusel: nooremad uuritavad (8-12
eluaastat) vOi vanemad uuritavad (12-15 eluaastat) ning madala mioopiaga uuritavad
(sfaariline ekvivalent -1,0D kuni -3,25D) vdi mddduka muoopiaga uuritavad (sfaariline
ekvivalent -3,25D kuni -6,0D). Moodustati neli gruppi: 48 uuritavat vanuses 8-12 eluaastat
madala miioopiaga, 25 uuritavat vanuses 8-12 eluaastat m6dduka muoopiaga, 21 uuritavat
vanuses 12-15 eluaastat madala miioopiaga ning 13 uuritavat vanuses 12-15 eluaastat médduka
muloopiaga. Lastele sobitati ortokeratoloogilised kontaktlddtsed. Peale esmast sobitamist
teostati uued mdbtmised teise paeva, esimese nédala, kolme kuu, kuue kuu, Giheksa kuu ja aasta
moddumisel. Jarelvisiitidel hinnati uuritavate ndgemisteravust, silmasisest rohku, aksiaalset
pikkust ja sarvkesta topograafiat. Uuringus selgus, et kuue kuu jooksul esines sfaarilise
ekvivalendi suurim muutus médduka muioopiaga uuritavatel vanuses 12-15 eluaastat, muutus
kuue kuu jooksul oli 3,71D + 0,89D (vt Tabel 1.). (Zhang jt., 2024).
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Tabel 1. Sféarilise ekvivalendi muutus (Zhang jt., 2024, kohandatud).

jooksul (D)

Uuritavate grupp Madal mioopia, Mdobdukas Madal mioopia, Mdodukas
8-12 eluaastat miioopia, 8-12 12-15 eluaastat miloopia, 12-15

eluaastat eluaastat

Algvaartus (D) -2,12+0,68 4,05+ 0,62 -1,87+0,68 -4,73 £ 0,89

Muutus 1 kuu 1,88+ 0,74 3,14+0,90 1,93+ 0,60 3,71+1,13

jooksul (D)

Muutus 3 kuu 1,90+ 0,79 3,20+0,81 1,82+0,81 3,93+0,90

jooksul (D)

Muutus 6 kuu 1,61+0,81 3,12+1,11 1,68+0,83 3,71+£0,89

Samas uuringus selgus, et kuue kuu jooksul muutus silma aksiaalne pikkus enim madala

muiloopiaga uuritavatel vanuses 8-12 eluaastat, muutus poole aasta jooksul oli 0,31 + 0,54mm.

Vaikseimad muutused esinesid md6duka mioopiaga uuritavatel vanuses 12-15 eluaastat, nende

silmatelje pikkus muutus 0,06 £ 0,15mm (vt Tabel 2.) (Zhang et al., 2024).

Tabel 2. Silma aksiaalse pikkuse muutus (Zhang jt., 2024, kohandatud).

jooksul (mm)

Uuritavate grupp Madal miioopia, M6ddukas Madal mioopia, Mdddukas
8-12 eluaastat muloopia, 8-12 12-15 eluaastat muioopia, 12-15

eluaastat eluaastat

Algvéartus (mm) 24,11 £ 0,95 24,86 £ 0,57 24,51+ 0,76 25,63 £ 0,61

Muutus 1 kuu 0,02 £ 0,04 0,00 £ 0,05 0,03 £ 0,07 0,06 £ 0,09

jooksul (mm)

Muutus 3 kuu 0,17 £ 0,46 0,07 £ 0,09 0,08 £ 0,12 0,04 + 0,07

jooksul (mm)

Muutus 6 kuu 0,31+£0,54 0,14 +£0,16 0,14 +£0,10 0,06 £ 0,15

Zhang jt. jareldasid, et ortokeratoloogia on edukas muoopia kontrolli strateegia. Selgus, et

vanus ja mioopia algne raskusaste ei mdjuta ravi efektiivsust, korrektse sobitamise puhul on

silma aksiaalse telje liigse kasvu kontroll sarnane. (Zhang jt., 2024).
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2.4. Ortokeratoloogia ja teised mioopia kontrolli strateegiad

Uuringutes on selgunud, et miioopia progressiooni aeglustamine erinevate strateegiatega tootab
ning on téenduspdhine (vt Joonis 10.). KOige efektiivsemaks peetakse 0,05% atropiinravi,
ortokeratoloogiat, duaalfookusega pehmeid kontaktlaatsi, spetsiaalseid difusioontehnoloogiaga
prillilaatsi ning tsenter-1ahi disainiga multifokaalseid pehmeid kontaktl&atsi. On leitud, et ka
0,025% atropiinravi ning laiendatud fookussligavusega pehmed kontaktladatsed vdivad
aeglustada muoopia arengut kuid nende efektiivsus on madalam. Viimaseks on tuvastatud, et
0,01% atropiinraviga on vdimalik mioopia arengut aeglustada kuid seda peetakse véhem
tdhusaks meetodiks. (Lanca jt., 2023).

