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Siirgésségl neuroophthalmologiai
kérképek

Pontszerzd tovabbképzé kozlemeny tesztkérdésekkel

SzATMARY GABRIELLA

Hattiesburg Klinika PA., Neuroophthalmologiai részleg, Hattiesburg Mississippi, USA
(Részlegvezetd: Dn Szatmary Gabriella)l

Ceélkitlizés: A neuroophthalmologiai stirgésségi allapotok tsszefoglaldsa, beleértve a beteg tuneteit, pana-
szait, a kivizsgalas menetét és a betegsegek korszeri kezelését.

Médszer: A kérdéskarrel kapcsolatos kozlemények attekintése a szerzé néhany sajat esetének illusztralasa-
val.

Eredmények: A neuroophthalmologiai tinetek klinikai jelentdségét az adja, hogy pontos anatémiai lokalizaci-
0s értekik alapjan a panaszok és a tunetek eredetét korul tudjuk hatarolni. Bizonyos karképek korai, sokszor
meég csak enyhe lataspanaszt okozo akut tineteivel a betegek el6szor tébbnyire a szemeészt keresik fel. A f6
tunetek alapjan ezt az 6sszefoglalo cikket 3 fejezetre tagoltuk: ,Akut lataszavarok és latotérkiesések’,
~2zemmaozgaszavaroK', ,Anisocoria”.

Koévetkeztetés: A beteg siurgdsseégi ellatast igényld neuroophthalmologiai tiineteinek azonnali felismerése
sokszor életmentd és latasmeg6rzé. A betegségek kimenetele tehat nagyrészt attol figg, hogy a szemész
idében &llitja-e fel a helyes diagnozist. A beteg végso ellatasaban gyakran a tarsszakmak egytttmuikodesere
van szukseg.

Neuro-ophthalmological emergencies

Purpose: To review those acute ophthalmic and neurologic disorders that present with acute neuro-
ophthalmic symptoms and signs.

Methods: Pubmed review of the relevant publications and illustration with some cases of the author.
Results: The particular clinical importance of neuro-ophthalmic findings lies in their exquisite localizing nature
along the neuraxis. Because these disorders present with visual symptoms that are often subtle, the patient
first seeks medical help from the ophthalmologist. According to the presenting symptoms and signs, this
article is divided into 3 parts: Acute Visual and Visual Field Loss, Ocular Motility Disturbances, Anisocoria.
Conclusion: The ophthalmologist plays a critical role in the evaluation of patients who present whith acute
neuro-ophthalmic symptoms and signs because the outcome of these disorders depends on timely and
accurate diagnosis. The definitive care of these patients may require co-operation of the ophthalmologist with
other specialists, such as neurologists and neurosurgeons.

GEEe=i=e .- slrg6sseégi neuroophthalmologiai kérképek, irodalmi attekintés
KeyworRDS neuro-ophthalmological emergencies, review of relevant publications

z alapvet6 neuroophthal-
mologiai kérképek ismere-
tének klinikai jelent8ségét

az adja, hogy bizonyos tiinetek
azonnali felismerésével és a beteg-

ségek korszer( kezelésével a paci-
ens életét és latdsdt menthetjik
meg. A latérendszer szenzoros (af-
ferens) és szemmozgatd (efferens)
részét érintd betegségek felismeré-

séhez ismerntink kell a periférids és
a kozponti idegrendszeri péalyédkat
(39). A szemész gyakorlott az af-
ferens és az efferens latépalya vizs-
gélatéban, igy egy akut, életet ve-
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szélyeztets agyi torténés stirgésségi
allapotanak felismerésével nagy se-
gitséget nyUjthat a beteg végsé ella-
taséban.

Az egyes koérképek korai, sokszor
még csak enyhe latdspanaszt okozé
akut tlineteivel a betegek el&szor
tobbnyire a szemészt keresik fel.
Noha egy adott paciensnél a tiine-
tek természetesen kombinalodhat-
nak is, a f6 tinetek alapjan ezt az
6sszefoglal6 cikket 3 fejezetre tagol-
tuk: ,Akut [4t4dszavarok és latotér-
kiesések”, ,Szemmozgészavarok”,
LAnisocoria”. A tiinetek anatémiai

lokalizacids értékére kiilon felhiv-
juk a figyelmet. Az egyes fejezete-
ken belil a kérképeket etioldgidjuk
szerint is csoportositjuk.

AKUT LATASZAVAROK

ES LATOTERKIESESEK

A retindtdl a latokéregig terjedd
afferens (szenzoros) latépalya bar-
mely szakaszat érint8 kérkép akut
latdszavart okozhat (1. tablazat).
Mielé6tt a kivizsgalast elkezdenénk,
fontos annak eldontése, hogy a la-
taszavar egyaltaldn akut-e. El6for-
dul ugyanis, hogy a beteg mindad-

dig nem veszi észre az egyoldali tii-
netet, mig a masik szemét be nem
csukja (pl. szemtorlésnél). Tovabba
az is el8fordul, hogy a beteg csak az
egyik szemére panaszkodik, holott
kétoldali latdszavara van. Homo-
nym latotérkiesés esetén a beteg
esetleg csak a temporalis latotér hi-
anyat észleli.

Akut latdszavarral jarnak a retina és
a latéideg megbetegedései, vala-
mint a homonym hemianopidval
jaré kérképek. Mivel a retina beteg-
ségeivel a szemész gyakran talalko-
zik, ezért e kérképeket itt részlete-

1. téablazat. Az akut lataszavarok differencialdiagnozisa

Lokalizacio Etiologia és korképek

Refrakciohiba,
torékozegi homaly

Optikai

eltérés Uvegtesti vérzés

Centralis serosus retinopathia
Infekci6: Bartonella henselae

Nagyvakfolt-szindréma
Retina

CRAO, BRAO

] Vascularis
Prechias-

malis CRVO

Infekcié: CMV, syphilis

Inflammatio: SM, sarcoid

Infiltrativ: hematologiai
arteritises AION

Ischaemia nemarteritises
AION

Inflammatio: chiasmitis
Aneurysma

Daganatok: hypophysis
adenomaéja, craniopharyn-
geoma, meningeoma

Latoideg

Chiasma Chiasma, sinus
és cavernosus és
kornyéke suprasellaris

Daganat, inflammatio,

Tractus opticus infarktus, infekcid

I gL Infarktus, AVM, daganat

Retro- latum laterale
chias-
malis Tempo-
Radiatio ralis Daganat, infekcié, infarktus,
optica Parie- inflammatio
talis

Infarktus, daganat, infekcio,

Lobus occipitalis inflammatio

Panaszok és tiinetek
Nincs RAPD; egyoldal;; visusjavulas stenopeicus lyukkal

Nincs RAPD; metamorphopsia; macularis 6déma
Altalaban nincs RAPD vagy kis mérték(i; centralis scotoma van

Altalaban nincs RAPD vagy kis mérték(i; photopsia;
megnagyobbodatt vakfolt

Neuroretina 6démaja, cseresznyepiros macula es halvany
retina

LVer és vihar” jelensége, kanyargos vénak, papilladuzzanat,
retinalis 6déma és langnyelvszerd intraretinalis verzesek

RAPD kimutathato; centralis, centro-coecalis, iv- vagy
ékalaku latatérkiesés, amelynek cslcsa a vakfolt felé
mutat; papilladuzzanat, ha inflammaciés, ischaemias vagy
infiltracios

RAPD kimutathato

RAPD kimutathato; altitudinalis latotérkiesés; ép szem:
kicsi a papilla C/D értéke

Bitemporalis hemianopia, amely lehet aszimmetrikus,
junctits laesio esetén fennallhat azonos oldali RAPD,
centro-coecalis scotoma és ellenoldali superotemporalis
benyomat

RAPD kimutathata lehet, de nem mindig; inkongruens
hemianopia; kronikus esetben csokornyakkend@szerd
papillaatrophia

Inkongruens hemianopia; késébb opticusatrophia; horizon-
talis sectoranopia vagy négyszeres quadrantanopia, amely
infarktusra jellemzd

Nincs RAPD; ellenoldali felsé quadrantanopia, amely lehet
enyhén inkongruens

Nincs RAPD; ellenoldali alsé quadrantanopia; azonos oldali
szemkovetési zavar; spasztikus konjugalt tekintés

Nincs RAPD; kongruens ellenoldali homonym hemianopia;
ép a macula; az Un. Riddoch-fenomén jelen lehet

Maodositott valtozat Laskowitz D és mtsa cikkébél (Laskowitz D, Liu GT, Galetta SL. Acute visual loss and other disorders

of the eyes. Neurol Clin. 1998 May;16 (2): 323-53.)

Roviditések: RAPD: relativ afferens pupillaris defektus, AVM: arteriovenosus malformatio, BRAO: branch retinal artery
occlusion, CMV: cytomegalovirus, CRAQ: central retinal artery, occlusion, CRVO: central retinal vein occlusion, AION: a n.
opticus eltlsé ischaemias neuropathidja, SM: sclerosis multiplex.
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sen nem taglaljuk. A chiasmatéji
rendellenességeket a tébb szem-
mozgaté agyideget érinté neuropa-
thidkon belil — a Szemmozgéasza-
varok c. fejezetben — taglaljuk.

Panaszok

A beteg panasza gyakran utal a ki-
valt6 okra: pl. szemmozgassal jar6
fédjdalom demyelinisatiés neuritisre
hivja fel a figyelmet. A tiinetek le-
hetnek atmenetiek vagy allanddak,
egyoldaliak vagy kétoldaliak. Az 4t-
meneti tinetek koziil az Gn. tran-
ziens vizualis obscuratio (TVO)
a latds néhdny mésodpercig tartd,
fajdalommentes elsotétiilése, amely
gyakran a testhelyzet véltoztatasa-
kor jelentkezik. A TVO egy aspe-
cifikus és 4ltaldban kétoldali tiinet,
amely — az Oridssejtes arteritist (ar-
teritis temporalis) kivéve — nem
jelez kozvetlenill fenyegets latas-
vesztést. Ehhez hasonlé, azonban
egyoldali szimptéma az Un. tranzi-
ens latdsvesztés (transient visual
loss: TVL), amelynek egyik formaja
az amaurosis fugax, bar differenci-
aldiagnosztikailag széba jon a mig-
raine ophthalmique is (23). Vas-
cularis kérképek esetén azonban a
TVL tartés latdsvesztés veszélyére
figyelmeztet. Retinalis elvéltozasra
utal6 panasz a photopsia, amikoris
a beteg villogé pontokrél és homa-
lyos latasrol szamol be.

Klinikai vizsgalatok

Akut latdsvesztésnél az elsd 1épés
annak meghatédrozésa, hogy a kival-
té ok refraktiv vagy neurogén. Eb-
ben gyorsan donthetiink: a latas-
élességet a sztenopeikus lyuk alkal-
mazasaval is értékeljik (21). Ha
ilyenkor a paciens visusa javul, ak-
kor a ttinetek hatterében refraktiv
elvéltozés valészindsithets. Ha vi-
szont ekkor nem valtozik a latas-
élessége, akkor az esetek tobbségé-
ben a szenzoros latépélya érintett-
sége 4all fenn. Amikor neurolégiai
héatterd latdszavarra gyanakszunk,
akkor a betegség anatémiai megha-
tarozdsdban a klinikai vizsgélat
sordn segithet a szinlatds, a pupil-
lak, a szemfenék és a l4tétér vizsgé-
lata.

Szinlataszavar jelenléte, kiilono-
sen megtartott centralis lat4s mel-
lett, a latéideg érintettségére utal,
mig a macula betegségeinél a cent-
ralis latés is érintett. Ezt vizsgalhat-
juk pl. Ishihara-tdbléval, de ha ez
nem all rendelkezésiinkre, akkor
egy adott szind targyat (leginkabb
vOros felel meg e célra) — felmutatva
neki, arra kérjiik a beteget, hogy ha-
sonlitsa 6ssze a két szeme szinérzé-
kelését. A macula patologiés elval-
tozésai altaldban diffaz szinlatas-
zavart okoznak, azonban a Lantho-
ny-teszttel vizsgdlva a kék axis
mentén téveszt a beteg.

A relativ afferens pupillaris de-
fektust (RAPD) a Marcus Gunn-fe-
nomén kimutatdsaval allapithatjuk
meg, és ezzel —idét is spérolva — to-
véabbi felesleges vizsgalatok végzé-
sét kertlhetjik el. Az afferens 14t6-
palya karosodasanak sokszor egyet-
len és legérzékenyebb tiinete a teszt
pozitivitasa. Ehhez az orvosnak egy
(lehetdleg teljesen) sotét szobdban
meg kell vizsgélnia a beteg direkt és
indirekt pupillareakciéit, még mie-
16tt a pupilldit kitagitand. A RAPD
kimutatasa a kovetkezé médon tor-
ténik: tavolra nézetve a beteget a
szeme elStt egy zseblampa vagy egy
kézi oftalmoszkép erds fényét ide-
oda ,lengetjiik” (innen ered a vizs-
galat angol neve: swinging flash-
light teszt), azaz a pupillakat véltva
Ugy vil4gitjuk meg, hogy azokat kb.
egyenld ideig érje a fény (mondjuk
egy-egy mp-ig) (21). A két pupilla
kontrakciéjanak mértékét és gyor-
sasdgat hasonlitjuk ossze. (Az elsé
néhany Osszehtzdédastdl tekint-
stink el, mivel ezek édltaldban gyen-
gébbek!) Azon az oldalon van
RAPD, amelyen — az ellenoldalihoz
képest — a pupilla tagul, vagy kevés-
bé huzddik 6ssze. A teszt pozititi-
vitasa leginkabb a n. opticus neuro-
pathidjara specifikus, és sokszor
mértékének és oldalisdganak lokali-
zacids jelent8sége van: ha a teszt
negativ, akkor a betegnek vagy nincs
neuropathidja, vagy van, mégpedig
kétoldali, de az érintettség a két ol-
dalon azonos mértékd. A RAPD su-
lyossagéat semleges denzitdsd szd-
rékkel mérhetjik, és ezt logarit-

musegységben (log unit, LU) fejez-
ziik ki. A filtert az ép szem elé he-
lyezve, addig noveljuk annak erés-
ségét, amig a két szem pupillareak-
ciéja ki nem egyenlitédik. A 1até-
ideg neuropathidja esetén értéke
0,3-3 LU kozott valtozik. A RAPD
mértékének jelentGsége: jellemzé
bizonyos kérképekre, pl. NAION
miatti egyoldali [atéideg-érintettség
esetén 4ltaldban nagyfoku. Tovabba
szerepe van a betegség lefolyasanak
kovetésében, pl. amennyiben mér-
téke csokken, akkor az jelzi, hogy
az ellenoldali ideg is érintetté valt.

