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Baggrund oqg evidens

Denne retningslinje om behandling af amblyopi er udarbejdet af nedenstaende
arbejdsgruppe pa baggrund af et kommissorium fra Dansk Oftalmologisk Selskab
(DOS).

Arbejdsgruppemedlemmer:
Skribent:
Anders Tolstrup Christiansen, afdelingsleege, Afdeling for @jensygdomme, Rigshospitalet

Repraesentant for Dansk Oftalmologisk selskab:
Line Kessel, ledende overlaege, klinisk forskningslektor, Afdeling for @jensygdomme, Rigshospitalet

Repreesentant for Dansk Paediatrisk Oftalmologisk Gruppe:
Bettina Behrmann Lehrmann, overleege, @jenafdelingen, Vejle Sygehus

Repraesentant for Danske @jenleegers Organisation:
Helena Buch Hesgaard, gjenleege, Kebenhavns gjen- og skeleklinik

Repreesentant for Dansk Medicinsk Ortoptisk Forening:
Anna Bjorkroth, ortoptist, Afdeling for @jensygdomme, Rigshospitalet

Retningslinjen falger "Struktur for Kliniske Retningslinjer” udgivet af DOS i januar
2022.

Som baggrund og evidens for retningslinjen ligger AAOs retningslinje Amblyopia
Preferred Practice Patterns fra 2018' samt hovedsageligt klinisk randomiserede
studier (RCT) inden for amblyopi. En stor del af disse studier er udarbejdet af
Pediatric Eye Disease Investigator Group (PEDIG).

Evidensniveau er graderet pa baggrund af nedenstaende:

I Metaanalyse, randomiserede kliniske studier eller systematiske
reviews heraf.

Il Case-control studier, cohortestudier eller systematiske reviews af
disse.

[l Beskrivende studier (case-reporter, case-serier mv.)



Introduktion

Amblyopi er den hyppigste arsag til unilateral synsnedsaettelse i Danmark i bgrne og
ungdomsarene og sjaeldnere arsag til bilateralt synshandicap forarsaget af
insufficient visuelt stimulus tidligt i livet?. Patogenesen for det nedsatte visus er
manglende udvikling af det immature visuelle system og ikke en strukturel
abnormalitet i gje eller synsbaner. Den pavirkede udvikling medfarer paviselige
forandringer i synsbarken med favorisering af det ikke amblyope gjes.

Ved amblyopi er det centrale syn pavirket, hvorimod det perifere syn er intakt.

Unilateral amblyopi defineres som forskel i bedst korrigeret synsstyrke (BCVA)
pa 2 2 linjer mellem de to ajne?.

Bilateral amblyopi defineres som BCVA <6/12 for alder 4-5 ar og BCVA <6/9 for
alder over 5 ar“.

Amblyopi inddeles efter synsnedsaettelsens svaerhedsgrad:>®

e Mild: >6/12
e Moderat: >6/30 til < 6/12 (sv.t. fra >0,2 til <0,5)
e Dyb: =£6/30

/Etiologisk klassifikation:®

e Refraktionsanomali
e Anisometropi
e Astigmatisme
e Hgj bilateral ametropi
e Strabismus
e Visuel deprivation
e Uklare medier
e Ptose eller anden optisk obstruktion
e latrogen (revers) amblyopi

Amblyopi ved nystagmus og retinal patologi er sjeeldne tilstande. Behandling af disse
er en specialistopgave, som oftest varetages i hospitalsregi, og er derfor ikke
inkluderet i denne retningslinje.



Amblyopi-typer

Refraktiv amblyopi er den hyppigste amblyopitype og arsag til 47.3% af amblyopi i
Danmark. Ukorrigeret anisometropi er den veesentligste arsag (45.5%), mens
ukorrigeret astigmatisme og isoametropi kun udger en mindre andel (1.8%)2. Disse
ukorrigerede refraktionsanomalier resulterer i uni- eller sjeeldnere bilateral amblyopi.
Starre grader af anisometropi eller astigmatisme medfgrer dybere amblyopi’—°.