. Chen et al

Ortokeratoloogia eneta

Charm et al

Santodomingo et al

Cho and Cheung et al

Hiracka et al

Walline et al

Cho et al
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n
o
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Joonis 8. Miioopia kontrolli strateegiate efektiivsus (Lanca jt., 2023, kohandatud).

Uuringutes on leitud, et ortokeratoloogia ja atropiinravi on tdhusaimateks meetoditeks miioopia
arengu aeglustamisel. Kuna ortokeratoloogia ja atropiinravi toimemehhanismid on erinevad,
siis on aina rohkem hakatud huvi tundma kombinatsioonravi vastu. Uuringud on nédidanud, et
kombinatsioonravi 0,01% atropiini ja ortokeratoloogiliste kontaktldatsedega voib olla
silmatelje liigse kasvu parssimisel edukam kui atropiinravi voi ortokeratoloogia eraldiseisvana.
(Zhou jt., 2022). Kombinatsioonravi tépsed toimemehhanismid on veel teadmata kuid
arvatakse, et see muudab silma homdostaasi eest vastutavaid biokeemilisi aineid nii, et skleera

ja silma aksiaalse pikkuse kasv aeglustuvad (Zambrano Peralta jt., 2023).

24



Kinoshita jt. soovisid uurida ortokeratoloogia ja 0,01% atropiini kombinatsioonravi
efektiivsust. Uuringus osales 80 Jaapani last vanuses 8-12 eluaastat kelle refraktsiooniviga oli
-1,0D kuni -6,0D ning astigmatism kuni 1,50D. Lapsed jagati kahte rihma: kombinatsioonravi
rihm  (ortokeratoloogia+0,01%  atropiin)  ja  kontrollrihm  (ortokeratoloogia).
Kombinatsioonravi riilhmas oli 43 last ning kontrollriihmas 37 last. Uuring kestis kaks aastat,
mille jooksul m&ddeti laste silmatelje pikkust iga poole aasta tagant. Uuringu IGpetasid 38 last
kombinatsioonravi rihmast ning 35 last kontrollruhmast. Uuringus tuvastati, et
kombinatsioonravi saanud laste kahe aastane silmatelje pikkuse kasv oli 0,29 + 0,20mm, samal
ajal kui kontrollriihmas esines 0,40 + 0,23mm suurune kasv. Kinoshita ja kolleegid jareldasid,
et kombinatsioonravi on 28% efektiivsem silmatelje liigse kasvu pérssimisel kui

ortokeratoloogia eraldiseisvana. (Kinoshita jt., 2020).

Hiinas labi viidud uuringus sooviti samuti uurida kombinatsioonravi efektiivsust. Uuringus
osales 60 last vanuses 8-12 eluaastat kelle refraktsiooniviga oli -1,0D kuni -4,0D ning
astigmatism kuni 1,50D. Lapsed jagati kahte rihma: kombinatsioonravi rihm
(ortokeratoloogia+0,01% atropiin) ja kontrollriihm (ortokeratoloogia). Uuring kestis aasta aega
ning selle 18petasid 27 last kombinatsioonravi rihmast ja 26 last kontrollrihmast. Uuringus
tuvastati, et kombinatsioonravi rihmas osalenud laste aastane silmatelje pikkuse kasv oli
0,10+ 0,14mm, samal ajal kui kontrollriihmas esines 0,20 +0,15mm suurune kasv. Yu jt.
jareldasid, et kombinatsioonravi on efektiivsem mioopia kontrolli strateegia kui

ortokeratoloogia eraldiseisvana. (Holden jt., 2016).

25



3. OCULUS MYOPIA MASTER®

Myopia Master® on spetsiaalselt mioopia uurimiseks vélja toéotatud masin, mis tugineb
biomeetrilistel andmetel. Silmatelje pikkus on (ks olulisimaid parameetreid miioopia
hindamiseks. Myopia Master® seadme abil on vdimalik silma aksiaalset pikkust kiirelt ja
tapselt moota. Silmatelje pikkuse andmed saadakse integreeritud interferomeetria abil, masin
teostab kuus individuaalset interferomeetrilist médtmist ihe uuringu kohta. Tulemuseks on
akommodatsioonist ~ sBltumatu  silmatelje  pikkus  sarvkesta epiteelist vorkkesta

pigmentepiteelini. (Martinez-Plaza jt., 2022).