A fundus vizsgalata segit a retina
és a latoideg betegségeinek diagné-
zisdban. A latéideg — a kivalté oktdl
fliggetlentil — kétféle moédon képes
reagalni barmilyen kérosit6 dgensre:
duzzadéssal (amely nem feltétlentil
6déma) vagy sorvadassal. Latdideg-
kérosodashoz vezetnek: a latéideg
primer betegségei (pl. neuritis), il-
letve szekunder médon pl. a retina-
lis és a kozponti idegrendszeri kor-
folyamatok. A duzzadt latéidegfd
kivizsgaldsa soran azt kell eldonte-
ntnk, hogy az valédi-e, vagy pedig
csak latszolagos. A pseudo papilla-
6déma egy congenitalis elvaltozés,
amelyet kalcifikalodott hialinszem-
csék lerakédédsa (Drusen papillae)
okoz (54, 26). Itt a diagnézist a ko-
vetkez8k segitik: a paciens ritkdn
panaszkodik akut lat4svesztéstdl, a
papilla széle szabélytalan, a centré-
lis erek gyakran anomalidasak (pl.
héromfelé dgazédnak), és a papillan
kilépé erek nem elmosédottak. A
papilladdéma patolégiailag helyte-
len elnevezés, ugyanis a latéidegfs-
duzzanatot nem interstitialis 6dé-
ma okozza, hanem a prelaminaris
retina idegrostjainak anterograd
axoplasma &dramldsi zavara (41).
Ennek ellenére — a nemzetkozi kon-
vencié szerint — a fogalmat tovabbra
is hasznaljuk, azt azonban tartsuk
fenn a koponyatri nyomasfokozé-
dés miatt kialakult papilladuzzanat
megnevezésérel Az egyéb papilla-
duzzanatot (latéidegf6-duzzanat) a
hétterében all6 patogenezis szerint
nevezzik el: herediter, kompresszi-
6s, inflammadciés, infiltrativ, infek-
cids, ischaemids és traumaés. Valédi
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papilladdéma kialakulhat 6-18 éran
beliil, és ha a kivalté ok megszlnik,
4-8 hét alatt elmalhat. A papilla-
duzzanat mértékét kilonbozEkép-
pen jeldlhetjiik, 4 stddiumba soro-
las esetén: korai, teljesen kialakult,
krénikus, és atréfias. Ennél részlete-
sebb a Frisén (svéd neurooftalmo-
l6gus) éltal leirt 0-5 stddiumot el-
kiilonité beosztds (18), ahol 0-4s
stddiumban a papilla nasalis és
temporalis hatardnak elmosédott-
sdga lathat6, mig az 5-6s stddiumot
a megnagyobbodott papilla dém
alakt tvegtest felé torténd bebol-
tosuldsa jellemzi. Scott és munkatdr-
sai leirtédk a Frisén-féle kinikai be-
osztasi rendszer OCT-n megfigyel-
hetd elvéltozésait (44). A korai sté-
diumra jellemz8 a peripapillaris
idegrostréteg elmosédottsaga, a ki-
1ép6 erek obscuratibja, a spontan
vénas pulzédcié (SVP) hidnya és csi-
kolt vérzések jelenléte. Fontos
azonban tudni, hogy az SVP csak a
lakossag 85%-aban figyelheté meg,
tehat hidnya — egyéb tiinetek nél-
kil — nem feltétlentl jelez patolégi-
as folyamatot. A teljesen kialakult
stddiumra utal intraretinalis hae-
morrhagia, retinalis infarktus, (a
maculdban pl. circinata vagy csillag
forméju) exsudatum, korkords reti-
nalis red6k (G4n. Paton-vonalak) je-
lenléte. A papilla krénikus duzza-
natéra jellemzé a pezsgédugd-sze-
rd, sztrkés papilla (gliosis) és a fizi-
olégids tolcsér elttinése (késéi tii-
netl). A papilla mésodlagos atréfié-
janak kialakulasa legalabb 4-6 hetet
vesz igénybe, és decoloratio, beht-
velyezett retinaerek, a vénés elveze-
tés zavara miatt optociliaris sonte-
rek jellemzik. Tudnunk kell azon-
ban, hogy a kordbban atrofizalédott
axonok mér nem képesek duzzad-
ni. Ktlénoésen fontos ezt figyelem-
be venni azoknal a betegeknél, akik
lataszavarrél panaszkodnak, és
akiknek el6z6leg agynyomaés-foko-
z6édas miatt Ultettek be sontot.
Nekik ugyanis mdar amiatt valt
atrophidssé a papilldjuk. Tehat az a
tény, hogy ilyenkor nem ldtunk
papilladdémat, nem zérja ki, hogy a
betegnek aktudlisan ne lehetne agy-
nyomads-fokozédésa.

A latétérvizsgalat a neurooph-
thalmologiai vizsgalat egyik fontos
része, és annak regisztratuma alap-
jan az orvos kovetkeztethet a 14t6-
térkiesést okozé kérfolyamat (chi-
asma el6tti, chiasma kornyéki és
chiasma mogotti) lokalizécidjara
(41). A neurogén latétérkiesések ki-
mutatdsdra — a kilénboz6 tipust 14-
tétér-diagnosztikai médszerek ko-
zul — hagyoményosan a Goldman
kinetikus perimétert hasznaltdk.
Neurolégiai betegeknél, két eljarast,
a SITA Fast automata statikus prog-
rammal és a Goldman manuélis ki-
netikus periméterrel végzett vizs-
galatokat Osszevetve, hasonlé ered-
mények adédtak (47). A neuritis
nervi optici altaldban centralis vagy
centro-coecalis scotomét okoz,
azonban azt barmilyen latétérki-
esés kisérheti (38). Az NAION leg-
gyakrabban az alsé vagy a felsé
(altitudinalis) 14t6térfél kiesését
okozza, bar 4ltalaban nem teljes
alsé vagy felsé latétérfél esik ki,
hanem leggyakrabban a nasalis also,
esetleg a fels6 nasalis latétér kvad-
réns. Azonban az altitudinalis lato-
térfél-kiesés nem specifikus a
NAION-ra, mert az alsé latotérfél
vizszintes hatdrvonald kiesése pl.
az a. carotis interna sztkiiletére is
utalhat, egyéb korképek mellett. A
chiasma kompresszidja tipusosan
bitemporalis hemianopidval jar. A
chiasma eliils6 részének érintettsé-
ge viszont azonos oldali latéidegi
neuropathiat és ellenoldali supero-
temporalis benyomatot, dn. junk-
ciés scotomdt okozhat. A tractus
opticus betegsége altaldban ellenol-
dali, inkongruens homonym hemi-
anopidhoz vezet, bar sokszor kong-
ruens marad (8). A corpus genicu-
latum laterale dltaldban akut stroke
kovetkeztében séril, és a 1atotérki-
esések jellemz8ek: sectoranopia,
inkongruens és kongruens homo-
nym hemianopia. Homonym hemi-
anopia és opticusatrophia egytittes
el6forduldsa a tractus opticus vagy
a corpus geniculatum laterale érin-
tettségét jelzi. Homonym kvadrans
kiesés a radiatio optica elvaltozasé-
ra jellemz6. A felsé kvadrans kiesés
a temporalis (Gn. Meyer-hurok), az
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als6 pedig a parietalis rostok érin-
tettségére utal. Az occipitalis le-
beny elvéltozésa teljesen kongru-
ens homonym hemianopiat okoz.
Szerencsére ilyenkor az occipitalis
pélusban taldlhaté macularis ros-
tok, ezen tertilet kettds vérellatdsa-
nak készonhetéen, altaldban meg-
kimélédnek.

A Kklinikai vizsgélatok mellett hasz-
nosak lehetnek a kovetkezé vizs-
galéomoédszerek: az optikai kohe-
rencia tomogréfia (OCT) (26), az
ultrahang (UH) (36) és az elektrofi-
ziolégiai vizsgalatok (24), mint az
elektroretinografia (ERG) és a laté-
kérgi kivéltott vélasz (visual evoked
potential, VEP). A vizsgdlémddsze-
rek részletes ismertetése meghalad-
ja a stirgésségi allapotokat ismerte-
t6 cikk feladatkorét, azonban a ko-
vetkez§ referencidk kiting forrast
nydjtanak az érdeklédék szdmara
(25, 44). A mintazott ERG (Pattern-
reversal, PERG) és a mintazott VEP
(Pattern-reversal, PVEP) elektrofi-
zioldgiai vizsgalatai, a klinikai és a
képalkot6 eljarasokkal kombindlva,
fontos szerepet toltenek be a beteg-
ségek felismerésében és nyomon-
kovetésében, valamint a latépalyan
beliili lokalizaciéban (24). Az elekt-
rofiziolégiai vizsgalatok kiilénésen
hasznosak lehetnek a macula azon
betegségeinek kimutatdsdban ame-
lyek nem jarnak szemfenéki elval-
tozéssal, azonban imitalhatjak a la-
téideg betegségeit. A mintadzott la-
tékérgi kivéltott valasz és az ideg-
rostréteg anatémidja kozotti kap-
csolat szorossdgat jelzi, hogy az
axonvesztés mértéke korreldl a lato-
pélya diszfunkciéjaval, amely kilo-
nosen fontos a sclerosis multiplexes
betegek hosszi tavu kovetése ese-
tén.

A differencialdiagnosztikai jelen-
t6seggel bird retinalis korkepek
Centrélis serosus retinopathia és
egyéb maculopathia utdnozhatja a
n. opticus neuropathidjat, azonban
jellemz8 rd a metamorphopsia, a
centralis lataszavar, a RAPD hidnya
és az esetleges macularis 6déma,
amely OCT-vel kimutathaté (1.
tablazat). Az artérids és vénds
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vascularis insufficientidk stlyos,
akut l4tdsvesztést okozhatnak. Az
a. centralis retinae okklaziéja
(central retinal artery occlusion,
CRAO) fontos vascularis eredetd
stirgGsségi allapot, a rendelkezésre
allo kezelések — pl. az intraarterialis
és intravénds thrombolysis — hatdsa
azonban megkérd&jelezhetd (9, 12).
Jellemzd a funduskép: a retina igen
halvény, és a macula voros a kor-
nyez@8 neuroretina 6démadja miatt.
Eszlelhetjiik tovébb4 a papilla duz-
zanatat, lathatjuk magit az
embdlust, és a kis ereken megfigyel-
hetjtik a véroszlop szaggatottsagat
(,box-carrying” jelenség) (27).
Enyhébb latdsvesztést okoz az a.
centralis retina egyik dganak az el-
zarédasa (branch retinal artery
occlusion: BRAO), amely az érin-
tett retinarész infarktusat okozza.
Leggyakrabban a temporalis 4g érin-
tett. Susac-szindréma soran a beteg-
nél egyidejileg vagy egymast kove-
t8en halldsvesztés kovetkezhet be,
BRAO-val kapcsolatban latasvesz-
tés, illetve a kiserek vasculitise foly-
tan akut encephalopathia alakulhat
ki (28). A Susac-szindréma ritka, el-
sésorban néket érinté Lkorkép,
amely féként az SM diagnézisaban
okozhat gondot. Akkor kell rd gon-
dolni, ha az anamnézisben ismétls-
dé retina ischaemia, halldskaroso-
dés és személyiségzavar is fenndll.
Jellemz& MRI-elvéltozds a corpus

callosum laesiéja, hasonléan az
SM-hez. Ezen artérids vascularis
koérképek hatterében az azonos ol-
dali a. carotis internabdl kiindulé
embodlus, helyi trombézis, vazo-
spazmus, hypoperfusio, inflam-
macié és infekci6 is allhat. Vénés
vascularis insufficientidt okozhat a
v. centralis retinae elzarédasa
(central retina vein occlusion:
CRVO), amelynek klasszikus fun-
dusképéhez, az Gn. vér és vihar (az
angol terminolégidban: blood and
thunder) jelenségéhez tartozhatnak
még kanyargés vénak, papilladuz-
zanat, retinalis 6déma, a fundus
minden kvadransaban el6fordulé
langnyelvszerd intraretinalis vérzé-
sek. A CRVO prognézisa rosszabb,
ha nemcsak a vénds, de az artériés
keringés egyidejl zavara is fennall.
Szévédményként macularis 6déma
és a retina ischaemidja [éphet fel. A
retinalis 6déma kezelésére régebben
lézerkoagulédcidt végeztek, késébb
intravitrealisan szteroidinjekciét
adtak, napjainkban pedig az éren-
dothel noévekedési faktora elleni
(anti-vascular endothelial growth
factor, anti-VEGF) intravitrealis in-
jekcid tekinthetd korszerd kezelés-
nek. Az ischemia miatt kialakulé
retinalis vagy az irisen kialakulé
érdjdonképzédés  masodlagosan
magas szemnyomashoz, latdsrom-
lashoz (kezeletlentl lat4svesztés-
hez) vezet. Az Gjdonképzédott erek

megrepedésével vér keriilhet az
ivegtestbe, amely akut latdsrom-
lassal jar.

A latotér-defektus miatt differen-
cidldiagnosztikus problémat okoz-
hatnak egyéb, féleg infekcids erede-
td szemészeti kérképek, melyeket
6sszefoglaléan Gn. akut idiopa-
thias nagyvakfolt-szindréma-
nak (big blind spot syndrome) ne-
veziink (14). Ezt a betegségcsopor-
tot fontos elktléniteni az Gn. nagy-
vakfolt-szindrématél, mely alatt al-
taldban a papilladdéma miatt kiala-
kulé és annak korai stddiumaéra jel-
lemz& vakfolt megnagyobbodést
értjik. Az akut, idiopathiés, nagy-
vakfolt-szindréma féként fiatal né-
ket érint6, feltételezetten inflam-
macids chorioretinopathia. A bete-
gek hevenyen fellép6 photopsidrél
(villogé pontok észlelésérdl), vala-
mint homadlyos latasrdl szdmolnak
be. A betegnél altalaban papilla-
duzzanat és paracentralis scotoma
figyelhet6 meg. E betegségcsoport-
ba tartozik az dGn. multiple eva-
nescent white dot syndrome
(MEWDS) és az Gn. acute zonal
outer occult retinopathy (AZOOR).
A MEWDS iltaldban egy- vagy
kétoldali (lehet aszimmetrikus), és
enyhe funduseltéréssel (pl. vitri-
tissel és a retina kiilsé rétegének
multifokalis sztirkésfehér foltjaival)
jar. Jelen lehet kismértékd RAPD,
tovabbd megnagyobbodott vakfolt.

1. abra. 46 eves ferfi ketoldali, akut |atasvesztesrdl panaszkodik. Nehany het-
tel korabban agyi cryptococcus-fertdzest diagnosztizaltak nala. A szemfene-
ken (A, C) ketoldali, sulyos papilladuzzanat figyelhetd meg verzéesekkel. Az
orbita-MR-vizsgalat T, sulyozott gadolinium- kontrasztos axialis (B) felvetelén
azt latjuk, hogy a papilla melletti sclera lapos (vekony nyil), a szemgolyd hatso
része a papillanal bedomborodik (nyilhegy) és nagyfokd kontraszthalmozast
mutat. MR: magneses rezonancia
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Fluoreszcens angiogréafidn korai,
pontszerd hiperfluoreszcenciét és a
latéidegfs késéi fest6dését latjuk.
Az ERG éltalaban csokkent a-hulla-
mot és interocularis aszimmetriat
mutat, bar a kérkép a jellegzetes
fundus elvéltozdsok jelenlétében
ERG nélkil is diagnosztizalhaté. A
betegségnek jé a prognézisa, a ti-
netek altaldban 7-10 hét alatt ma-
guktdl elmilnak. Az AZOOR élta-
laban photopsiaval és nagy regioné-
lis scotomaval jelentkezik, majd azt
a retinalis erek elvékonyoddsa, az
Un. vascularis attenuécié és a RPE
(retinalis pigmentepithelium) atro-
phidja koveti. Prognézisa rosszabb,
mint a MEWDS-é.