Amblyopien skyldes et kronisk defokuseret og dermed mindre detaljeret centralt
stimulus. | tilfaelde med anisometropi er der ogsa et element af interokulaer
konkurrence og inhibering#. Refraktiv amblyopi responderer oftest godt pa
behandling012,

Amblyogene refraktionsveerdier (forskel) ved anisometropi hos 2-6 arige angivet som
odds ratio sammenlignet med anisometropia <0,5D (sfeerisk eekvivalent)?°

e 20,5til<1,0D Odds ratio 1,5 til 1,65

e 21,0t<2,0D Odds ratio 4,26 til 4,48

e 220D Odds ratio 9,16 til 39,76

Strabismusinduceret amblyopi er den naesthyppigste amblyopitype i Danmark,
ansvarlig for 21.8% ved isoleret skelen og op til 43.6% ved skelen kombineret med
anisometropi®. Strabismusinduceret amblyopi ses ved konstant nonalternerende-
eller uens alternerende skelen. Amblyopien skyldes konkurrerende eller inhiberende
interaktion mellem neuroner, der processerer de to ikke-fusionerbare inputs. Dette
resulterer i, at input fra det fikserende gje kommer til at dominere de kortikale
synscentre og derved reducerer processeringen af inputs fra det ikke-fokuserende
gje. Denne amblyopitype responderer i varierende grad pa behandling atheengig af
bl.a. alder for behandlingsstart og compliance®*.

Ved senere opdaget strabismusinduceret amblyopi (inkl microstrabismus) skal der
udvises papasselighed ved amblyopibehandling, da dette kan lgfte en suppression
og give intraktabelt dobbeltsyn.

Deprivations amblyopi udger 1.8% af amblyopi i Danmark?. Den ses nar visuelle
input til nethinden helt eller delvist obstrueres. Deprivation giver ofte dyb amblyopi,
der er sveer at behandle safremt tilstanden er medfagdt. Kongenit/tidlig katarakt er en
hyppig arsag, men deprivationsamblyopi ses ogsa ved ptose samt corneale- og
vitreale opaciteter®,




latrogen (revers) amblyopi er en sjeeldent forekommende behandlings-induceret
form for deprivationsamblyopi som opstar i det gode gje udsat for enten okklusion
eller farmakologisk slaring. Det er beskrevet i 1% af gjne behandlet med 26 timers
klap om dagen og i 9% med daglig atropin'?. | studier med mindre intens behandling
er incidensen lavere. Den iatrogene amblyopi er oftest reversibel og behandles ved
at stoppe behandlingent613,

Udredning og undersgagelser der bgr indgd i
amblyopidiagnosticering og behandling:

e Vurdering ved gjenlaege mhp at udelukke underliggende patologiske
tilstande i brydende medier samt nethinde og synsnerve
e Monokulger visusmaling
- Som prae-bogstavtavle (symboltavie) anbefales KAY Pictures liniaer*
e Refraktionsmaling i cycloplegi
e Undersggelse for strabismus** (inkl mikrostrabismus) samt motilitet
e Vurdering af samsyn

*Visusmaling baseret pa preferrential looking tests (eks Teller eller Cardiff) samt
KAYs enkeltsymbol kan let skjule en amblyopi. Inden barnet er stort nok til KAY
pictures linjer, kan graden af afvaergning, eller visus bedgmt ved Teller kort,Cardiff
kort og KAYs enkeltsymbol give et indtryk af tilstedevaerelsen samt dybden af
amblyopi.

** Undersggelse for skelen kan forega ved covertest. Her skal man have seerligt
fokus pa sma indstillinger for at opdage evt. mikrostrabismus.

Behandling

Malet med amblyopibehandling er at opna bedst muligt visus i begge gjne.

Farsteprioritet vil altid veere at ophaeve en evt. visuelt depriverende tilstand ved
f.eks. tidlig operation for kongenit katarakt, gjenlagsptose eller tumor.