Sarvkesta kumerusraadius ja sfadriline ekvivalent on kaks taiendavat parameetrit, mis on samuti
véga olulised miioopia hindamiseks. Myopia Master® on seade, mis tihendab silma aksiaalse
pikkuse ja sarvkesta kumerusraadiuse mdGtmise autorefraktomeetriga. Saadud
maddtmistulemuste pdhjal suudab seade koostada hinnangulise sfaarilise ekvivalendi protsentiili
kdvera. Kodver pohineb etnilisel paéritolul, sool, vanusel, silma aksiaalsel pikkusel ja
autorefraktsioonil. (Ye jt., 2022).

Lisaks kasvukdvera koostamisele, vordleb Myopia Master® masin saadud médtmistulemusi
Gullstrandi silmamudeliga. Masin on varustatud GRAS (Gullstrand Refractive Analysis
System) tarkvaraga, mis v8imaldab kindlaks teha kui suur hulk muoopiast on pdhjustatud silma
optilisest tugevusest ning kui suur hulk silma aksiaalse telje pikkusest (vt Joonis 9.). GRAS
tarkvara on kohandanud Gullstrandi silma lastele, mis v@imaldab veelgi tapsemaid
mddtmistulemusi. (Oculus).

AXL
3.94D

348D

012D

0.06 D

3.26 D
2.72D

-16D -14D -12D -10D 8D 6D 4D -2D +2D +4D +6D +8D +10D

More myopic More hyperopic
than normative eye than normative eye

Joonis 9. Kliendi silma vdrdlus Gullstrandi silmamudeliga.
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Myopia Master® masina tarkvara véimaldab vdrrelda individuaalseid médtmiseid etnilise
péaritolu, soo ja vanusega sobivate normatiivsete kasvukdveratega, et andmeid mugavamalt
tdlgendada ning mioopia tekke ja progresseerumise riski hinnata (vt Joonis 10.)(Pedersen jt.,
2023).

Data evaluation

A

Axial length (mm)

I I | I I I I | I | I >
4 6 8 10 12 Agdiyears) 1 18 20 22 Adult
Risk based on data evaluation:

Low risk Medium risk High risk

Joonis 10. Kombineeritud médtmistulemustel péhinev kasvukdver. X-teljel vanus aastates,

Y-teljel silma aksiaalne pikkus millimeetrites.

Lisaks silmatelje pikkusel pdhinevale kasvukdverale on Myopia Master® masina tarkvaraga
vBimalik hinnata ka taiendavaid riskitegureid mioopia arenguks. Taiendavateks riskiteguriteks
on geneetika ehk mioopiliste vanemate arv, 6ues viibitud aeg ning 1&hit6d hulk (vt Joonis 11.).
Geneetikast tuleneva riski hindamiseks selgitatakse vélja muoopiliste vanemate arv. Mida
rohkem miioopilisi vanemaid lapsel on, seda suurem on risk miloopia arenemiseks. Oues
viibitud ajast tuleneva riski hindamiseks selgitatakse vélja nadalas Gues veedetud aeg tundides.
Mida lihemat aega viibib laps dues loomuliku péevavalguse kées, seda suurem on risk miiloopia
arenemiseks. Lahitoost tuleneva riski hindamiseks selgitatakse vélja kui suur on igapéevane
1&hitod hulk tundides. Riski hindamise thiku saamiseks kasutatakse valemit, 1ahit60 hulk
(tundides) korrutatakse l&hitookauguse poordarvuga (meetrites). On leitud, et mioopia tekke
tdbendosus kasvab 2% iga saadud 0hiku kohta. Riskifaktorite analliisimine on abiks

optometristile vdi silmaarstile, et hinnata mioopia tekke tBendosust lisaks saadud
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mddtmistulemustele. Riskifaktorite analtitis eraldiseisvana ei ole mdeldud miioopia

diagnoosimiseks ning ei tohiks mdjutada mioopia kontrolli strateegiate valikut. (Oculus).

Risk factors

Number of myopic parents:

10.6 Years E— ] Detais >
0 1 2
Outdoor activity time:
10.6 Years W Detais >
»10 55 <1
hiweek hiweek hiweek
Near-work activity in addition to school / work:
10.6 Years E— ] Details >

Low risk Medium risk High risk

Disclaimer:

The risk factors are additional tools based on clinical data that could contribute to influencing the degree or probability of myopia. They only provide an indication for the practitioner to make an
assessment of the relative risk of myopia and should not be used as a sole instrument for the diagnosis of myopia. Treatment recommendations should not be made from the assessment of the
risk factors alone. The assessment is not meant to replace traditional diagnostic procedures to determine a condition of the eye.

Joonis 11. Taiendavad riskitegurid.