Pseudotumor cerebri szindroma
A papilla 6démadja (papilladdéma),
mint azt fentebb emlitettiik, meg-
allapodés szerint a latéidegtd agy-
nyomds-fokozédast kovets duzza-

natét jelenti. Az emelkedett intra-
cranialis nyomadst okozhatja agyda-
ganat, carcinomatosus és infekcids
meningitis, amely elzdrédasos hyd-
rocephalusszal tarsulhat (1. dbra)
(48). A papilladdéma hatterében
azonban az esetek tobbségében
nem &ll agydaganat. Ilyenkor Gn.
pseudotumor cerebri (PTC) szind-
rémérdl beszéliink, amelynek sza-
mos oka van: pl. intracranialis vé-
nds okklizid, intraspinalis daganat
(43). A PTC-t az obstrukciés hyd-
rocephalustél a normélis méretd
agykamrak jelenléte kiiloniti el. A
PTC-szindréma hétterében legtobb-
szbr az Un. idiopathids intrac-
ranialis hypertensio (IIH) all (2.
abra). Az [IH-ban a liquor termelés
és felszivodas zavara, egyensulya-
nak megbomlasa lehet az ok. Az
ilyen betegeknél a koponyatrben és
a gerinccsatorndban  semmiféle
strukturélis eltérés nincs. Az [1H-

ban szenved§ beteg jellemzden fia-
tal, elhizott né, akinél a kérkép el-
sésorban hirtelen stlygyarapodés
mellett alakul ki. Az I[IH-szindréma
— definicié szerint — akkor diag-
nosztizalhaté, amikor a beteg kont-
rasztanyaggal végzett negativ kopo-
nya-MRI-je és MR-venogramija
(MRV) utdn a lumbalpunkciéval
mért nyomds dokumentaltan na-
gyobb, mint 25 vizcentiméter (15,
16,17, 19). Az elhizas mellett egyéb
rizikéfaktorok is széba johetnek: az
A-vitamin tulzott bevitele, tetra-
ciklin-szadrmazékok, retin-A és szte-
roid hasznalata. A betegség tiinetei:
fejfajas, TVO, diplopia és pulzalé
tinnitus, azonban Un. fulmindns
vagy malignus IIH esetén a beteg
hirtelen jelentkezd periférids és
centralis latasvesztésrél panasz-
kodhat (53). Gyors lat4svesztés
alatt azt értjik, hogy a panaszok és
a latasi tlinetek kozott 4 hétnél ro-

2. dbra. 30 éves tulsulyos ndbeteg néhany masodpercig tartd kétoldali, atme-
neti latasvesztéssel (obscuratiol jelentkezik ambulanciankon. A beteg egyéb
tlnetei: erds fejfajas és pulzald tinnitus. A szemfenéken (A, B) kétoldali, sulyos
papilladuzzanatot latunk verzesekkel és exsudatumokkal. Az agyi MRI-vizsgalat
negativ, kiveve, hogy a T, sulyozott axialis (C), coronalis (D) es szagittalis (E) fel-
vetelen a papilla melletti sclera lapos, a szemgolyd hatso része a papillanal be-
domborodik (C), a latoideghltvely tagulata (D), és az un. empty sella (E) figyelhe-
td meg. Az agyi MR venogram (f) a sinus transversus and sigmoideus hataran
lathato ketoldali véenas szukuletet mutatja (feheér nyilakl. A beteg lumbalpunkci-
oval mert kezdeti liquornyomasa 50 H-O cm, a liquor 6sszetetele azonban nor-
malis. A beteg diagndzisa: idiopathias intracranialis hypertensio
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videbb idé telik el. Ilyen esetben a
latasvesztés feltételezett oka axo-
plazmaés stasis és az azt kovetd 14-
téideg-ischaemia a hirtelen meg-
emelkedett agynyomds miatt,
amely azonnali gydgyszeres és se-
bészeti kezelést igényel. Az akut l4-
tasvesztés egy masik, bar ritka oka
a peripapillaris chorioidealis neo-
vascularis membranbdl kiinduld
subretinalis vérzés (46), amely a
krénikus papilladdéma egyik komp-
likdcidja. A negativ koponya-MRI és
-MRV azt jelenti, hogy a betegnek
nincs hydrocephalusa, agyi térfog-
lalé folyamata és vénés trombézi-
sa, az Ujabb MR-technikédkkal
azonban az aldbbi elvéltozasok ki-
mutathaték és jellemzdek az idio-
pathids intracranialis hypertensié-
ra: a papilla bedomboroddsa, a
sclera peripapillaris lelapitottsaga
(2. C abra), a latoideg kacskaringds
lefutasa és a latéideghiively tagula-
ta (2. D abra), az Gn. ,ires sella
turcica” (empty sella) (2. E dbra) és
a sinus transversusnak a sinus
sigmoideusba torténd dtmeneténél
fenndlls, é&ltaldban kétoldali és
szimmetrikus stenosisa (2. F dbra).
Empty sellarél akkor beszéliink,
amikor a hypophysis nem tolti ki a
sella turcicdt hanem annak aljara
lelapitott, amely altaldban a sella
megnagyobboddsaval is jar. Az
empty sella nem specifikus tiinet,
ugyanis pl. korral is csékken a
hypophysis nagysédga, azonban a
megfelel§ klinikai kozegben éltalé-
ban krénikus agynyomaés-fokozé-
désra utal. Tipusos esetben a vizs-

galat kezdetben megtartott centra-
lis latést, de megnagyobbodott
vakfoltot és periférids latétérki-
esést mutat (59). A betegség haté-
sos terdpidja a sulycsdkkentés,
annak bekovetkeztéig azonban
szlikség lehet gyogyszeres kezelés-
re (acetazolamiddal, ritkdbban
szteroiddal) (87) vagy mutéti be-
avatkozésra (leginkabb ventriculo-
vagy lumboperitonealis séntbetl-
tetést végeznek, ha a beteg vezetd
tlinete a fejfdjas). A nervus opticus
htvelyének fenesztraciéja (optic
nerve sheath fenestration, ONSF)
progressziv lat6térvesztés esetén
jon széba (2. tablazat) (32, 34).
Mostandban egyre tobb intéz-
ményben végeznek stentbetiltetést
az MRV-vel igazolt vénds stenosis
megoldasara: hatdsosan csokken a
vénds nyomas és a beteg tiinete, je-
lezve egytttal a vénds és a liquor
nyomads szoros kapcsolatat is (1).
Tehat Gn. venogén PTC esetén a
sinus transversus stentje csdkkenti
a koponyatri nyomasfokozédast,
megsziinteti a beteg panaszait
és/vagy stabilizalja a tiineteit.

Akut neuritis nervi optici —
demyelinisatios betegseégben
Akut centrélis 14tdsvesztés 45 év
alatti betegnél leggyakrabban de-
myelinisatiés neuritis nervi optici
miatt jelentkezik, amelyre jellemz8
alatasvesztést néhény nappal meg-
el6z6 és szemmozgasra fokozédé
szem- és szemkornyéki fajdalom.
Az esetek 2/3-dban retrobulbaris és
1/3-4ban papillitis alakul ki, amely

utébbi dltaldban a latéideg enyhe
duzzanatdval jar. Neuritis retrobul-
baris estén sem a beteg, sem az or-
vos nem lat semmit. Vagyis a beteg
centralis latasa és szinlatésa sulyo-
san érintett lehet, mikézben a fun-
dusvizsgalat nem mutat elvaltozast
(bar a periférian periphlebitis lehet-
séges), de a RAPD jelzi a n. opticus
neuropathidjat. Neuritis nervi opti-
ci gyakran térsul sclerosis mul-
tiplexhez (SM) (1. tablazat). Ettél
fontos elktléniteni a neuromyelitis
opticat (NMO vagy Devic-kér),
amelynek szintén bevezet§ tiinete
lehet a neuritis n. optici, bar lefo-
lyasa altalaban agresszivabb, mint
az SM-é (20). A Devic-kéros beteg
opticus neuritise gyakrabban kétol-
dali és gerincvelGje is stlyosabban
érintett mint SM-es betegé. Az
SM-es betegek kb. 40%-a a pana-
szaival szemésznél jelentkezik, 20-
25%-uknal neuritis dertl ki, és 13-
15%-uknél szemmozgaszavar okoz
diplopiat (6, 7). A kett&s latés élta-
laban a fasciculus longitudinalis
medialis (medial longitudinal fas-
ciculus, MLF) érintettsége miatt
alakul ki. Az SM diagnézisa sordn
alkalmazott Gj, McDonald-féle kri-
térium szerint a betegség id6beni
és térbeni disszeminaciéjanak bi-
zonyitdsdhoz — a klinikum mellett
— agyi MRI-vizsgalat is igénybe ve-
heté. Az un. klinikailag izoldltnak
tekinthetd szindroma esetén (cli-
nically isolated syndromes, CIS) az
SM diagnézisanak feléllitasdhoz
kilonosen hasznos az agyi MRI-
vizsgélat. Az Optic Neuritis Treat-

2. téblaézat. Pseudotumor cerebri kivizsgaldsa és kezelése

hirtelen hizas, obesitas, fejfajas, TVO, diplopia (amikor a n. VI érintett), pulzalo tinnitus,

Panaszok és tiinetek

nagyvakfolt

tipusosan kétoldali szimmetrikus papilla odema, a centralis Iatas sokaig megtartott,

agyi MRI és MRV: negativ (kivéve eléfordulhat: Gn. empty sella, a sclera a papillanal lapos,
a papilla benyomottséaga, a latdideghtvely tagulata és kanyargossaga, a sinus

Vizsgalatok

transversus kétoldali stenosisa lumbalpunkcio a beteg oldalra forditott fekvd

helyzetében, a mért kezdeti nyomas = 25 H,0 cm (~18 Hgmm) és negativ liquor
vizsgalat komputer-perimetria

Enyhe latasvesztés

Keze-
lés Silyos vagy prog-

methylprednisolon vagy prednison
ventriculoperitonealis sont (amikor 6 tunet fejfajas),

acetazolamid (furosemid, topiramat) fogyokura (legalabb 6% sulycsokkentés)

redialo latasvesztés a latoideghtvely fenesztracioja (amikor a f6 tunet a latasvesztés)
a sinus transversus stentje (amikor sinus transversus stenosisa)

Roviditések: MRI: magnetic resonance imaging, MRV: magnetic resonance venography, TVO: transient visual obscuration
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ment Trial-bél (ONTT) (38) levont
kovetkeztetések szerint, a 14tési tii-
netek megjelenésekor az MRI
dontd jelentéséggel bir, hiszen a
gbcok megléte vagy hidnya alapjan
megjésolhatd, hogy a betegnél 5
éven beltl kialakul-e tn. klinikailag
definidlt SM (clinically defined
multiplex sclerosis, CDMS) (30).
Az olyan betegnél ugyanis, akinél
nem volt kimutathaté géc, anndl a
CDMS kialakuldsédnak valészintsé-
ge mindodssze 16%, viszont ha az
MRI-vel hdrom vagy ennél tobb
laesié mutathaté ki, akkor az ardny
méar 51%. Az MRI-n lathaté
laesioktdl figgetlentl kérjelzé a ko-
rabban el6forduld, nem specifikus
neurolégiai tiinet, mint egyoldali
vagy egy végtagot érinté zsibbadas
és gyengeség. Demyelinisatids gbcra
jellemz6, hogy az agyi MRI-n a
laesié 3 mm vagy annal nagyobb at-
mérdjt, amelyek kozl legalabb egy
periventricularisan helyezkedik el,
és ovoid alakd (3. abra). Aktiv
demyelinisatids gocra jellemzé az
MRI-n a kontraszthalmozas, amely
a vér-agy-gat sériilését jelzi. Ez
azonban nem specifikus jel, hiszen
inflammaécié (pl. sarcoidosis kovet-
keztében) (4. abra), infekcié (pl.

CMV, varicella zoster virus, toxo-
plasmosis, mycosis, syphilis és tu-
berkulézis) és daganatos betegség (a
latéideg gliomdja) is okozhatja.
Neuritis n. optici esetén az érintett
latéidegszakasz MRI-n  torténd
kontraszthalmozasa majdnem min-
dig kimutathaté zsirszuppresszis
felvételen. Ha a latéideg laesidjanak
hossza nagyobb mint 17,5 mm,
akkor a latdsi tiinetek prognézisa
rosszabb. Az SM diagnézisdhoz az
elektrofizioldgiai vizsgalatok kozil
a VEP, SSEP (Somatosensory Evo-
ked Potential) és az agytorzsi kival-
tott véalasz (Brainstem Evoked
Response Audiometry; BERA) hasz-
nos tamogaté informadciét nydujt-
hat. Akutan mind az SM, mind az
NMO kezelése methylprednisolon
intravénds adését jelenti (napi 1x1
gr, 3 napon at), majd ordlis pred-
nisonnal folytatédik. Nakamoto és
munkatdrsai hivtak fel a figyelmet a
szemfenék tagitott pupilla melletti,
alapos vizsgalatanak fontossdgara
minden olyan betegnél, akinél a ke-
zelést a szteroid szisztémads addsé-
val tervezzik (35). Az altaluk ko-
zolt két beteg esetében a n. opticus
neuropathidjdnak tapasztalat sze-
rinti szteroidkezelése stlyos l4tés-

vesztéshez vezetett, ugyanis a pa-
naszok hétterében a retina ktlsé ré-
szének fel nem ismert progressziv
nekrézisa (progressive outer retinal
necrosis) allt, amely a szteroid haté-
sara sulyosan progredialt. A korkép
az akut nekrotizal6 herpeszes reti-
nopathia. Tudnunk kell, hogy eny-
he szemészeti tiinetek esetén nem
feltétlentl sziikséges az SM-et szte-
roiddal kezelni, hiszen a betegség
krénikus lefolydsat ez nem befolyé-
solja, de indokolt lehet, mivel a
visusjavulast gyorsithatja (4). Az
SM és az NMO hosszt tavi kezelé-
se viszont eltér egymastdl, és a neu-
rolégus feladatkorébe tartozik.