Herefter forsages farst med korrektion af refraktionsanomali baseret pa cycloplegisk
refraktionering og derefter med okklusionsbehandling eller slgring af det ikke
amblyope gje. Amblyopi-behandling med okklusion og slgring ved atropin (1% 1dr x
2 ugentligt) er vist ligeveerdige ved let til moderat amblyopi'41° (Evidensniveau I).



Varsomhed skal udvises ved sent opdaget amblyopi. Ved sent opdaget
anisometropisk amblyopi bgr man tjekke for bagvedliggende mikrostrabismus og
graden af samsyn og suppression. Man skal vaere papasselig med at behandle en
sent opdaget strabismus-induceret amblyopi, da dette kan haeve en suppression og
give et intraktabelt dobbeltsyn. Behandlingen skal derfor foretages med monitorering
af samsyn (suppressionsgraden). Der skal gives tydelig information til forseldre om at
stoppe behandling ved kommentarer om dobbeltsyn.

Det skal understreges, at amblyopibehandling er kompleks og altid vil veere op til

individuel vurdering samt, at behandlingen Igbende skal tilpasses
behandlingsresultaterne.

Korrektion af refraktionsanomalier

Dette er fgrste skridt ved alle bgrn med amblyopi. Dog kan man ved dyb amblyopi
overveje opstart af behandling med klap eller farmakologisk slgring samtidig med
brilleopstart. Brillen skal anvendes fuldtid.

Brillerecept laves pa baggrund af cycloplegisk refraktionsmaling.

e Ved anisometropi korrigeres forskellen. Det er vigtigt at treekke lige meget fra
cyclorefraktionen pa begge gjne, ogsa selvom det naermer sig emmetropi pa
det ene gje. Over 3/4 af bgrn under 7 &r med anisometropisk amblyopi vil
opleve en bedring i BCVA pa 2 eller flere linier ved fuldtids brillebehandling
alene. For de zeldre bgrn (8- 17 ar) vil omkring ¥ opleve bedring i BCVA0:1!
(Evidensniveau ).

e Ved strabismus pa trods af brillekorrektion kan brillebehandling alene ogsa
bedre amblyopi og bar forsgges inden evt amblyopibehandling. For bgrn
under 7 ar vil over 2/3 med kombineret anisometropi og strabismus opleve en
bedring i BCVA pa to eller flere linier ved brillekorrektion alene. Andelen er lidt
over 3/4 for bgrn under 7 ar med skelen uden anisometropi'é(Evidensniveau I)

Brillebehandling alene fortseettes sa leenge, der er visusfremgang. Ved manglende
bedring eller stagnerende fremgang tillaegges klap- eller farmakologisk behandling.



Klapbehandling

Klapbehandling med okklusion af det ikke amblyope gije initieres, nar der ikke ses
bedring efter konstant brillebrug i >2-3 maneder eller hvis visusfremgangen stopper
uden, der er opnaet gnsket visusforbedring.

Klapbehandling er ligeveerdigt med farmakologisk slgring ved let til moderat
amblyopi (se afsnit om dette). Hvis klapbehandling med plaster ikke kan
gennemfgares (f.eks. ved allergi overfor plaster) kan forsgges med stofklap pa brillen.
Her er der dog risiko for, at barnet kigger forbi klappen, det er derfor vigtigt, at
klappen deekker godt og sidder korrekt bag brillen (Se forsidebillede).

e Ved dyb amblyopi (<0,2) anbefales 6 timer klap dagligt.

For barn pa 3-7 ar med dyb amblyopi er der ikke fundet yderligere effekt ved
leengere tids daglig klapbehandling, hvorfor dette ikke anbefales® (Evidensniveau I)

e Ved mild til moderat amblyopi (>0,2) anbefales 2 timers klap dagligt.

For barn under 7 ar med mild til moderat amblyopi er der ikke fundet yderligere
effekt ved leengere tids daglig behandling, hvorfor dette ikke anbefales®
(Evidensniveau ). Dog er der vist en lidt gget responsrate ved ggning til 6 timer
dagligt ved persisterende rest-amblyopi pa trods af 2 timers klapbehandling?”
(Evidensniveau ).