Ye ja kolleegide poolt labi viidud randomiseeritud uuringu eesmark oli hinnata Myopia
Master® masina tapsust silma aksiaalse pikkuse, sarvkesta kumerusraadiuse ning refraktsiooni
mddtmisel. Uuringus osales 125 last vanuses 3-15 eluaastat, kellel esines ametroopia.
Uuritavatele teostati silmaarstide poolt tstklopleegia kasutades 1% tropikamiidi. Téieliku
tsiiklopleegia saavutamisel teostati moGtmised erinevate aparaatidega. Uks silmaarst teostas
kdigi laste peal mdbGtmise Myopia Master® masinaga, mis teostas Uhe uuringu raames kuus
silma aksiaalse pikkuse mdodtmist, kolm sarvkesta kumerusraadiuse modtmist ning Uhe
autorefraktsiooni mdotmise. Seejarel teostas samad modtmised teine silmaarst, kes ei olnud
Myopia Master® masina tulemustest teadlik. MAdtmisteks kasutati seadmeid, mille Kliiniline
tdpsus on juba varasemates uuringutes kinnitatud. Teine silmaarst kasutas silma aksiaalse
pikkuse mdbtmiseks 10LMaster500 ja IOLMaster700 seadmeid. Sarvkesta kumerusraadiuse
mddtmiseks kasutati I0LMaster700 ja Nidek ARK-1 seadmeid. Autorefraktsioon mdddeti
Nidek ARK-1 aparaadi abil. Viimaseks mddtis optometrist subjektiivset refraktsiooni, kasutades
foropterit (RT-5100, Nidek). Erinevate aparaatide abil teostatud mddtmistulemusi analtidsiti
ning hinnati nendevahelist korrelatsiooni. Myopia Master®, IOLMaster500 ja IOLMaster700
abil moddetud silmatelje pikkused olid vastavalt 23,67+1,26mm; 23,68+1,26mm ja
23,70+1,25mm. Keskmised sarvkesta kumerusraadiused olid Myopia Master® puhul
7,78+0,24mm, 10LMaster700 puhul 7,76£0,24mm ning Nidek ARK-1 puhul 7,76+0,24mm.
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Autorefraktsiooni mdotmisel olid Myopia Master® ja Nidek ARK-1 seadmete sfaarilised
ekvivalendid korge korrelatsiooninéitajaga ning statistiliselt olulist erinevust ei tuvastatud. Ye
ja kolleegid jareldasid, et Myopia Master® masin suudab Uhe uuringuga modta mitu

biomeetrilist parameetrit suure efektiivsuse ja tapsusega. (Ye et al., 2022)
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4. METOODIKA

LOputdd on koostatud empiirilise uuringuna, mis péhineb teaduspohise kirjanduse ulevaatel ja

kvantitatiivse uuringu tulemuste analtidsil.

4.1. Teoreetilise osa metoodika

LOputdd referatiivne osa pdhineb erialase tdenduspdhise Kirjanduse analtsil. Allikad valiti
asjakohase sisu, uudsuse ja eelretsentseerituse alusel. T06s on kasutatud 52 inglisekeelset
eelretsenseeritud allikaid, mis on avaldatud vahemikus 1998-2024. Kirjandusallikate
otsimiseks kasutati andmebaase PubMed, Google Scholar ja Science Direct. Otsingusdnadena
kasutati jargmisi marksénu ja nende kombinatsioone: overnight orthokeratology, corneal

reshaping therapy, myopia control, myopia management, myopia prevalence.

Uurimistdod on korrektselt refereeritud ja koigi allikate autoritele on viidatud. Koik kasutatud
allikad on vilja toodud t66 I6pus kasutatud kirjanduse loetelus. T66 kirjutamisel on jargitud

Tallinna Tervishoiu Korgkooli kirjalike toode koostamise ja vormistamise juhendit.

4.2. Andmete kogumise ja analtisi ning valimi moodustamise metoodika

Uuringus osales kokku iheksa klienti, kellest viis olid meessoost ning neli naissoost. Uuritavad
olid vanusevahemikus 9 kuni 16 eluaastat. Uuringu eesmargiks oli valja selgitada
ortokeratoloogiliste kontaktlaatsede kandmise mdoju silma aksiaalsele pikkusele kolme kuu
moodudes. Andmeid koguti Uheksal pdeval ajavahemikus 22. oktoober kuni 28.november,
aastal 2024.

Antud uurimistoé empiirilise osa koostamine koosneb jargmistest etappidest:

e Uurimismetoodika valik;
e Exceli tabeli koostamine;
e Uuringute teostamine;

e Andmete anallils ja jarelduste tegemine.
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Uuringu algandmed on moédtmistulemused enne ortokeratoloogiaga alustamist. Uuringus on
kasutatud ettendhtud kolmanda kuu jarelkontrollides fikseeritud silmatelje pikkuse andmeid.
Uuringus moddeti silmatelje pikkus kasutades Myopia Master® masinat. K&ik uuringu

tulemused olid sisestatud ja td6deldud Excel programmis.