A n. opticus ellls6 ischaemias
neuropathigja (AION)

A n. opticus elilsé ischaemids neu-
ropathidjanak (anterior ischaemic
optic neuropathy, AION) két for-
méja van: arteritises (AION) és
nem arteritises (NAION) (1. tabla-
zat). Az arteritises AION 6ridssej-
tes arteritisre (giant cell arteritis:
GCA, arteritis temporalis) jellem-
z6. Hétterében szisztémds vasculi-
tis all. Ha ez az a. ciliaris posterior
brevis infiltraciéjat és thromboti-
cus elzdr6ddsit okozza, akkor

3. dbra. 36 éves ntbeteg kétoldali, akut arc- és fels® vegtag zsibbadasrol pa-
naszkodik. Korabban latdideg-gyulladasa volt. Az agyi MR FLAIR axialis felvete-
le (A) ovalis hyperintensiv gocokat mutat a corpus callosumban (vekony nyil) és
az agykamrakra merdlegesen (vastag nyil) a periventricularis fehérallomany-
ban. Az axialis T, sulyozott felvetelen (B) a hid lateralis részen és a kisagyban
ovalis hyperintensiv gocok lathatak. A nyaki MRI sagittalis sikd T, gradiens
echo felvetelen (C) a gerincvel® kis szakaszan hyperintensiv goc lathato.
Diagnozis: klinikailag definialt sclerosis multiplex. MR: magneses rezonancia

(15
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4. dbra. 38 éves ndbeteg kétoldali, elészor a bal,
majd a jobb szem sulyos, akut |atasveszteserdl es
a jobb szem, szemmozgasra fokozodod fajdalmarol
panaszkodik. A szemfenékvizsgalat kétoldali, su-
lyos opticusatrophiat mutat (A, B). Az orbita-MR-

vizsgalat T,

suUlyozott gadolinium-kontrasztos

axialis (C) és coronalis (D) felvétele nagyfokd kont-
raszthalmozast mutat (vékony nyil). Az axialis felve-
telen proptosis mutathato ki, és a bal szem kdnny-
mirigye is megnagyobbodott (C, vastag nyill. MR:
magneses rezonancia. A beteg diagndzisa neu-
rosar- coidosis: a latopalya elulsd réesze es a hypo-

physis erintett

AJON-val jar. A GCA — az AION-n
kivtil — okozhat latasi panaszokat
egyéb okbdl is: pl. a n. opticus hatsé
ischaemids neuropathidja (posterior

ischemids opticus neuropathia,
PION) (5-10%) de lehet CRAO is
vagy a n. opticus ischaemids neuro-
pathidja nélkil is, pl. cranialis neu-
ropathia kévetkeztében kialakuld
szemmozgaszavarbdl eredGen. Az
artérids AION tarsulhat polymy-
algia rheumaticdhoz is. Az éridssej-
tes arteritises betegek jellemzéen
60 év feletti kaukazusi nék, aki sd-
lyos fejfdjassal, étvagytalansaggal, a
mandibula claudicatiéjaval (rdgasi
fédjdalom és faradtsag), fejbérérzé-
kenységgel és TVO-val fordulnak
orvoshoz (31). Mivel a betegség
szisztémads, a betegség szovédmé-

nye lehet — a latasvesztés mellett —
egyéb artérids elzdrédas is, amely-
nek kévetkeztében szivinfarktus és
stroke is kialakulhat. Amennyiben
a beteg egyoldali, stlyos 14tasvesz-
téssel (a visus <0,1 a betegek 60%-
anal) jelentkezik az orvosnal, akkor
néhéany héten beltl 54-95%-ban a
masik szem latasvesztésére lehet
szamitani. A papilla igen halvany;
jelent&sen duzzadt, a chorioidea és
a retina ischaemidja figyelheté meg
vattatépésszerd géccal, és a FLAG-
on lassult tel6dés lathaté. Egysze-
rGen elvégezhet§ laborvizsgélat
megerdsitheti a betegség klinikai
gyandujat. Pl a stllyedés tobbnyire
emelkedett (atlagosan 70 mm/h),
16%-ban azonban a normalis érték-
hatédrokon beliil van. A stillyedés ér-
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tékelésénél érzékenyebb mbdszer a
C-reaktiv protein (CRP) vizsgalata,
amelynek értéke nem fligg az élet-
kortél. Ha viszont mind a stllyedés,
mind a CRP-értékét figyelembe
vesszik, akkor a kérjelzés specifi-
citdsa mar 97%. Atipusos esetben,
f6ként akkor, amikor a laborvizsgé-
latok negativ eredménnyel jarnak,
sziikség van az a. temporalis id6ben
végzett biopszidjara, amely pozitiv
lehet akdr 6 hénappal a szteroid-
kezelést kovetSen is (22). Ehhez
legaldbb 3-6 cm-es artériaszakasz
patolégiai dtvizsgaldsara van sziik-
ség, hogy elkertljik a tévesen nega-
tiv eredményt. Amennyiben a be-
tegnek latdspanaszai vannak, akkor
szlikséges, hogy a methylpredni-
sont nagy dézisban, infGzidéban
(napi 1x1 gr, 3 napon &t) kapja. Ezt
kovetSen a beteget, a prednison (60
mg/nap) adasat orédlisan folytatva,
otthonéba bocsatjuk. Fontos, hogy
a sokszor 6-12 hénapig tarté keze-
lésnél a prednison adagjat — a tiine-
tek és a laboreredmények fliggvé-
nyében — fokozatosan csokkentsiik.
A nemarteritises AION (NAION)
oka a papillat ellaté hatsé ciliaris ar-
téridk adtmeneti hypoperfusiéja
vagy a perfuzi6 teljes hidnya, ezért
kialakuldsdban fontos szerepe van
az artérids, éjszakai hypotensiénak
(vagy rosszul kezelt hypertensié-
nak) és a kialakul6 autoregulacids
zavarnak. Az ilyen beteg dltaldban
ébredéskor veszi észre a latasveszté-
sét. A latasvesztés altalaban sokkal
stlyosabb az arteritises AION ese-
tén. A nemarteritises AION-os be-
teg altaldban fiatalabb, mint az
arteritises tipusban szenvedg, és jel-
lemz&, hogy az ellenoldali, ép sze-
mében kicsi a papilla C/D értéke
(cup-to-disc ratio). El6fordulhat, de
nem feltétlentl, hogy a betegnek
vascularis rizikéfaktora is van, mint
pl. diabétesz és hypertensio. Tera-
piéja jelenleg megoldatlan, de ha a
betegnek vascularis kockazati té-
nyezGje van, akkor ezt kell kezelni,
illetve aszpirin és (amennyiben
kaphat6) brimonidin szemcsepp —
mint neuroprotektiv szer — is adha-
té (valéjaban nincs humén study
amely bizonyitan4 a csepp neuro-
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protektiv hatdsat, allatkisérletek-
ben bizonyitott) (3). A papilladuz-
zanat megsz@nése utan javulhat a
beteg visusa, de ennek mértéke 4l-
taldban nemigen haladja meg az 1-2
sort. Annak rizikéja, hogy 5 éven
beliil a masik szem is érintett lesz,
kb. 12-19%. Az 50 év alatti betegek-
nél ugyan ennek ardnya nagyobb
lehet, latasi prognozisuk mégis jobb
(40).

Trauma sokféle neuroophthal-
mologiai elvéltozast okozhat. A 14-
téideg direkt dtmetszése akut latés-
vesztéssel jar. Azonban ennél gya-
koribb az indirekt sériilés, mint a 14-
téideg kompressziéja intracranialis
vagy intraorbitalis vérzés vagy un.
yshear” (nyirédsi sériilés) mechaniz-
mus miatt. Ez utébbi kezelésének
hatékonységa vitatott. A szteroid
azonnali addsanak és a sebészeti be-
avatkozdsnak a haszna — az eddigi
tanulményok alapjan — nem igazo-
l6dott (58).

SZEMMOZGASZAVAROK

A szemmozgaszavarok kozil rész-
letesen tdrgyaljuk azon kettds l&-
tast okoz6 korképeket amelyek stir-
g6sségi ellatast igényelnek. Mivel a
nystagmusok és oscillopsidk ritkan
jelentkeznek a szemészeti praxis-
ban akutan, ezért ezek targyaldsara
itt nem kertl sor.

Panaszok és tunetek

A szemmozgaté (efferens) appara-
tus betegségei esetén a paciens alta-
laban akut kettds latasra panaszko-
dik, még akkor is, ha a betegség fo-
kozatosan alakult ki. Bizonyos mér-
tékd képeltolodas megjelenéséig
ugyanis a beteg még kettds latést
nem észlel, vagy a diplopiat ferde
fejtartdssal kompenzalhatja. Ha a
beteg egyik szemének eltakardsédra
mind a diplopia, mind a ferde fejtar-
tds megszlnik, gyanithatjuk, hogy
a panaszok hétterében szemmoz-
gaszavar all. Az anamnézis felvétele
soran tehat az elsé feladat, hogy el-
kulonitsiik egymdstél a monoku-
laris és a binokularis kettds latast.
Monokuléris diplopia ritka, oka
szemészeti eredetd: pl. subluxatio

lentis, esetleg maculaddéma. Bino-
kularis szemmozgaszavar esetén
meg kell hatdroznunk, hogy hori-
zontalis vagy vertikalis képeltold-
désrdl van-e szé. Strgsségi allapot
esetén a kovetkezd anatémiai loka-
lizaciékra gonduljunk: supranuc-
learis, nuclearis-fascicularis, szem-
mozgaté ideget, neuromuscularis
junctiét vagy szemizmot érintékre.
Az orbitat érinté patoldgias allapo-
tok sordn restrikciés szemmozgéas-
zavar alakul ki, amelynek kévetkez-
tében a betegnek akkor jelentkez-
nek a panaszai, ha az érintett izom
htzésaval ellentétes irdnyba nézet-
juk 6t. Orbitaérintettségre jel-
lemzéek: szemfédjdalom, proptosis,
a conjunctiva belovelltsége, chemo-
sis, a periorbitalis lagyrészek és a
szemhéj 6démaéja (3. tablazat) (49).
Amennyiben kivtlrél nem latunk
orbitaérintettségre utald tiineteket,
akkor azt kell megfigyelniink, hogy
az észlelt szemmozgaseltérés jel-
lemz6-e egy adott szemmozgatd
idegére. A bénulds irdnyaban észlelt
saccadok (pl. internuclearis oph-
thalmoplegia esetén a rectus me-

3. tablazat. Orbitabe-

tegsegre jellemzé pa-
naszok es tunenetek

Lokalizal Nem lokalizal
SR Eaé;ﬁlgglljzzanat
Enophthalmus Diplopia

A zsibbadt arc Relativ afferens
szindromaja pupillaris defektus
Szemfajdalom Adie-pupilla

Tekintés altal ki- A papilla sdémaia
valtott amaurosis Pap /

Szemhéjretrakcio
Latoterkieses
Szemhéjelmara-

das lefelé
tekintéskor

Egyoldali
papilladuzzanat

A kétdhartya bels-
velitsége, chemosis
Optaciliaris
sonterek
Choroidea- és
retinareddk

dialis addukcids saccadja és az el-
lenoldali szem Un. rdngdsos nys-
tagmusa) nagymértékd lassuldsa
agytorzsi, konjugdlt horizontélis
tekintési zavarra hivija fel a figyel-
met. Az akaratlagos és az akarattdl
fuggetlen szemmozgasok koézotti
killonbségtétel rendkiviil hasznos
annak meghatdrozdsédban, hogy
centrélis folyamatrdl van-e szo,
vagy sem. Amennyiben akarattdl
ftiggetlentl, pl. oculocephalicus ref-
lex-szel a szemmozgdas kivalthatd,
akkor centrélis folyamatrdl van szo.
Supranuclearis tekintészavarok
vizsgdlatdra alkalmas a vestibulo-
ocularis és a kalorikus reflex, tovab-
bad a Bell-fenomén megfigyelése,
ugyanis ilyen esetben ezen agytor-
zsi reflexek megtartottak. Bénu-
1asbol eredd kettds latas gyanija
esetén ahhoz, hogy meg tudjuk itél-
ni, vajon melyik az érintett izom,
megfigyeljiik, hogy az a tekintés
melyik irdnydban, kézelre vagy té-
volra jelenik-e meg, illetve a fej me-
lyik poziciéjaban vannak a képek a
legtavolabb egymastél. Bénuldsos
kett&s latés esetén a tinetek min-
dig az érintett izom hitzdsanak iré-
nyéban maximalisak, ezért a beteg
a bénult szem altal latott képet
fogja periféridsabbnak és életlenebb-
nek észlelni. A panaszok és tlinetek
elemzése sordn két alapelvet kell fi-
gyelembe venni: a Sherrington-féle
reciprok innervécis torvény sze-
rint egy izom 6sszehtzdddsa min-
dig az ipsilateralis antagonista rela-
telmében pedig egyenlé mértékd és
egyidejl innervécié jut a kapcsolt
(az angol terminolégidban: yoke)
izmokhoz, vagyis az ellenoldali ago-
nistakhoz. Bénuldsos kancsalsig
esetén a beidegzés mértékét a fixald
szem hatdrozza meg. Fontos infor-
maciét jelenthet a panaszok nap-
szaki valtozdsa: ha azok inkabb a
nap mésodik felében jelentkeznek,
és faradtsaggal romlanak, akkor el-
sésorban myasthenidra kell gondol-
nunk, bar nagyfokd hypermetro-
pids gyermekeknél az allandé (ko-
zelre és tévolra is), fokozott akko-
modacié is létrehozhat ilyen tline-
teket. A képeknek akédr az enyhe
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phoria okozta eltol6désat is gyorsan
kimutathatjuk az tn. Maddox-rad
teszttel, amelynek sordn a két kép
disszocialédik. A péaciens a jobb
szeme elé tett Maddox-rad hatdsara
egy voOrds vonalat fog latni, mig a
masik szeme a fényforras fehér fé-
nyét észleli. Megéllapodas szerint a
latott képet a beteg szemszdgébdl
tintetjik fel.

Az orbitat érinté patologias
allapotok

Az orbita betegségei lehetnek pri-
merek és szekunderek. Az orbita
primer betegségei kozul akut tinet-
tel jarhat a cellulitis orbita, a
pseudotumor, a mucormycosis. Az
orbita szekunder elvéltozasai koziil
az elérehaladott endokrin orbito-
pathia (Graves—Basedow-kor) ritkdn
akut lataszavart okozhat, amelynek
mechanizmusa a megvastagodott
szemizmok altali 14téideg-komp-
resszid. Az orbita pseudotumora
a szemdureg lokalizélt vagy diffaz,
nongranulomatosus gyulladasa (41).
Gyakoribb a lokalizalt forma, és
tobbnyire csak egy szemmozgat
izmot érint. Altalaban idiopathids,
bér differencidldiagnosztikailag kii-
16nb6z8  infekcié és gyulladés,
Whipple- és Lyme-kér, sarcoidosis
és Wegener-féle granulomatosis jon
széba. Jellemz6 panasz a szemféj-
dalom, amely szemmozgaskor foko-
zédhat. A legtobb esetben megfi-
gyelhet§ a conjunctiva belévelltsé-
ge. Restrikciés és/vagy bénuldsos
szemmozgédszavart okozhat. Az
izombénulasbdl eredd kettds latés-
tél az kiilonboztetheti meg, hogy az
érintett izom hdzasénak irdnydban
a saccadok sebessége nem csokkent.
Az orbita kontrasztanyaggal vég-
zett CT+je vagy MRI-je az izmok és
inak fokozott kontrasztanyag-hal-
mozdasat mutatja, megktlénboztet-
ve ezzel a pajzsmirigy orbitopa-
thidj4tdl, ahol az inak nem érintet-
tek. Kezelése szteroiddal torténik.
Ha azonban a beteg dllapota erre 1-2
napon beltl nem javul, akkor izom-
biopszia végzése javallott. Fontos,
hogy a pseudotumort elkiilonitstik
az orbita IgG4 pozitivitasaval
kapcsolatos korképétél. Ez utébbi-

nél a szemhéj 6démadjét és a propto-
sist krénikus szklerotizalé gyulla-
dés okozza, és egyéb szervet is érint-
het, s6t gyakran szisztémds inflam-
macids folyamat részét képezheti
(29, 33). A betegség barmely élet-
korban jelentkezhet, és kérszovetta-
nilag az orbita érintett részének
IgG4-pozitiv lymphoplasmocytés
infiltracidéja mutathato ki. A beteg-
ség altaldban multiszisztémads, a
szem mellett gyakran egyéb szervek
is érintettek, mint a kénny- és a
nyalmirigy, a pancreas, a vesék, a
tidd és a pajzsmirigy. A betegség
szteroiddal és/vagy egyéb immun-
szuppressziv gyogyszerrel kezelhe-
t6, azonban gyakran relapszus ala-
kul ki a szteroid csokkentése vagy
abbahagydsa sordn. A mucormy-
cosis akut, invaziv és gyorsan pro-
grediald, életveszélyes gombas fert6-
zés, amely féként az immuno-
szuppresszalt betegeket érinti, mint
a diabéteszes és az immunszupp-
ressziv kezelésben részesiiléket.
Kérokozéja a Mucorales rendbe tar-
tozé gomba, amely éltaldban a la-
mina papyracea defektusédn at kertil
az orbitdba. Leggyakoribb az un.
rhino-orbito-cerebralis forma. Kép-
alkot6 eljarédssal sokszor kimutatha-
té a csont destrukcidja. Kezelése
sordn elsédleges a betegség riziko-
faktordnak (pl. a diabéteszes keto-
acidézis megsziintetése) és az am-
photericin B adésa, de sziikség lehet
sebészeti beavatkozasra is.