Farmakologisk slgring

1% atropin 2 dage per uge i det ikke-amblyope gje kan bruges som ligeveerdigt
alternativ til klapbehandling til b@rn over 2 ar med mild til moderat amblyopi. Ved
mild til moderat amblyopi er effekten sammenlignelig med klapbehandling!214.18.19
(Evidensniveau ). Ved sveaer amblyopi har atropinbehandling vist effekt
sammenlignelig med den set ved klapbehandling for de 3-6 arige?°. Dog foreligger
der ikke stgrre sammenligningsstudier

Der er ikke evidens for at addere atropin til klapbehandling i tilfeelde med
restamblyopi som ikke responderer pa 6 timers klapbehandling?! (Evidensniveau I).

Bivirkning ved atropinbehandling inkluderer lysfalsomhed, forbigdende nedsat visus i
det ikke amblyope gje, konjunktival irritation, mundtgrhed, feber, delir, hovedpine og
takykardi.



Aldersqgraenser for opstart af amblyopibehandling

Den kritiske periode for udvikling af amblyopi ligger inden 8-ars alderen. Saledes bar
alle bgrn under denne alder med amblyopi behandles, nar amblyopien
opdages®>®12.16 (Evidensniveau 1)

En del barn pa 8 ar og zeldre responderer pa amblyopibehandling. | denne gruppe
vil korrektion af en ukorrigeret ametropi bedre visus hos ca. %. Opstart af
amblyopibehandling op til og med 12-ars alderen har vist bedring i BCVA hos
omkring halvdelen alt efter studie og sveerhedsgrad af amblyopi®® (Evidensniveau
). Hos teenagere op til 17 ar med amblyopi gzelder det fortsat, at BCVA i det
amblyope gje bedres hos ca % ved korrektion af ametropi. Yderligere behandling
med klap eller atropin har kun vist yderligere bedring i visus i den undergruppe hvor
dette ikke far har veeret forsagt'®. (Evidensniveau I).

e 0-2 ars alder: fa barn i denne alder i studier>1?, Oftest praktiseres nedsat
klaptid og kortere kontrolintervaller (manglende evidens)

e 3-7 ars alder: amblyopibehandling til alle>6121¢ (Evidensniveau ).

e 8-12 ars alder : ca ¥4 vil bedres med briller alene. Ca 1/2 vil bedres med
amblyopibehandling!® (Evidensniveau I).

e 13-17 ars alder: God effekt af optimal korrektion. Kun effekt af
amblyopibehandling hvis dette ikke har veeret forsggt far'® (Evidensniveau

).

Opfelgning og udtrapning af behandling

Regelmaessig opfalgning er vigtigt bade under og efter udtrapning af behandling, da
25% af barn under 8 ar vil opleve tilbagefald af amblyopi i labet af det farste ar efter
ophgr af okklusionsbehandling. Risiko for tilbagefald er noget mindre (7%) for de 8-
12-arige'®?2 (Evidensniveau ).

Der skal foretages jeevnlig cycloplegisk refraktionering mhp kontrol og justering af
brillekorrektionen (f.eks arligt).



Fremgangsmade ved kontrolbesgag:

Uaendret visus med fortsat amblyopi. Amblyopibehandling fortseettes.
Eventuelt med gget klaptid fra 2 til 6 timer dagligt.

Visusfremgang ved kontrol. Her kan igangveerende behandling fortsaettes.

Maximalt visuspotentiale er opnaet og har persisteret over 3-6 maneder.
Behandling kan udtrappes mens brillekorrektion bevares.

Nedgang i visus pa det amblyope gje. Genevaluering af visus og
refraktion. Genovervej diagnose.

Nedgang i visus pa ikke-amblyope gje. Reevaluer visus og refraktion.
Overvej andre diagnoser. Hvis iatrogen (revers) amblyopi misteenkes
pauseres behandling.

Udtrapning sker oftest ved halvering af klapbehandlingstiden mellem
kontrolbesgg med hyppige kontroller. Udtrapning skal ske langsomt.