4.3. Eetilised aspektid ja usaldusvaarsus

Uuringus osalemine oli anontiimne. Uuringus kasutati vaid teavet vanuse, soo, refraktsiooni ja
silma aksiaalse pikkuse kohta. Uuringus osalemine oli vabatahtlik. Uuritavaid ja nende
seaduslikke esindajaid informeeriti empiirilise 18put66 sisust ja eesmarkidest. Uuritavate

seaduslikud esindajad allkirjastasid kokkuleppe andmete kasutamiseks.
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5. TULEMUSED

5.1. Algandmed enne ortokeratoloogiaga alustamist

Uuringus osales iheksa uuritavat, kellest viis olid meessoost ja neli naissoost. Uuritavad olid
vanuses 9 kuni 16 eluaastat. Tulemuste analulsis kasitleti 18 silma kuna silmadel on erinev
refraktsiooniviga ja aksiaalne pikkus. Uuritavad valiti ortokeratoloogiliste kontaktlaatsede
kandmisaja alusel, kriteeriumiks oli ldatsede kandmine vahemalt 3 kuud. Md6tmised teostati
enne ortokeratoloogiliste kontaktlaatsede kandmise alustamist ning peale kolme kuud

kandmist.

5.1.1. Refraktsiooni sfaariline ekvivalent enne ortokeratoloogiaga alustamist

Uuritavatest neljal esines madal muoopia, refraktsiooni sfaariline ekvivalent vahemikus -0,50D
kuni -3,0D. Viiel uuritaval esines mdddukas muoopia, refraktsiooni sféariline ekvivalent
vahemikus -3,0D kuni -6,0D (vt Joonis 14.). Valimis olnud uuritavatel ei esinenud korget

miloopiat, refraktsiooni sfaariline ekvivalent >-6,0D.

Tabel 3. Refraktsiooni sfaériline ekvivalent enne ortokeratoloogiaga alustamist (D).

Mees Mees Naine Mees Naine Mees Mees Naine Naine
(9a) (9a) (9a) (10a) (10a) (13a) (14a) (14a) (16a)
oD -3,21 -3,56 -0,92 -0,54 -1,85 -2,60 -3,42 -2,92 -4,06
oS -3,66 -3,36 -0,83 -0,89 -1,58 -2,27 -3,99 -3,80 -3,48

Uuritavad jagati kahte gruppi vanuse alusel:

e Grupp I- uuritavad vanuses 9-10 eluaastat;

e Grupp II- uuritavad vanuses 13-16 eluaastat.

Grupp | keskmine sfadriline ekvivalent enne ortokeratoloogiaga alustamist oli -2,04D + 1,27D.
Grupp 11 kesmine sfaariline ekvivalent enne ortokeratoloogiaga alustamist oli -3,32D * 0,66D.

Uuritavad jagati gruppidesse vastavalt vanusele kuna varasemates uuringutes n leitud, et 6.-

10.eluaastal on silmatelje kasv agressiivsem kui 11.-16.eluaastal. (Fledelius jt., 2014).
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5.1.2. Silma aksiaalne pikkus

Uuritavate silma aksiaalne pikkus enne ortokeratoloogiaga alustamist oli vahemikus 22,54mm
kuni 25,32mm (vt Tabel 4.). Grupp | keskmine silmatelje pikkus enne ortokeratoloogiaga
alustamist oli 24,12 + 0,63mm. Grupp Il keskmine silmatelje pikkus enne ortokeratoloogiaga

alustamist oli 24,35 + 1,12mm.

Tabel 4. Silma aksiaalne pikkus enne ortokeratoloogiaga alustamist (mm).

Mees Mees Naine Mees Naine Mees Mees Naine Naine
(9a) (9a) (9a) (10a) (10a) (13a) (14a) (14a) (16a)
oD 24,65 24,40 23,32 24,18 23,66 22,79 25,04 24,15 25,31
oS 24,69 25,21 23,31 24,18 23,63 22,54 25,21 24,47 25,32

Peale kolme kuud ortokeratoloogiliste kontaktlaatsede kandmist oli uuritavate silma aksiaalne
pikkus vahemikus 22,46mm kuni 25,28mm (vt Tabel 5.). Grupp | keskmine silmatelje pikkus
peale kolme kuud oli 24,27 + 0,75mm. Grupp Il keskmine silmatelje pikkus peale kolme kuud
oli 24,31 + 1,14mm.

Tabel 5. Silma aksiaalne pikkus peale kolme kuud ortokeratoloogiaga alustamist (mm).