A szemmozgato idegek
mUkodési zavarai

A nervus oculomotorius
paresise

A n. oculomotorius idegzi be a mus-
culus rectus medialist (RM), supe-
riort (RS) és inferiort (RI), valamint
az obliquus inferiort (OI). A n.
oculomotorius teljes paresise esetén
a szem lefelé és kifelé helyezddik, a
szem becsukott és a pupilla tag.
Ilyenkor hasznos, ha kimutatjuk a
IV. agyideg épségét (lefelé tekintés-
kor az intorsio megtartott). Nuc-
learis a bénulds, ha az ellenoldali
RS érintett (mivel az RS inner-
vécibja keresztezett) és a ptosis két-
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oldali (mivel a m. levator nucleusa a
kozépvonalban taldlhaté). A szom-
szédos pyramidalis és extrapy-
ramidalis palyak érintettsége miatt
— fggben attdl, hogy a ventralisan
futd rostok amely rostalis-caudalis
szakaszon érintettek — a fascicu-
laris paresishez gyakran egyéb tii-
netek térsulnak: ellenoldali ataxia
(Claude-szindréma), ellenoldali Gn.
rubralis tremor (Benedict-szindréma)
vagy ellenoldali hemiparesis (We-
ber-szindréma). A n. oculomotorius-
nak a fissura orbitalis superiorban
torténd szétvaldsa utan csak az
ideg felsé vagy alsé aga lesz érintett,
azaz a bénulds részleges lesz. A n.
oculomotorius paresisének leggya-
koribb oka a kis ereket érinté
vasculopathia, amely 50 év feletti
pacienseknél fordul el (52). Mikro-
vaszkularis n. oculomotorius pare-
sis az agyideg periférids, extrapa-
renchymalis részét ellaté hajszal-
erek keringési zavarat jelenti, amely
a jelenlegi képalkoté eljardsokkal
nem mutathato ki. Ezért a diagné-
zis felallitasa kizardsos alapon tor-
ténik. Ilyenkor a paresis ltalaban
3-4 hénapon beltul javul, bar a
szemmozgasok maradand6 disz-
funkciéjéval szdmolni kell. Vissza-
téré paresis mas agyidegeken is
megjelenhet. Fontos elkiiléniteni a
n. oculomotorius paresisének mic-
rovasculopathids forméjat az a.
cerebri communis posterior komp-
resszié okozta aneurizmads formaja-
tél. Mind a két forma fdjdalommal
jarhat, ezért ez nem segit a korké-
pek elktlonitésében, azonban a tig
pupilla aneurizmara jellemzg, az
esetek 86-95%-aban jelen van, és al-
taldban korai tiinet. Enyhe aniso-
coria vasculopathia esetén is el6for-
dulhat, de mértéke 2,5 mm-nél ki-
sebb szokott lenni. Trobe és munka-
tdrsai megfogalmaztak az an. pupil-
laszabélyt, amely kimondja, hogy
annal a betegnél, akinél teljes és pu-
pillit nem érinté a n. oculomoto-
rius paresise, aneurizma nem valé-
szind (56). Azonban megjegyzik:
ha részleges bénulas 4ll fenn, akkor
a pupilla allapota nem segit a két
forma elkiilonitésében. A parcialis
paresis 30-40%-a héatterében aneu-
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rizma all (57). Ilyenkor tobbnyire
egy vagy két izom érintett. Vascu-
lopathias parcidlis paresisnél altalé-
ban minden izom részlegesen érin-
tett. Fontos kiemelni: a n. oculomo-
torius subarachnoidealis téren valé
athaladésa soran a pupillaris rostok
kivil és dorsalisan futnak. Ha a n.
I1I. paresise szGk pupillaval jar, az a
szimpatikus rostok egyidejd érin-
tettsége folytdn a sinus caverno-
susban el6fordulé kérfolyamatra
utal. A hypophysis apoplexidja a n.
III. kétoldali paresisét okozhatja.
Az ophthalmoplegids migrén a n.
II. ciklusos paresisével jarhat: a
diplopidval jaré paretikus idészak
véaltakozik a nem paretikus id6-
szakkal. A III. agyideg akut bénulé-
sat okozhatja infekcid, pl. bakterié-
lis vagy virusos meningitis is (50).
A III. agyideg koros regeneraci-
6ja a szemhéj és a pupilla rendelle-
nes mozgasahoz vezet, amelynek
oka, hogy a regeneral6dé rostok egy
masik izomba nének. A synkine-
ticus reflexek vizsgalata sordn
ilyenkor diszfunkcioét, pl. befelé és
lefelé tekintéskor szemhéjemelést,
vagy lefelé tekintéskor myosist ta-
pasztalunk. Koéros regeneracié
kompressziés vagy traumads laesiét
kovet, és szinte soha sem alakul ki
ischaemiés folyamat utén.

A NERVUS TROCHLEARIS
PARESISE

A n. trochlearis diszfunkciéja a m.
obliquus superior (OS) paresisét
okozza. Az izom mikodését a szem
lefelé-befelé tekintésénél vizsgal-
juk. A bénulds az ipsilateralis an-
tagonista (OI) tdlmikodéséhez ve-
zethet. Az egyén ilyenkor gyakran
az érintett oldallal ellentétes vallra
billentett fejtartédst vesz fel, hogy az
érintett szem extorsiéjat kompen-
zélja, helyredllitva ezzel a binokul4-
ris latast. A n. IV. congenitalis pare-
sisére jellemz6 a nagyfokd vertikalis
fzi6, amely miatt a bénulds sokdig
rejtve maradhat, és el6fordul, hogy
csak felnéttkorra dekompenzalédik
és tlnik fel. Az Gn. Bielschowsky-
féle fejbillentéses teszt a n. IV. bé-
nuldsanak kimutataséra a legérzéke-
nyebb (4. tablazat). A teszt hdrom

lépésbél all. A n. IV. kétoldali pare-
sisének hétterében leginkdbb tom-
pa fejsérulés all, amely sordn a ten-
toriumnal keresztez8d4 idegrostok
kénnyen rupturdlédnak. Un. torzi-
6s diplopia [ép fel, amely kozeli mun-
kanal rosszabbodik. Ennek magyara-
zata, hogy lefelé nézéskor — a fels6
ferde izmok hatdsdnak gyengiilése
miatt — az alsé egyenesek extorsidja
domindl. Ezt azzal kompenzélja a
beteg, hogy leszegi az 4llat.

A NERVUS ABDUCENS
PARESISE

A n. abducens — amely m. rectus
lateralist (RL) idegzi be — a leggyak-
rabban sériilt agyideg. Ennek az az
oka, hogy a fossa posteriorban meg-
tett intracranialis Gtja hosszd és
majdnem vertikalis lefutdst. Az
agynyomads-fokozédas téves lokali-
zacios jele lehet a n. abducens pa-
resise (5. tablazat). Ilyenkor az ideg
az os petrosus cstcsanal kompri-
malédhat. Az ideg itt 1ép be a
Dorrelo-csatorndba, majd innen a
sinus cavernosusba. Az agynyomads-
fokozédas mellett érintettségének
oka &ltaldban vascularis, de lehet
virus, illetve ismeretes az Gn. hisz-
térids spazmus convergens is. A
congenitalis esotropids csecsemdk
keresztfixaldsa a n. VI. kétoldali pa-
resisének benyomadsat kelti, vagyis
a bal szem tekint a jobb latétér felé,
mig a jobb szem bal felé. A n. ab-
ducens paresisét kisérd egyéb tiine-

tek segitenek a betegség anatémiai
lokaliz4ci6jaban: pl. amikor a n. fa-
cialis azonos oldali paresiséhez el-
lenoldali hemiparesis tarsul, akkor
ez a pons ventralis részének fasci-
cularis érintettségére utal (Mil-
lard—Gubler-szindréma). A n. abdu-
cens kétoldali paresise esetén képal-
kot eljarassal ki kell zarni — az agy-
nyomds-fokozddas hétterében eset-
leg fennallé — térfoglalé folyamatot.
Kétoldali ophthalmoplegia esetén
gondolni kell a Wernicke-féle en-
cephalopathiara, amelyre jellem-
z6 az ataxia, az akut encepha-
lopathia, az ophthalmoplegia és a
nystagmus. Az anamnézis felvétele
sordn rd kell kérdezni alkoholfo-
gyasztasra, baridtriai (testsulycsok-
kent8) matétre, taplalkozasi szoka-
sokra (5, 55). Kezelése — még mie-
16tt glikédzt adndnk a betegnek —
thiamin adaséaval torténik.

TOBB SZEMMOZGATO AGYIDE-
GET ERINTO NEUROPATHIAK

A sinus cavernosus az orbita mo-
gott és a sella turcica mellett he-
lyezkedik el. Vénds csatorndk alkot-
jak, amelyet dura vesz korbe, ezért
nem folytonos az ¢sszekottetése a
subarachnoidealis térrel. A benne
taldlhat6 képletek: a. carotis inter-
na syphonja, oculoszimpatikus ros-
tok, az agyidegek kozul a IIL., IV,
V1., V/2 és VI. A n. abducens az
egyeduli, amely nem tapad a sinus
faldhoz. Teljes sinus cavernosus

4. tablazat. Bielschowsky-fele fejbillentési teszt

Lepések Tekintés és a fej helyzete

Példa

1. Primer poziciéban meghatéaroz- Pl. ha a jobb szem hypertropias,
zuk, hogy melyik a magasabban akkor 4 izom lehet bénult: jobb RI,

allé szem.

jobb OS, bal RS, bal Ol.

2. Oldalra tekintéskor meghata- Ha a jobb hypertropia balra tekin-
rozzuk, hogy a hypertropia me- téskor nagyobb, akkor 2 izom lehet

lyik irdnyba fokozadik.

bénult: a jobb OS vagy a bal RS.

&) A fej jobb és bal vall felé billenté- Ha a deviacié akkor fokozddik, ami-
sekor meghatarozzuk, hogy a kor a beteg fejét a jobb valla felé bil-
hypertropia melyik esetben fo- lentjuk, akkor a jobb OS a bénult.

kozodik.

(Ennek az az oka, hogy ebben a fej-
helyzetben, emelés szempontjabal
— a gyenge OS miatt - a fels6 egye-
nes hatasa érvenyesul, és nem az
also ferdéé.)

Reéviditések: 0S: m. obliquus superior, RS: m. rectus superior; Ol: m. obliquus

inferior, RI: m. rectus inferior
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5. tablazat Az agynyomas-fokozodas

neuroophthalmologiai tunetei

Szemmozgaszavar
insufficientiaja

e kétoldali abdukciés gyengeség vagy a divergencia

e ritkan a n. V. paresise

A papilla 6démaja

e a papilla kétoldali, altalaban szimmetrikus 6démaja

* megnagyobbodott vakfolt és a latatér periférias sziku-

lete

e késdi stadiumban centralis |atasvesztés

Dorsalis k6zépagyi
szindroma
hazadik

* a felfelé tekintés kétoldali telies vagy részleges paresise
e konvergenciara és felfelé tekintésre a szemgolyd hatra-

e szemhéjretrakcio (Collier-jel)

szindréma esetén a betegséget tel-
jes ophthalmoplegia, ptosis, myd-
riasis, V/1, V/2 hypaesthesia és or-
bitafdjdalom jellemzi. Részleges
szindréma esetén altaldban izolalt
n. III. vagy n. VI. érintettség, vagy a
VI. ideg laesi6éja mellett Horner-
szindréma (HS) &ll fenn. A térfoglald
folyamatok koziil a meningeoma a
leggyakoribb oka, de a fej és a nyak
daganata (nasopharyngealis carci-
noma perineuralis beterjedése és
egyéb metastasis) is okozhatja. Az
a. carotis intracavernosus aneu-
rizmdja is okozhat — kompresszié
révén — sinus cavernosus szindré-
mat. Amikor az arc vagy a mellék-
tiregek gyulladdsa a sinus caver-
nosusba terjed, akkor a sinus caver-
nosus trombézisa szeptikusséd val-
hat, amely meningitishez és infark-
tushoz vezethet. A kérokozé orga-
nizmusok koézul a leggyakoribb a
staphylococcus és a streptococcus.
A sinus cavernosus trombozisa a v.
ophthalmica superior és inferior
diffuziés restrikci6jat okozhatja
MRI-felvételen, amely segithet a
korkép korai felismerésében (13). A
gombés infekcié (mucormycosis)
ritk&dbb, mint a bakterilis, a kezelé-
se azonban — az amphotericin B
addsa mellett — mdtétet is igényel-
het. A fdjdalommal, chemosissal
jaré voros szem, a pulzélé exoph-
thalmus és az ocularis zorej tridsza
jellemzi a carotideocavernosus
fistulat (CCF). Az episcleritises
erek arterializacidja (voros szem,
amely a véndk artérids vérrel valé
teltsége miatt alakul ki a megemel-
kedett sinus cavernosus nyomés

miatt) és szemmozgaszavar is kisér-
heti. Latdsvesztéshez vezethet az
emelkedett szemnyomads, a n. opti-
cus neuropathiéja és serosus retina-
levalas miatt kialakult retinopathia
(11). Idiopathids granulomatosus
gyulladds vagy més néven Tolo-
sa—Hunt-szindréma (THS) és a hy-
pophysis apoplexidja is okozhat
sinus cavernosus szindrémaét. A
THS diagnézisa kizarassal torténik.
A THS érintheti a fissura orbitalis
superiort is. A THS kezelése sztero-
id azonnali addsaval torténik. A
hypophysis apoplexiaja annak
haemorrhagids infarktusat jelenti,
amelynek hatterében altaldban fel
nem ismert daganat, leggyakrabban
adenoma 4ll. A betegek hirtelen ki-
alakulé fejfdjassal és neurooph-
thalmologiai tinetekkel jelentkez-
nek, mint szemmozgaszavar és op-
ticus neuropathia (45). A cisterna
suprasellarisba terjed laesié bitem-
poralis hemianopiat okozhat a chi-
asmaban keresztez6dd nasalis ros-
tok érintettsége révén. Amikor a
laesié a latdideg és a chiasma taldl-
kozési pontjat érinti, Gn. junctids
scotoma alakul ki, azaz az azonos
oldali szem centralis scotomaja és a
masik szem superior-temporalis
lat6térbenyomata egyidejileg van
jelen. A laesi6 lateralis terjedése si-
nus cavernosus szindréméhoz ve-
zethet. Ilyenkor f6ként a sinus felsé
részén haladé n. oculomotorius
érintett. A subarachnoidalis térbe
kertil6 vértél a betegnél menin-
gismus is kialakulhat.

Meningismus az a tiinetegyiittes,
ahol az agyhértyakat kérosité folya-

matok héatterében gyulladdsos jelek
nem észlelhet6k. Fontos, hogy ezt
elktlonitstk a subarachnoidalis
vérzéstdl, a virusos és a bakteridlis
meningitist6l. Ebben neurooph-
thalmologiai vizsgalatok segithet-
nek. Ha felmertil a betegség gyant-
ja, de a koponya-CT negativ, rendel-
junk MRI-t. Biztos diagnézis ese-
tén kezeljiik a beteget hydrocor-
tisonnal, hogy az életet veszélyezte-
t6 hemodinamikai instabilitést el-
kertljik, majd kérjuink idegsebésze-
ti konziliumot.