NB: Det er vigtigt Igbende at overveje om der kan veere uopdaget organisk

arsag til synstabet. Specielt ved manglende respons pa
amblyopibehandlingen.
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Flowchart for behandling af mild til moderat amb i hos under 7 ar*:

Mild til moderat amblyopi pa baggrund af anisometropi og/eller skelen.

!

Brillekorrektion fuldtid pa baggrund af cycloplegisk maling.
Evaluer hver 3-6 mdr indtil bedring i amblyopi stagnerer.

|

Hvis amblyopi persisterer** tillzegges 2 timer daglig klapbehandling.
Alternativt kan atropindriber lgrdag og sendag tillaegges.
Evaluer hver 3-6 mdr indtil bedring i amblyopi stagnerer.

|

Hvis amblyopi persisterer** overvejes ggning fra 2 til 6 timer daglig klapbehandling.
Evaluer hver 3-6 mdr indtil bedring i amblyopi stagnerer.

|

Hvis maximalt forventet visus er opndet da
-fortszet brillekorrektion
-udtrap klapbehandling
-jeevnlig kontrol med fokus pa tilbagefald

* For barn aver 7 ar kan samme regime forsgges.
**Amblyopi-diagnosen skal altid genovervejes ved manglende effekt af behandling.
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Det skal du veere opmaerksom pa ved amblyopibehandling

Ved initiering og vedligeholdelse af amblyopibehandling er der enkelte forhold man
skal vaere saerligt opmaerksom pa:

Ikke erkendt mikrostrabismus
Manglende fremgang
latrogen amblyopi
Begyndende diplopigener

Gode rad til gennemfgrelse af amblyopibandling

Amblyopibehandling kan for familien veaere sveert at opretholde. Her er samlet enkelte
rad til hjeelp af gennemfarslen

Ved hgj hypermetropi kan man starte med ikke-fuld korrektion for at
vaenne barnet til den nye verden. Husk info til foreeldre om at brille relativt
hurtigt vil skulle skiftes.
Fri skeermtid mens klappen er pa (der er ikke vist forskel pa neer- versus
ikke-neer aktivitet under klapbehandling?® (Evidensniveau 1)
| bgrnehaven kan man lave aftale om, at klappen szettes pa hjemme og
tages af i bgrnehaven
Det frarades at have klaptid / farmakologisk slaring i skolen, da det kan
veere sveert at fglge med kun med det darligst seende gje.
Der findes stgrre udbud af allergivenlige klapplastre
Tilstedeveerelse af samsyn, eller ikke samsyn, er helt afggrende for
resultat af behandling.
= Ved samsyn (anisometropi uden strabismus) vil visus og stereopsis
ofte stige markant med hjeelp af brillen alene.
* Uden samsyn er det klart svaerere at opna et godt resultat - hurtigt
behov for klapbehandling efter korrektion af refraktionsanomali.
Atropin 1% kan evt rekvireres fra Glostrup eller Skanderborg apotek ved
oprettelse af magistrel recept pa FMK online.
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Andre behandlingsformer

Bangerter filtre

Slgrende filtre der kan szettes pa brilleglas. Effekten af fuldtidsbehandling med
Bangerter filtre til amblyope bgrn under 11 ar er sammenligneligt med 2 timers
plasterbehandling til behandling af mild til moderat amblyopi?* (Evidensniveau I).
Bruges sjeeldent i Danmark.

Binokulaer amblyopibehandling.

Malet med binokulaer amblyopibehandling er at mindske suppression af det
amblyope @je men ogsa at gge det binokulzere visus. Oftest ggres dette ved at
preesentere patienten for et skeermbillede hvor hvert gje ser én del af et helt billede
som er ngdvendigt for at udfgre en opgave. Billedet praesenteret for det amblyope
gje har fuld kontrast hvorimod det dominante gje praesenteres for et billede med
varierende grader af nedsat kontrast afhaengig af graden af amblyopi. Samlet har
binokuleer amblyopibehandling endnu ikke i stgrre studier kunne vise samme effekt
som den etablerede amblyopibehandling?>2¢ (Evidensniveau I).
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