Mees Mees Naine Mees Naine Mees Mees Naine Naine
(9a) (9a) (9a) (10a) (10a) (13a) (14a) (14a) (16a)
oD 24,70 2541 23,40 24,24 23,71 22,65 24,97 24,32 25,28
oS 24,76 25,28 23,36 24,22 23,66 22,46 25,05 24,43 25,28

5.2. Silma aksiaalne pikenemine kolme kuu jooksul

Peale kolme kuud ortokeratoloogiliste kontaktlaatsede kandmist olid muutused silma aksiaalses
pikkuses vahemikus -0,16mm kuni 0,17mm (vt Tabel 6.). Negatiivne vaartus tdhendab, et silma

aksiaalne pikkus on lihem kui algvaartus.
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Tabel 6. Muutus silma aksiaalses pikkuses kolme kuu jooksul (mm).

Mees Mees Naine Mees Naine Mees Mees Naine Naine
(9a) (9a) (9a) (10a) (10a) (13a) (14a) (14a) (16a)
oD 0,05 0,01 0,08 0,06 0,05 -0,14 -0,07 0,17 -0,03
oS 0,06 0,07 0,05 0,04 0,03 -0,08 -0,16 -0,04 -0,07

Grupp | muutus silma aksiaalses pikkuses kolme kuu jooksul oli 0,05 = 0,02mm. Grupp Il
muutus silma aksiaalses pikkuses kolme kuu jooksul oli -0,05 + 0,11mm. Grupp | silmatelje
pikkus kolme kuu mdodudes oli suurem kui algvaartus. Grupp 1l silmatelje pikkus kolme kuu

maoodudes oli algvaartusega vorreldes kahanenud (vt Joonis 12.).

Muutus silma aksiaalses pikkuses kolme kuu jooksul (mm)

244 24,35+ 1,12mm 2431 +1,14mm
24,35

24,3 24,27 £ 0,75mm
24,25
24,2
= Grupp | 24,15 | 24,12 +0,63mm
24,1
= Grupp Il 24,05 u

24
Peale kolme kuud

Enne ortokeratoloogiaga ortokeratoloogiaga

alustamist alustamist
mGrupp | 24,12 24,27
= Grupp Il 24,35 24,31

Joonis 12. Muutus silma aksiaalses pikkuses kolme kuu jooksul (mm).

Grupp I muutus kolme kuu jooksul paremas silmas oli 0,05 + 0,025mm. Grupp Il muutus kolme
kuu jooksul paremas silmas oli -0,02 £ 0,013mm. Grupp | kdigi viie uuritava silmatelje pikkus
oli kolme kuu jooksul paremas silmas suurenenud. Grupp Il kolme uuritava silmatelje pikkus

oli kolme kuu jooksul paremas silmas kahanenud, tihel uuritaval suurenenud (vt Joonis 13.).
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Aksiaalse pikkuse muutus paremas silmas (mm)

26
25,5
2
24,5

2
23,5
2
22,5
2
215
2

Mees Mees Naine Mees Naine Mees Mees Naine Naine
(9) (9a) (9a) (10a) (10a) (13a) (14a) (14a (16a)

(8, ]

N

w

N

[

mEnne OD mPérast OD

Joonis 13. Aksiaalse pikkuse muutus kolme kuu jooksul paremas silmas.

Grupp | muutus kolme kuu jooksul vasakus silmas oli 0,05 £ 0,23mm. Grupp Il muutus kolme
kuu jooksul vasakus silmas oli -0,1 + 0,05mm. Grupp | kdigi viie uuritava silmatelje pikkus oli
kolme kuu jooksul vasakus silmas suurenenud. Grupp Il kdigi nelja uuritava silmatelje pikkus

oli kolme kuu jooksul vasakus silmas kahanenud (vt Joonis 14.).

Aksiaalse pikkuse muutus vasakus silmas (mm)

26
255
25

24,5
24
23,5
23
22,5
22
215
21

Mees Mees Naine Mees Naine Mees Mees Naine Naine
(9a) (9a) (9a) (10a) (10a) (13a) (14a) (14a) (16a)

mEnne OS = Pérast OS
Joonis 14. Aksiaalse pikkuse muutus kolme kuu jooksul vasakus silmas.
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6. ARUTELU

Mduoopia on maailmas enimlevinud refaktsiooniviga mille osakaal elanikkonnas on
kasvutrendis. Kdrge muoopia suurendab riski erinevate silmahaiguste tekkeks, seega on selle
arengu pidurdamine tanapaeval vaga oluliseks teemaks. Uuringutes on selgunud, et tanapéeval
kasutuselolevad miioopia kontrolli strateegiad t6dtavad ning nendest Uheks edukaimaks on

ortokeratoloogia. (Lanca jt., 2023).