Ferde deviacio

A ferde deviacié (skew deviation) a
szemek vertikalis eltol6dasét jelen-
ti, és — az agyidegbénuldsokhoz ha-
sonléan — kett6s latashoz vezet.
Akkor kell gondolni ra, ha a megfi-
gyelt szemmozgiszavar nem jel-
lemz6 a szemmozgat6 idegek bénu-
laséra, vagy nincsenek myasthenia
gravisra, illetve pajzsmirigybeteg-
ségre utald tiinetek. A ferde devié-
ci6 hatterében (6. tablazat) tobb-
nyire akut agytorzsi laesié 4ll, de
periférias vestibularis és cerebellaris
diszfunkcié is kivélthatja. A ferde
deviacid, az ocularis torzié és a fej-
billenés tridszat Gn. ocularis bil-
lentésnek (ocular tilt reaction) ne-
vezzuk, amely éltaldban a ponto-
medullaris régi6 lateralis laesiéjara
vagy a thalamus-mesencephalon
paramedialis régiéjanak sériilésére
utal. Oka a vertikélis tekintésért fe-
lelés utricularis palyék rendellenes
mukodése, minthogy azok a laby-
rinthusbdl indulnak, és az agytorzs
rostralis részéhez vezetnek. A ves-
tibularis nukleusokban térténik az
atkapcsolddas, majd a keresztez8d6
rostok a fasciculus longitudinalis
medialisban (FLM) rostralisan ha-
ladva végtl a vertikélis tekintés
négy szemidegmagjdhoz jutnak.
Ferde deviéci6 gyanduja esetén fon-
tos emlékezniink arra, hogy az RS
subnucleusa és a n. trochlearis nuc-
leusa az ellenoldali izmokat idegzi
be. Tehédt a jobb utricularis ideg
vagy az agytorzs caudalis részének
laesidja a bal szem hypertropidjat
okozza a bal RI és a jobb OS érin-
tettségével. Ezzel szemben viszont
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egy rostralis agytorzsi laesié, amely
a FLM keresztez6dése utani tertile-
tet érinti, az azonos oldali szem
hypertropidjat okozza. A ferde de-
viacié leggyakoribb oka agytorzsi
stroke és daganat, ezért a beteg ki-
vizsgélasa sordn nélkilozhetetlen a
képalkotok igénybevétele.

Konjugalt tekintészavarok

A frontalis lebeny vérzése vagy
infarktusa esetén ellenoldali konju-
galt tekintési paresis alakulhat ki.
Vérzés esetén azonban néha un.
,rossz irdnyd”, azaz megtéveszts
tekintés is megfigyelhetd, vagyis a
beteg az ellenoldalra tekint. A pa-
rietalis lebeny laesidjara jellemz4
a homonym alsékvadréns-kiesés, és
az azonos oldali szemkovetés is za-
vart szenved. A thalamus laesidja
tobbféle szemmozgaszavart idéz-
het el8, amelyek kozil a leggyako-
ribb a n. abducens pseudoparesise
kovetkeztében felléps esotropia. Ez
tarsulhat lefelé irdnyul tekintéssel.
A hid bevérzése esetén tthegynyi,
fényre reagalé a pupilla, és Un.
ocularis ,liftezést” (angol termi-
noldgia szerint: bobbing, a szemek
lassan lefelé mozognak, majd gyor-
sabban felfelé) figyelhettink meg.

Az agynyomas-fokozodas
neuroophthalmologiai tinetei
Korai hydrocephalus jelentkezhet
Parinaud-szindréméaval, szemmoz-
gaszavarral és papilloodéméval, még
azel6tt, hogy képalkoté eljardssal ki
tudndnk mutatni az agykamrak té-
gulatat (5. tablazat) (2). Parinaud-
szindrdmdban (dorsalis kozépagyi
szindréma) a tdgulé 3. agykamra
okozza a mesencephalon komp-
ressziéjat, ezért ki kell zarni, hogy
nincs-e a hdattérben daganat. A
szindrémahoz 4 tlinet tartozik:

1. a felfelé tekintés kétoldali, teljes
vagy részleges paresise (kezdet-
ben van felfelé tekintési prébal-
kozds, majd a szemek egytt
mozdulnak lefelé),

2. a pupillareakcié Gn. fényre-ko-
zelre disszocidlt (light-near dis-
sociation), vagyis a pupilla fényre
nem, de kozeli targy megtekinté-
sére erGteljesen 6sszehtzddik,

6. tablazat. A ferde (skew) deviacio lokalizacios

ertéke

Tunetek

Vertikalis nystagmus
(gyors komponenssel .
lefele) sege
Azonos oldali excyc-
lotorsio, arczsibbadas,
oldalra déles es HS

Internuclearis Azonos oldali
ophthalmoplegia hypertropia
Vertikalis tekintési Azonos oldali
paresis hypertropia

A Rl kétoldali érintett-

Ellenoldali hypertropia

Ferde deviacio tipusa Laesio helye

K&zépvonali
cervicomedul-
Also laris junctio
agytorzsi i
oyt Lateralis
pontomedullaris
. Fasciculus
Fasci- R
. longitudinalis
cularis oo
medialis
Fels6 Rostralis kbzép-
agytorzsi  agyi

Modositott valtozat Graves JS és munkatarsa cikkébdl (Graves JS, Galetta SL.
Acute visual loss and other neuro-ophthalmologic emergencies: management.

Neurol Clin. 2012 Feb; 30 (1): 75-99).

Raoviditések: Rl: m. rectus inferior, HS:

3. konvergencidra és felfelé tekintés-
re a szemgolyé hétrahdzoédik
(convergence retraction nystag-
mus, CRN), amely leginkdbb ak-
kor vehet§ észre, ha a beteget ol-
dalrdl figyeljiik meg, és

4. a szemhéjretrakcié (Collier-jel)
(21).

A CRN-t egyszertien Ggy mutathat-
juk ki, hogy az optokinetikus dobot
lefelé mozgatva felfelé irdnyuld
saccadokat valtunk ki. Korai hyd-
rocephalus kétoldali abducenspa-
resist okozhat, mely eleinte, mint
enyhe esotropia jdl tolerdlhaté ko-
zelre nézéskor. Fontos, hogy a kétol-
dali abducensparesist meg tudjuk
ktlonboztetni a divergenciaelég-
telenségt8l. Ebben a hydrocepha-
lushoz térsulé egyéb tiinetek segit-
hetnek. A papilladdéma, azaz az
agynyomas-fokozddas okozta laté-
idegf8-duzzanat, mint azt mar az
els6 fejezetben targyaltuk, a hyd-
rocephalussal kapcsolatos 14tasvesz-
tés leggyakoribb tiinete.

A neuromuscularis junctio
betegsegei

A betegség lefolyasa soran csaknem
minden myasthenia gravisban
(MG) szenvedd betegnél ptosis vagy
szemmozgaszavar alakul ki (51).
Ha az MG diagnézisa felmertl,
szlikség van a légzés, a nyelés és a
gyengeség mértékének (amelynek
korai jele a nyakfeszit izmoknal
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Horner-szindroma

észlelhet8) meghatdrozdsédra. Ezek
ismeretében eldonthetjiik, hogy a
beteg kezelhet6-e ambuldnsan,
vagy korhézi felvételére van sziik-
ség. A Miller—Fisher-szindroma a
Guillain—-Barré-szindréma centrélis
varidnsa, amelyre jellemzé az aref-
lexia, az ataxia és az ophthalmo-
plegia, de kétoldali szemmozgas-
zavar, elsésorban abducensparesis is
el6fordulhat. Ilyen esetben is sziik-
séges annak vizsgalata, hogy a lég-
zés és a nyelés kielégit6-e. A botu-
lizmus — hasonléan az MG-hez —
szemmozgaszavarral és ptosissal je-
lentkezik, azonban az kiilénbozteti
meg a myastheniatdl, hogy a pupil-
lak tagultak, és csokkent fényreak-
ciét mutatnak.

Trauma sokféle neuroophthalmo-
logiai elvaltozést idézhet el. Az
un. blow-out toérés a szemet ért
tompa trauma hatdsdra kivaltott
megemelkedett hidrosztatikus nyo-
mds miatt alakul ki. Ilyenkor az
orbita alap és a sinus maxillaris ko-
z6tti torésvonalba periorbitalis szo-
vet és izom is becsipédhet. A n.
infraorbitdlis érintettsége esetén
arci hypaesthesia is kialakulhat. Az
orbitatorés okozta szemizmok be-
csipédését a paretikus szemozgas-
zavaroktdl a trakcids teszt kiiloniti
el (az angol terminolégidban: for-
ced duction) kuloniti el. Trauma
leggyakrabban — az agyidegek kozil
—a n. trochlearis paresiséhez vezet,
amely ha kétoldali, akkor 4ltaldban



Surgdsseg neuroophthalmologiai karkepek

kidertil, hogy a sértiléskor a beteg az
eszméletét is elvesztette. Traumat
kovetSen a leggyakoribb tiinet a
konvergenciaelégtelenség. A beteg
ilyenkor homélyos kozeli 1atdsrol
szamol be, és a vizsgalat sordn az
akkomodacié zavara mutathaté ki.
A tiinetek id&vel gyakran maguktdl
javulnak, de ha a panaszok tartésan
fennéllnak, sziikség lehet ortopti-
kai gyakorlatok végzésére, prizméak
addsdra és mutétre.

ANISOCORIA

Anisocoridnak nevezzik a pupilldk
kilonb6z6 méretét. Az anisoco-
ridra sokszor csak akkor dertl fény;
amikor a betegnek egyéb tiinetei je-
lentkeznek: pl. szemfajdalom vagy
latésvesztés, és emiatt a tikorben
jobban szemiigyre veszi magét.
Eléfordul persze, hogy az anisocoria
mar kordbban is megvolt, és nem
fligg Ossze a beteg akut panaszaival.
Anisocoria esetén az elsé kérdés,
hogy melyik a kéros pupilla. Ennek
eldontésében a kiséré tlinetek ira-
nyithatnak benntinket. Horner-
szindrdmdban a myosisos szemen
kisfokd az alsé és a felsé szemhéj
ptosisa, és — a laesi6 magassdgatdl
fuggben — esetleg anhidrézis utal
arra, hogy a sztikebb pupilla a kéros.
A 3. agyideg paresise esetén viszont
a tagult, renyhén reagélé pupillaja
szem ptosisa €s a szemmozgaszavar
jelzik, hogy a tdgabb pupilla az ab-
normalis.

Izolélt anisocoria esetén nehezebb
lehet annak megitélése, hogy melyik
a rendellenes pupilla. Ilyenkor a té-
gabb pupilldjt szem csokkent fény-
reakcidja utal a kéros oldalra. Ha az
anisocoridhoz egyéb tlinet nem tar-
sul, és a két pupilla fényreakcidja
azonos mértékd, akkor a pupilldk
méretbeli eltérését killonbozé meg-
vilagitasban érdemes 6sszehasonli-
tanunk. Amikor az anisocoria sotét-
ben lesz nyilvédnvalébb, akkor az a
sziikebb pupilldval azonos oldalon
htzédé szimpatikus diclanc lae-
si6jéra (Horner-szindrdma) utal. Ha
viszont a pupilldk nagysagbeli k-
[6nbsége vilagosban lesz kifejezet-
tebb, akkor a tagabb pupillaval azo-

nos oldalon hiz6dé paraszimpati-
kus laesiéra kell gondolnunk. Fizio-
l6gids anisocoridval taldlkozunk a
lakossag 20%-éndl, és annak mérté-
ke vildgosban és sotétben éltaldban
megegyezik. Annél a néhény beteg-
nél azonban, akinél mégis sététben
mutatkozik kifejezettebbnek az
anisocoria, a tlinet dsszetéveszthetd
Horner-szindrémdval.

Tag és renyhén reagalod pupilla

A transtentorialis herniatio esetén
kialakuld tég és fénymerev pupilla
majdnem mindig tudatzavarral jér.
Egy ép sensorium és tiszta tudata
betegnél a tag és renyhén reagédld
pupilla nem utal herniatiéra. Ilyen-
kor Adie-féle ténusos pupillardl
vagy gyogyszerhatasrél lehet szo.
Az Adie-féle ténusos pupilla a
ganglion ciliare idiopathiés elvalto-
zasa, amely altaldban a 30-40 év ko-
zotti néket érinti, és kozelre hirte-
len kialakulé homaélyos 14tast okoz.
Résldampaval vizsgalva a m. sphinc-
ter pupillae szegmentalis paresisé-
nek kimutatasa diagnosztikus, és ki-
zérja a gyogyszerhatdsbél szarmazé
vagy a n. oculomotorius sériilését
koveté anisocoridt (41). Tag és
renyhén (vagy nem) reagalé pupilla
utalhat arra is, hogy atropinszerd
anyag keriilt a szembe: pl. pupillaté-
git6 szemcsepp, scopolamintartal-
mu tapasz, gentamycin, lidokain,
belladonna-alkaloidék, rovarirtd és
inhaldcids anticholinerg szerek. A
m. dilatator pupillaét stimuldlé
anyagok (adrenerg inhaléciés spray,
epinephrin, hydroxyamphetamin,
cocain) szintén okozhatnak tagult
és csokkent reakcidju pupillat. llyen
esetekben a conjunctiva elhalvanyo-
désa és a szemhéj enyhe retrakcidja
figyelheté meg. A n. oculomotorius
paresise az ideg dorsalis felszinén
futé pupillomotoros rostok érintett-
sége folytan okozhat azonos oldali
pupillatdgulatot és csokkent reakti-
vitast. Ennek hatterében aneurizma
altali kompresszié éllhat. Ilyenkor
altaldban tarsulé ttinetek is jelen
vannak: pl. ptosis és szemmozgas-
zavar, bar ezek kezdetben igen eny-
hék lehetnek. Emiatt fontos a szem-
mozgasok vizsgdlata, azaz a m.
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rectus medialis, superior és inferior
érintettségének kimutatdsa.

Az Adie-féle ténusos pupilla, a III.
agyideg paresisébdl eredd vagy a
gyo6gyszerhatdsbdl szarmazé tagult
pupilla koézott higitott pilocarpin
segitségével tehettink killonbséget.
Az Adie-féle ténusos pupilldk 80%-
ara jellemzd a cholinerg denerva-
tiéval kapcsolatos hiperszenzitivi-
tas, vagyis az, hogy a tdgult pupilla
jelent&sebb mértékben sztkil,
mint az ellenoldali. Ennek kimuta-
tédsdra hasznéljuk a higitott (altalé-
ban 1/8%-os) pilocarpint. Az atro-
pin miatt tdgult pupillin sem a hi-
gitott, sem a szokédsos koncentréci-
6ju (0,5-4%) pilocarpin nem valt ki
myosist. Legytink azonban annak
tudatdban, hogy m. a sphincter
pupillae elézetes sértilése is csok-
kentheti a cholinerg szerrel kival-
tott reakciét, hasonléan ahhoz,
amikor gyégyszerhatés befolyésolja
a pupilla mdkodését. Kulonosen
fontos ennek ismerete az iris ischae-
midjanal, pl. zart zugt glaukéma,
Oridssejtes arteritis és az a. carotis
interna nagyfoku stenosisa esetén.
A kérkép felismerésében segithet az
azonos oldali fdjdalom és a cornea
dekompenzélédasa.

Atmeneti és izolalt pupillatdgulatot
okozhat az Un. egyoldali benignus
mydrisasis, amely féként fiatal
migrénes nébetegeknél fordul eld.
Nem tisztdzott, hogy azt paraszim-
patikus paresis vagy szimpatikus
tulmdkodés idézi-e eld.

Horner-szindroma (HS)

A sotétben nagyobb mértékd aniso-
coria a szimpatikus rendszer zava-
réra utal. El6fordulhat, hogy az ani-
socoria mellett — a Miller-izom
gyengesége folytan — a felsé és néha
az alsé szemhéj enyhe ptosisét ész-
leljik (ugyanis az alsé szemhéj
gyengesége miatt a szemhéj a szem-
golyot alulrdl is részben befedi), és
ez enophthalmus latszatat keltheti.
A conjunctiva akut hyperaemidja is
kialakulhat. Lokalizacié alapjdn a
Horner-szindréma haromféle lehet:
els6, méasodik és harmadik szintd,
azonban az akutan és izolaltan
megjelend HS oka é4ltaldban post-
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ganglionaris (harmadik szintd), va-
gyis a ganglion cervicale superiortdl
distalisan elhelyezked6 laesid,
amely azonos oldali nyak- vagy fej-
fajassal jar (42). Két kérképre kell
ilyen esetben gondolnunk: cluster-
fejfajésra és az a. carotis interna dis-
sectibjara. Segithet a két korkép el-
kilonitésében, hogy cluster-fejfajas
esetén a f4jdalom &ltaldban 45-60
percig tart, és a HS csak dtmeneti
(bar elgfordulhat, hogy a visszatérg
rohamok huzamos ideig fenndllé
kérosodédshoz vezetnek), mig dis-
sectio esetén 4ltaldban a f4jdalom
és a HS is maradandé.