Tanapéeval on mioopia progressiooni jalgimisel oluliseimaks faktoriks silmatelje pikkuse
kasvu jalgimine. Uheks tdhusaimaks seadmeks on Oculus Myopia Master®, mis ihendab silma
aksiaalse pikkuse ja sarvkesta kumerusraadiuse moddtmise autorefraktomeetriga. Antud

seadmega on teostatud kdik mddtmised mis kajastuvad antud 16putdd uuringus.

Tideman jt. on vélja téotanud aksiaalse pikkuse kasvudiagrammi, et prognoosida Euroopa laste
miloopia progressiooni. Mioopia areneb kdige agressiivsemalt vanuses 6-10 eluaastat. Selle
perioodi valtel on emmetroopse silma aksiaalne kasv aastas ligikaudu 0,19mm ning muoopilise
silma puhul 0,34mm. (Tideman jt., 2018). Vanuses 11-16 on normaalne silmatelje kasv the
aasta jooksul umbes 0,08-0,1mm, mlioopia korral on aastane kasv umbes 0,2mm. (Truckenbrod
etal., 2021). See teeks kolme kuu eeldatavaks silmatelje pikkuse muutuseks 6-10aastastel lastel
0,05mm, muoopia korral oleks eeldatav kasv kolme kuu jooksul 0,09mm. Lastel vanuses 11-
16 eluaastat oleks eeldatav silmatelje pikkuse muutus kolme kuu jooksul lastel 0,03mm,
muioopia korral oleks eeldatav kasv kolme kuu jooksul 0,05mm. Mioopia kontrolli
strateegiatega Uritatakse mdioopilise silma kasvu parssida sedasi, et aastane kasv oleks
vBimalikult sarnane emmetroopse silmaga (Chamberlain jt., 2021). Antud 18put6d uuringus
leiti, et 9-10 aasta vanustel uuritavatel esines kolme kuu jooksul keskmiselt 0,05 £ 0,02mm
suurune silmatelje kasv ning 13-16 aasta vanustel uuritavatel keskmiselt -0,05 + 0,11mm
suurune kasv. Uuringu tulemused on koosk6las Tideman jt. (2018) poolt loodud
kasvudiagrammiga. LOputo6 autor jareldas tulemustest, et ortokeratoloogilisi kontaktl&atsi

kandnud muoopiliste laste silmatelje kasv on sarnane emmetroopsete laste kasvuga.

LOputdo teoreetilises osas valja toodud uuringus leidsid Zhang jt. (2024), et ortokeratoloogia
on edukas muioopia kontrolli strateegia ning nende uuringus leiti, et 8-12 aastaste madala
muoopiaga uuritavate silmatelje kasv kolme kuu jooksul oli 0,17 + 0,46mm. Antud 18put6o
uuringus tuvastati samas vanusertihmas ning sarnase miioopia suurusega uuritavatel kolme kuu

jooksul 0,05 £ 0,02mm. Sarnaselt Zhang jt. (2024) uuringule, kes leidsid, et 8-12 aastaste
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mddduka muoopiaga uuritavate silmatelje pikkuse kasv kolme kuu jooksul oli 0,07 £ 0,09mm,
tuvastati ka kdesolevas uuringus samas vanuseriihmas ning sarnase mioopiaga uuritavatel 0,05
+ 0,03mm suurune kasv. Zhang jt. (2024) leidsid, et uuritavatel vanuses 12-15 eluaastat, kellel
esines madal miioopia, oli silmatelje kasv kolme kuu jooksul oli 0,08 £ 0,46mm. Antud 16put66
uuringus esines samas vanuseriihmas ning sarnase miioopiaga uuritavatel kolme kuu jooksul -
0,11 £ 0,04mm suurune kasv. Sarnaselt Zhang jt. (2024) uuringule, kes leidsid, et samas
vanuseriihmas oli mddduka muoopia korral silmatelje pikenemine kolme kuu jooksul 0,04 +
0,07mm, leiti antud uuringus samas vanuseriihmas ning sarnase mioopiaga uuritavatel -0,03 +

0,12mm suurune kasv.

Antud [6putd6d uuringus saavutati kolme kuu jooksul paremad tulemused kui Zhangi ja
kolleegide poolt I&bi viidud uuringus kuid ka antud I8put66 valim oli vaiksem. LOput66 autor
leidis, et uuringutulemused on kooskdlas varasemate uuringutega ning saab jareldada, et
ortokeratoloogia on edukas silma liigse aksiaalse pikenemise pérssimisel. Miioopia kontrolli
strateegia edukuse hindamiseks peab tulevikus vordlema algandmeid peale aastat
kontakltdatsede kandmisel fikseeritud tulemustega kuid hetkel kolme kuu mddtmistulemuste

alusel saab vita, et ortokeratoloogia v6ib olla edukas mioopia progresseerumise aeglustamisel.