Az arteria caratis interna
dissectioja

A dissectio leggyakoribb tiinete a
fajdalom, amely érintheti a fejet, a
szemet, az allkapcsot, az arcot és a
nyakat. Az éridssejtes arteritishez
hasonléan azonban a fej bérének
fajdalma is el6fordulhat. A betegek
kb. 58%-aban azonos oldali HS for-
dul el6, amely gyakran az elsé tii-
net. A betegek 30%-a tovabba at-

meneti [4tdsvesztésrdl (transient
visual loss, TVL) panaszkodik,
amelynek oka csokkent perfazié és
ritkdn a retina embolizdcidja. A
tranziens latdsvesztésre jellemzd a
testhelyzet-véltoztatds okozta agg-
ravacio és a pozitiv vizudlis jelen-
ség, pl. szikralatds (scintillatio). A
koérkép fontossagat a stroke veszé-
lye adja, amely lehet agyi és érint-
heti az a. ophthalmicat és annak
agait. A stroke gyakorisdga 40%
(10), és akér egy honappal a tiine-
tek kezdete utdn is kialakulhat. A
betegek kezelése ezért nem tdr ha-
lasztést, és az altaldban antikoa-
guldns adasat és a beteg fektetését
jelenti, bar tobb hénapja fennéllé
HS esetén aggregaciégatld szerek
adésa is elegend8. Az a. carotis in-
terna dissectiéja a betegek 10-15%-
aban az alsé agyidegek paresisét is
okozhatja. Iyenkor a beteg elkent
beszédrél, nyelési nehézségrél és
fémes izr8l panaszkodhat. Ritkdn
ophthalmoplegia is kialakulhat,
amelynek hétterében az orbita
ischaemidja és/vagy egy, vagy tobb

szemmozgaté ideg paresise (1-3%)
allhat. A dissectio altaldban 3 héna-
pon beltl gyégyul, de teljes gydgy-
ulas csak az esetek 29%-&ban fordul
el8. A dissectio noninvaziv diagné-
zisdnak egyik legegyszerbb médja
a Tj-es kontrasztanyag nélkili
MRI-vizsgalat, amely holdalaka
hiperintenziv tertletet mutat az ér-
falon beltl. Fontos azonban, hogy a
vizsgélt teriilet a carotis bifurca-
tidjdnak magassagaig terjedjen ki.
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Akkreditalt tovabbkepzd tanfolyam

Kedves Kollégak!

A lapunkban 2012-ben inditott tovabbképzd rovat nagy 6romunkre kedvezd fogadtatasra talalt. A
shasznalata” soran felmerult kérdesek miatt ismét 6sszefoglaljuk az aktiv részvételikhdz fontos tud-
nivalokat.
Lapunk minden szamaban megjelenik egy tovabbképzd cikk. Ezek a cikkek egy — az Oftex altal akkre-
ditalt, pontszerzd, tovabbképz6 — tavoktatasi program részei. Minden tovabbkeépz6 cikket kérdesek-
bél allo teszt is kdvet. Ha a cikket figyelmesen elolvassak, a kerdéseket bizcosan meg fogjak tudni va-
laszolni. Ez fontos is, mert a teszt kitoltésével és a Promenade Kiadd cimére (1535 Budapest, Pf.
804]) valo elkuldésével igazolhatjak a tovabbképzésben valo aktiv részvételiket. Kéerjuk, ne felejtsék
el, hogy a kitoltott teszten a neviknek és a pecsetszamuknak is szerepelnie kell. A tesztek bektldési
hatarideje a SZEMESZET c. lap aktualis szamanak megjelenését kovetd honap utolsd napja. Nem
adtuk fel azt a tervet, hogy a kés@bbiekben elektronikus Gton is elérhetéek és kitolthetéek legyenek
a tesztek, értesitést kildunk majd, ha ezen a téren valtozas torténik.
A tavoktatasi program féléves ,tanfolyamokbol” all. Mindegyik félévben két folydirat szam jelenik
meg, mindegyikben egy tovabbképzd cikkel. Egy félev ,tanfolyamat’ az aktualis félevben megjelend
mindkeét folyodirat szam mindkét tovabbkéepzd cikkéhez tartozo teszt kittltésevel abszolvalhatjak. Ha
egy félevben a lehetseges kettd helyett csak az egyik tesztet toltik ki és kuldik be, akkor abban a fél-
évben a tavoktatasi tanfolyam nem tekinthetd elvégzettnek. Tudni kell azt is, hogy a ,tesztvizsga”
csak akkor sikeres, ha legalabb 70% a helyes valaszok aranya.
A tanfolyamon” valé részvetel djjat a Magyar Szemorvostarsasag tagsagi dija tartalmazza. Ne
felejtsék el az éves tagdjjat befizetni (OTP 11708001-20567259)!
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Joé munkat, eredményes tanulast, kényelmes pontszerzest kivanunk!

Kerényi Agnes

rovatvezeto

(A kérdésekre csak egy vilasz fogadhaté el.)

1. A tranziens vizualis
obscuratio mely esetben
jelez kdzvetlenul fenyegetd
latasvesztest?

A: Idiopathiés intracranialis hy-
pertensio.

B: C)riéssejtes arteritis (arteritis
temporalis).

C: Sinus transversus occlusiéja.

D: Leukémias papillainfiltracié.

2. Mi a n. opticus neuropa-

thigjanak legspecifikusabb

es legérzekenyebb tunete?

A: A dyschromatopsia.

B: A latétérkiesés.

C: A relativ afferens pupillaris de-
fektus.

D: A papilladuzzanat.

3. A latoidegf6-duzzanatot
mikor nevezzik papilloodé-
manak?

A: A n. opticus infiltrativ és
kompressziés neuropathiéja
esetén.

B: A n. opticus demyelinisatios,
inflammadcids és infekciés neu-
ropathéja esetén.

C: A n. opticus ischaemids neuro-
pathidja mint AION esetén.

D: Koponyadri nyomasfokozddas
esetén.

4. Milyen lokalizaciora utal
an. junctiés scotoma®?

A: A chiasma eliilsé részére.
B: Az ellenoldali tractus opticus-
éra.
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C: Az azonos oldali Meyer-hurokra.
D: Az ellenoldali corpus genicu-
latum lateraléra.

9. Az alabbiak k&zal melyik
nem jellemzé a Susac-
szindromara?

A: A corpus callosum laesiéi.

B: Az a. centralis retina egyik
dganak az elzdrédésa (branch
retinal artery occlusion).

C: Az akut encephalopathia.

D: A szaglés kiesése.

6. Az alabbiak k6zdl melyik
nem jellemzd a fulminans
vagy malignus idiopathias
intracranialis hyperten-
siora?



Akkreditalt tovabbkepzd tanfolyam

A: 4 héten beliili latasvesztés.

B: Alatasvesztés feltételezett oka
axoplazmas stasis és a latéideg
kovetkezményes ischaemidja
akut agynyomads-fokozédas
miatt.

C: Azonnali gyégyszeres és sebé-
szeti kezelést igényel.

D: Az Gn. ,ires sella” szindroma-
ja.

/. Az aladbbiak kozul melyik
nem komplikacioja a
carotideocavernosus
fistulanak?

A: A serosus retinalevalas.
B: A suprachorioidealis vérzés.

C: Az emelkedett szemnyomas.
D: A n. opticus neuropathidja.

8. Az alabbiak kdzul melyik
nem rizikéfaktora a pseu-
dotumor cerebri szindro-

manak?

A: Az obstruktiv alvasi apnoe.

B: A hirtelen és jelent6s stlygya-
rapodas.

C: Az anémia.

D: A B-vitamin rendszeres szedé-
se.

9. Az alabbiak kdzul melyik
nem jellemzd az idiopathias
intracranialis hypertensio
MRI és MRV elvaltozasaira?

A: A sinus transversus kétoldali
szimmetrikus stenosisa.

B: Az Gn. ,tres sella turcica”.

C: Az agykamrék t4gulata.

D: A papilla bedomborodasa és a
sclera peripapillaris lelapitott-
saga.

10. Az alabbiak kézul melyik
nem jellemzd tinete a korai
hydrocephalusnak?

A: A Parinaud-szindréma.

B: A n. abducens kétoldali paresi-
se.

C: A n. oculomotorius paresise.

D: A papilladdéma.

A Szemészet akkreditalt tovabbképzo tanfolyam tesztkérdések valaszai
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Rhino-orbito-cerebralis
mucormycosis

MazsaROFF CsiLLAT, HAaJdl AHMADIANZ, CzINEGE Eva’, FORSTER GYULAS,
BiLINsSzKkI ERIKA?, KOROMPAI KAROLY'

Borsod-Abauj-Zemplén Megyei Kéorhaz ées Egyetemi Oktatd Korhaz, Miskolc
'Szemeészeti Osztaly (Osztalyvezetd foorvos: dn Korompai Karoly)

2FUl-, Orr-, Gége és Fej-Nyaksebészeti Osztaly

(Osztalyvezetd foorvos: dn Karosi Tamas)

SPatholdgiai Osztaly (Osztalyvezetd féorvos: dn Kovacs Judit)

“Radiologiai Osztaly (Osztalyvezetd féorvos: dn Lazar Istvan)

Célkitiizés: A rhino-orbito-cerebralis mucormycosis jellemzdinek dsszefoglalasa, a diagnosztikus és a kezelé-
si nehézseégek ismertetése egy beteg kapcsan.

Beteg és moédszer: Szakrendeléstnkon egy 56 éves férfi beteg jelentkezett, haromnapos anamnézisében
fejfgjas, bal oldalon az arc és a szemhéjak duzzanata szerepelt, szemét emiatt nem tudta nyitni. Sinusitis gya-
nuja miatt csaladorvosa antibiotikumot inditott. A kezelés hatasara a duzzanat csokkent és bal szeme ismét
nyithatova valt. Atmeneti kettds latas utan a bal szem teljes latasvesztése kovetkezett be. A rutin szemészeti
vizsgalatok mellett koponya és orbita MRI, CT, CTA, EEG tortént és szamos tarsszakmatol kértunk konziliumaot,
valamint a Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudomanyi Centrum tobb klinikai osztalyan is vizsgaltak, i
letve kezelték. A beteget 16 honapon at kévettik.

Eredmények: A fil-orr-gégészeti elvaltozasok vetették fel a mucormycosis lehetdségét, amit a szdvettani
vizsgalat igazolt. A viszonylag koran felallitott diagnozis lehetévé tette a megfeleld kezelés inditasat és igy a
beteg gyogyulasat.

Kovetkeztetés: A mucormycosis gyorsan kialakuld és progredialéd széveti nekrozissal jar Gyogyulas csak a
korai, pontos diagnozistol és adekvat kezeléstél varhato. A gyors progresszio, a sllyos, akar halalt okozo veg-
kimenetel és az elkévetkezd években varhato egyre gyakoribb eléfordulas miatt a kérkép ismeretét fontosnak
tartjuk.

Rhino-orbital-cerebral mucormycosis — A case report

Objective: To summarize the idiosyncrasies of the rhino-orbital-cerebral mucormycosis and to review the
difficulties of diagnostics and treatment apropos of a case.

Patient and Method: A 56-year-old male patient arrived to our outpatient unit. In his 3-day anamnesis he
had a headache and was naot able to open his eyes due to swelling on the left side of his face and on his eyelids.
Having suspected sinusitis the family doctor began antibiotic treatment. Due to this, the swelling became
smaller and he was able to open his left eye. After a temporary diplopia, the complete loss of vision occurred.
Besides the routine eye examinations, there were cranial and orbital MR, CT, CTA, EEG tests and medical
consultations with other physicians were made along with the examinations and treatments which the
patient received in different departments of DEOEC. The patient was followed for 16 months.

Results: The ENT deformations raised the possibility of the mucormycosis, which was confirmed by the
biopsy. The relatively early diagnosis made it possible to begin the adequate treatment which led to the
recovery of the patient.

Conclusion: The mucormycosis involves rapidly evolving and progressing tissue necrosis. Recovery can be
expected only if an early diagnosis and adequate treatment is provided. Due to its rapid progression and its
serious, even fatal outcome, as well as its occurrence, which is likely to be more common in the near future,
we consider the knowledge of this clinical picture significant.

KEYWORDS rhino-orbital-cerebral mucormycosis
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Rhino-orbital-cerebral mucormycosis - A case repart

mucormycosis egy ritka, de

nagyon invaziv opportunis-

ta gombdés fertézés, amely
gyakran halédlos kimeneteld. Gyor-
san kialakulé széveti necrosis jel-
lemzi a gombak okozta érinvazio és
kovetkezményes trombédzis miatt.
Altaldban meggyengiilt immun-
rendszerd embereket érint. El6for-
dulési gyakorisdgara magyarorszagi
adatot nem taladltunk az irodalom-
ban.
A betegséget a mi éghajlati viszo-
nyaink koézott a fejespenészekhez
tartozd Mucor, Rhizopus és Absidia
fajok okozzak leggyakrabban (8,
16). Ezek mindentitt megtaldlhaték
a természetben, igy pl. porban, ta-
lajban, bomlé szerves anyagokban,
kenyérpenészben, légkondicionélé
késziilékekben, de egészséges em-
berek orr-, illetve szajnyélkahartyé-
jan is kimutathatéak (5, 14). A
gombaspdrék legtobbszor belégzés-
sel kertilnek a szervezetbe és az orr-
nyélkahértydn tapadnak meg. Az
orriireg fel6l gyorsan az orrmellék-
tregekbe, valamint a kdrnyezé kép-
letek (orbita, agyallomény) felé ter-
jed a folyamat a kénnycsatornan,
medialis orbitafalon, orbitacstcson,
illetve az ereken keresztil (1, 15). A
klinikai ttneteket az 1. tablazat-

1. té&bldzat. A mucor-

mycosis klinikai jellemz&i

Korai tiinetek
e akut féloldali kezdet,
e orrvaladékozas, orrvérzés
e ismeretlen eredet( laz,

e periorbitalis 6déma, szemfajdalom,
protrusio, diplopia, ophthalmo-
plegia,

* az \/ /2 idegag hyperesthesiaja

Szovédmeények

e |atasvesztés (nehany napon beldl ki-

alakulhat!)

e a szajpadlas-, az orrséveny-, a bér
nekrozisa, a legutak elzarodasa

¢ az arteria carotis elzarédasa, a
carotis sinus trombobzisa

* hemiparesis, hemiplegia

e kdzponti idegrendszeri vérzés, ta-
lyog, cerebritis, meningitis
* koma és halal

ban foglaltuk 6ssze. A taléléknél
maradandé karosodds tobb mint
70%-ban mutathat6 ki. A felsé lég-
Gti mucormycosist Faultauf irta le
el6szor mycosis mucorina néven
1885-ben (10). Jelenleg rhinocereb-
ralis, tid6, bér (subcutan), gaszt-
rointesztindlis és disszeminalt tipu-
sokat kiilénboztetiink meg. A rhi-
nocerebralis mucormycosis a leg-
gyakoribb forma, amelyet Baker irt
le el@szor 1957-ben (2). Nithyanan-
dam a kiterjedés alapjan a rhinoma-
xillaris-, a rhinoorbitalis- és a rhino-
orbito-cerebralis altipusait kiiloni-
tette el (9).