Mioopia suure levimuse tdttu on oluline, et optometristid oleksid teadlikud erinevatest
variantidest selle korrigeerimiseks ning vGimalikest viisidest miioopia arengu pérssimiseks.
Kéaesoleva 16puttd tulemusi on vdimalik kasutada eriala praktikas klientide ndustamisel
erinevate muoopia korrigeerimise meetoditest, miiloopia kontrolli strateegiate tutvustamisel ja
efektiivsuse pdhjendamisel. Kaesolevat 18putddd saab edasi arendada kui kliendid on kandnud
ortokeratoloogilisi kontaktlatsi aasta aega. Edasiarendus annaks terviklikuma Ulevaate
ortokeratoloogia edukusest muoopia kontrolli strateegiana.
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JARELDUSED

LOputdd eesmargiks oli anda tlevaade ortokeratoloogilistest kontaktldatsedest ning nende
rollist mioopia progresseerumise aeglustamisel. Antud t66 eesmark on saavutatud ning

plstitatud uurimiskisimused said vastused.

1. Miuoopilise ortokeratoloogia otstarbeks on liihiajaline plaaniline mioopia véhendamine.
Termin ortokeratoloogia on kasutusel alates 1962. aastast ning alates 2000ndate algusest
on see aina rohkem tahelepanu palvinud. Tanapéeval tdhendab ortokeratoloogia **iile66
ortokeratoloogia’” kontseptsiooni ehk ladtsede silma asetamist magamise ajaks. Algselt
kasutati ortokeratoloogilisi kontaktlaatsi tdiskasvanute mioopia korrigeerimiseks kuid
tdnapdeval on peamiseks kasutusalaks muoopia progressiooni aeglustamine.

2. Ortokeratoloogilised kontaktlaatsed on kdvad dhku labilaskvad kontaktlaatsed (RGP),
mis on valmistatud pédrdgeomeetrilise disainiga. Péordgeomeetrilise disaini erineva
kumerusega koverad avaldavad sarvkestale positiivset ja negatiivset joudu, mille abil
muudetakse sarvkesta kuju. Ortokeratoloogilised kontaktlddtsed muudavad ajutiselt
sarvkesta tsentraalset osa lamedamaks ning perifeerset osa kumeramaks. See vdimaldab
8-10 tunni jooksul peale &rkamist terava ndgemise ilma optilise korrektsioonita.

3. Ortokeratoloogiliste kontaktl&datsede kandmine pBhjustab perifeerset defookust mida on
seostatud liigse silmatelje pikkuse kasvu parssimisega. Ortokeratoloogiat peetakse
uheks efektiivseimaks mioopia kontrolli strateegiaks, mis on suhteliselt ohutu ja suudab
liigset silmatelje pikenemist ennetada.

4. Oculus Myopia Master® on spetsiaalselt muoopia uurimiseks vélja to6tatud aparaat,
mis tugineb biomeetrilistel andmetel. Tegemist on seadmega, mis thendab silma
aksiaalse pikkuse ja sarvkesta kumerusraadiuse mdGtmise autorefraktomeetriga. Lisaks
on seade varustatud GRAS tarkvaraga, mis v6imaldab tdpsemalt hinnata kui suur osa
muioopiast on pohjustatud silma refraktiivsest tugevusest ning kui suur osa silma
aksiaalsest pikkusest. Myopia Master® masina tarkvara vdimaldab vorrelda
individuaalseid modtmiseid etnilise paritolu, soo ja vanusega sobivate normatiivsete
kasvukdveratega, et andmeid mugavamalt tdlgendada ning mioopia tekke ja
progresseerumise riski hinnata. Samuti on vdimalik hinnata individuaalseid keskkonnal
ja geneetikal pdhinevaid riskifaktoreid.

5. Uuringus leiti, et ortokeratoloogia voib péarssida liigset silmatelje pikkuse kasvu. Peale

kolme kuud ortokeratoloogiliste kontaktlaatsede kandmist olid muutused uuritavate
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silma aksiaalses pikkuses vahemikus -0,16mm kuni 0,17mm. Uuritavatel vanuses 9-10
eluaastat esines kolme kuu jooksul 0,05 = 0,02mm suurune silmatelje kasv. Uuritavatel
vanuses 13-16 eluaastat esines kolme kuu jooksul keskmiselt -0,05 + 0,211mm suurune
silmatelje kasv. Uuringu tulemused on kooskdlas varasemate uuringute tulemustega

ning viitavad ortokeratoloogia kui mioopia kontrolli strateedia edukusele.
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