ESETISMERTETES

Az 56 éves férfi beteg anamnézisé-
ben etilizmus, diétdval kezelt diabe-
tes mellitus, évek Ota ismert, de
csak néhdny hénapja kezelt hiper-
ténia szerepelt. Latdszavara, vesebe-
tegsége nem volt.

2012. december utolsé napjaiban
fejf4jas, majd bal arcfél- és szemhéj-
duzzanat jelentkezett erés fijda-
lommal. Szemét nem tudta nyitni.
Csalddorvosa sinusitis gyandja mi-
att per os antibiotikumot (amoxi-
cillin, klavuldnsav) inditott. Két
nap mulva a duzzanat cstkkent, bal
szemrése ismét nyithatéva valt.
Ekkor vette észre, hogy kettds laté-
sa van, amelyet masnap reggelre bal
oldali teljes latdsvesztés kovetett. A
szemészeti szakrendelést emiatt ke-
reste fel. A vizsgélat soran jobb ol-
dali korrigélt visusa 1,0 volt. Békés
eliilsg szegmentet, mindkét oldalon
tiszta torékozegeket, a funduson
hiperténids keresztez&dési tlinete-
ket, ép papillat és maculat irtak le.
Bal oldalon fényérzés nélkili sze-
met, kisfokt ptosist, a bulbus pro-
trusiéjat, valamint temporal felé
torténé  diszlokdciéjat, minden
irdnyban korldtozott szemmozga-
sokat, conjunctiva hyperaemiat, a
funduson az ellenoldalihoz képest
gracilisabb ereket talaltak. Stirgés
ideggybgyészati és fll-orr-gégészeti
vizsgélatot javasoltak sinus caver-
nosus trombdzis gyandja miatt.

A ful-orr-gégész a bal orrjaratot szd-
kits, beszdradt véres valadékot

latva mellékiiregi malignus folya-
mat lehet8ségét is felvetette, de
sinus cavernosus trombdézis gyand-
ja miatt stirgés neuroldégiai vizsgé-
latot javasolt.

Az ideggybgyész bal oldalon jelzet-
ten tdgabb pupilla, ptosis, n. V/2-es
kilépési pont érzékenység miatt
sinus cavernosus trombdzis gyanu-
javal stirgés koponya CT-vizsgéla-
tot és a leletezésig neuroldgiai osz-
talyos obszervaciét kért.

A CT a sinus cavernosus trombozi-
sat kizarta, de a bal oldali orbitdban
taldlt eltérések pontositdsdra MR-
vizsgalat valt sziikségessé. A neuro-
l6gidn iv. antibiotikumot (ceftria-
xon) és keringésjavité infaziot indi-
tottak az antikoaguldns kezelés
mellett.

A stirg6s MR-vizsgélat bal oldalon
az orbita tertiletében, retrobulba-
risan, déntéen a medialis és a felsd
szemizom kozott, kiterjedt, inho-
mogén szdvetszaporulatot igazolt,
amely a n. opticust is koérbefogta
(1. abra). Bal oldalon a sinus ma-
xillaris nyélkahértyaja korkorésen
megvastagodott volt (2. abra). Mér-
sékelt fokd exophthalmust is lefrtak
és gyulladdsos folyamatot vélemé-
nyeztek.

Ekkor kuldték el6szor vizsgélatra a
beteget ambulancidnkra. Novum-
ként a bal funduson cseresznyepi-
ros maculat taldltunk kisfokd 6dé-
ma kiséretében. Jobbra felfelé tekin-
téskor fokoz6dé fdjdalmat jelzett.
Egyéb panasz irant érdeklédve
mondta el a beteg, hogy napok 6ta,
ha orrat er6sen fujja, bal oldali orr-
jaratdbdl nagy mennyiségl alvadt
vér tirtl. Telefonon konzultaltunk
dr. Kordnyi Katalin f6orvosnével az
Orszdgos Onkolégiai Intézetbdl,
akinek elkildtiik az MR-vizsgélat
orbitdra vonatkozé képeit. A klini-
kai ttinetek alapjan retrobulbaris
gyulladas, illetve vérzés lehet8sége
egyarant valészindsithetd volt.
Aznap készult laborjdbél 17,4 mmol/1
szérum cukor értéke, thrombocyto-
penidja (67 G/I) és magas CRP-je
(113,6 mg/l) emelendd ki.

Stirg6s belgydgyészati vizsgalatot
és ful-orr-gégészeti kontrollt, az al-
vadédsi paraméterek ellenbrzését,
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1. 8bra: Bal oldalon a m. rectus medialis és a m.
rectus superior kozott gocos jellegd szovetszapo-

rulat lathato,

meérsekelt exophthalmussal (Nativ T 1

sulyozott orbita MR keép, axialis sikld)

valamint terdpidsan tovabbi iv. anti-
biotikumot, etamsylatot és pira-
cetam infGzidt javasoltunk.
Diabéteszének rendezése céljabodl
belgydgyészati vizsgalat tortént,
amelynek sordn periostitis et phleg-
mone ossis maxillae Is. diagnézist
allitottak fel. Emiatt stirgésséggel,
még aznap este a Debreceni Egye-
tem Orvos- és Egészségtudomanyi
Centrum (DEOEC) F-O-G-i és
Szdjsebészeti Klinikdjara vitték.
Ott akut teendét a fizikélis kép, a
radioldgiai leletek, valamint a labor-
eredmények alapjan nem tartottak
szlikségesnek. A klinikai kép alap-

2. abra: Bal oldalon a
sinus maxillaris nyalka-
hartyaja korkorosen
megvastagodott (T, su-
lyozott coronalis siku
MR keép)

;’?}‘ £

jan sinus cavernosus trombézis le-
het8ségét vetették fel Gjbdl. Mas-
nap ismételten nativ és kontraszt-
anyagos orbita CT-vizsgalatot vé-
geztek, amely valtozatlan statust
igazolt.

Kérhazi dpoldsanak 6. napjén az is-
mételt F-O-G-i vizsgalat soran a bal
oldali orrjaratbdl szévettani minta-
vétel tortént mucormycosis gyanu-
ja miatt (3 A, B dbra). A patolégus
Zygomyces-csoportba tartozé mu-
cor infekcidt valészindsitett, de egy
masodlagos infekcié lehet&ségét
sem zarta ki (4 A, B dbra).

A diagnézist kovetéen a DEOEC
F-O-G-i és Fej-Nyaksebészeti Klini-
kéjara kertilt felvételre.
Konziliumba 4tkiildték a Szemé-
szeti Klinikéra is. A klinika a bal ol-
dali papilla képét egy lezajlott neu-
ritis nervi opticinek véleményezte,
ami az orbitdban és az arctiregben

3. A &bra: A beteg jobb
oldali orrdregének en-
doszkopos képe ép vi-
szonyokat mutat

zajl6 gyulladds miatt alakult ki.
Kilon szemészeti teend6t nem tar-
tottak sztikségesnek a mar folyamat-
ban levs alapbetegség kezelése mel-
lett, de B-vitamint és szisztémés
kortikoszteroid kurat javasoltak.
Rhino-orbito mucormycosis miatt
bal oldali endoszképos és kilsé arc-
tiregi m{tétet végeztek a F-O-G-i és
Fej-Nyaksebészeti Klinikdn (ITN-
ben FESS op. sec. Jansen—Winkler).
A beteg az orbita exenterdcidhoz
nem jarult hozza. A bal orriiregbdl,
arcliregbdl és a sinus ethmoidalisbdl
eltavolitott nekrotikus anyag szo-
vettani vizsgalata megerdsitette a
diagnézist. A mUtét utdn 13 napon
keresztiil 50 mg Amphotericin-B
infaziét kapott. Ennek hatédsara
kreatinin értéke emelkedetté valt és
hypokalaemias lett, ezért a nefro-
légus javaslatara az inftziés keze-
lést ledllitottdk. Helyette napi 100
mg itraconazol tablettdt és 3Xx2
tabletta kaliumot adtak, igy vese-
mkodése gyorsan javult. Az itra-
conazol tabletta tovabbi szedését
még 12 napig javasoltdk.
Hazamenetele utdn a beteg tranzi-
ens globélis amnézidban szenvedett,
zavart, meglassult, aluszékony lett.
A posztoperativ 3. hét utan fej- és
periorbitalis fdjdalma is feleréso-
détt. Emiatt a DEOEC Hematolégiai
Klinikajara kertlt felvételre.

CT-, CT angio-, és liquor vizsgélat-
tal (mikroszképos és tenyésztéses
is) az intracerebralis terjedést nem
sikertilt igazolni. F-O-G-i kontroll
sordn sem taldltak invaziv beavat-
kozést igényld eltérést. A tiinetek
mégis csak ismételt iv. Ampho-

3. B abra: A beteg bal
oldali orrdregének en-
doszkopos képe a feke-
te nekrotikus szovettel




Rhino-orbital-cerebral mucormycosis - A case repart

4. A abra: Szovettani metszet, PAS-reakcio. A nyil

Zygomyces toredekre
manyban

.w:

mutat a nekrotikus allo-

4. B dbra: Szovettani metszet, Giemsa-festés. A
nyilak Zygomyces atmetszetekre mutatnak a

nekrotikus masszaban
-

tericin B alkalmazdsra sztntek
meg. A kezelést 14 napig folytattdk
és hypokalaemidja is folyamatos
rendezést igényelt. Hiperténidjat
ismét rendezték és diabétesz terdpi-
ajat is kiegészitették, mert vércuk-
rai magasabbak voltak.

Atmeneti javulds utén a pszichés
tunetek kiGjultak. Koponya MR és
vénds MR angiogrammok késztl-
tek. Novumként bal oldalon a sinus
frontalist folyadék toltotte ki. A
sinus sphenoidalis nyéalkahartyédja
durvan megvastagodott (5. dbra).
Sinus trombédzis nem igazolédott.
Idegsebészeti vizsgalat sordan az
alapfolyamat progresszidjat véle-
ményezték, amely azonban idegse-
bészeti teendSt nem igényelt.
EEG-vizsgélat kapcsdn kordbban
leirt, frontalisan és occipitalisan ki-
fejezettebb, kp. sdlyos corticalis
mukodészavar progresszidjat iga-
zolték.
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Ezattal ismét kérhdzunkban kertlt
sor lysosomalis Amphotericin B iv.
ad4sdra. Mar az elsé infzi6 hatdséara
altaldnos éllapota rendezédott, tuda-
ta feltisztult, térben és idében orien-
talt lett. Lokalis anesztézidban a bal
oldali orrtiregbdl és a bal sinus ma-
xillarisbdl szovettanra mintat vettek.

5. dabra: A n. opticust
korbefogo koros terime
exophthalmust okoz. A
sinus sphenoidalis nyalka-
hartyaja (zold nyill meg-
vastagodott (T, sulyo-
zott, axialis siku MR-keép)

Ebbdl recidivat a feldolgozas soran
nem tudtak igazolni. A kezelést meg-
el6z6, jobbra-felfelé tekintéskor je-
lentkez6 féjdalma megszint.

Az orbitaban levé elvéltozast a
szamos kontrollvizsgdlat sordn
végig ugyanolyannak talaltdk. Az
aktiv klinikai tlineteket nem mu-
taté6 beteget valamennyi addigi
vizsgalati eredményével konzili-
umba kildtiik az Orszagos Onko-
l6giai Intézetbe, Dr. Kordnyi Kata-
lin féorvosndhoz. Véleménye az volt,
hogy az orbitdban levé szovetsza-
porulat ablasztikus eltdvolitdsa
orbitotomidval nem oldhaté meg.
A matét indikaciéja biopszia, illet-
ve radikalis eltdvolitas lehet eth-
moidectomidval egyttt. A bal ol-
dali occlusio a. centr. ret. oka di-
rekt gombads eredetd kellett, hogy
legyen. A beteg, mivel jél érezte
magat, a tovabbi vizsgalatoktd] el-
zarkézott és a javasolt gombaelle-
nes kezelést sem folytatta anyagi
okokra hivatkozva.

Azébta a beteg j6 altaldnos és pszi-
chés éllapotban van. Gyoégyuldsat
koévetéen endoszképos vizsgélatba
nem egyezett bele, de 1 év utan
kontroll MR-vizsgalathoz hozzaja-
rult. Ezen az eltérések regresszi6ja
igazolédott nemcsak az orr- és mel-
léktiregeiben, hanem az orbitdban is
(6. abra). Bal oldali exophthalmusa
megsz{int, bal szem mozgéasai ad-,
abdukcidban és felfelé tekintéskor
kissé elmaradtak (7. abra). Bal olda-
li funduson éles hatér, egészében
decolorélt papillat lattunk (8. dbra).
A jobb szem statusa nem valtozott.

MEGBESZELES

A mucormycosis (MM) a harmadik
leggyakoribb invaziv gombds ferts-
zés az aspergillosis és a candidiasis
utdn, amely becslések szerint
23-100% kozotti haldlozassal jar
(17). Baradkar és munkatdrsai irodal-
mi adatokra hivatkozva a mortali-
tast tipusonként adtdk meg (bér:
16%, rhinocerebralis: 67%, tidé:
83%, disszemindlt: 100%) (3). A
Mucor, Rhizopus és Absidia fajok
els@sorban a meggyengilt immun-
rendszert emberekben okoznak be-
tegséget. A predispondlé faktorok



Rhino-orbito-cerebralis mucormycosis

6. abra: 1 éves kont-
roll. A n. opticus ma-
gassagaban a koros te-
rime jelentdsen regre-
dialt. Az ethmoidalis
sejtek nyalkahartya-duz-
zanata is csokkent (T,
sulyozott axialis siku

(2. tablazat) kozil 929 MM-es
beteg adatait retrospektiven elemzé
tanulmdanyban a diabéteszt talaltak
a leggyakoribb oknak (36%) (11).

Az egyes megjelenési tipusok els-

7. abra: Egyeéves kont-
rollvizsgalat. Bal oldali
exophthalmusa meg-
szUnt. A bal szem moz-
gasai ad-, abdukciaoban
es felfele tekinteskor
kisse elmaradnak

8. abra: A bal oldali fun-
dus kepe az 1 éves
kontrollvizsgalaton. A
papilla éles hataru, egée-
szében decoloralt

fordulési gyakorisdga az alapbeteg-
ségtdl fugg, amelyet a 3. tablazat-
ban foglaltunk 6ssze (11).
Ugyanakkor 2000-2012 kozott 12
esetet ismertettek, amikor a rhino-
orbito-cerebralis MM immunkom-
petens személyekben alakult ki
(13).Tobbségtiknél az Apophyso-
myces elegans faj koroki szerepe
igazolédott (3). A 12 betegbdl har-
man belehaltak a fert6zésbe.

Az MM magas mortalit4sa miatt na-
gyon fontos a korai diagnézis, amely-
nek feldllitdsédhoz a betegvizsgalat
mellett hisztopatoldgiai-, radiologiai
vizsgalatok és gombatenyésztés
sziikséges. A tényleges diagndzishoz
fontos a gomba kimutatésa a fert6-
z6tt szovetbdl vagy a biopszids
anyagbdl (5). Az egyes fajok pontos
azonositasa csak specidlis gombate-
nyésztéssel lehetséges (7).

2. tablazat: Az alapbe-
tegseg szerinti mucor-

mycosisos lokalizacio
az eldfordulasi gyakornri-
sag sorrendjében

Diabétesz: rhino-orbito-cerebralis
(B6%), tudé (16%), bér (10%)

Ismeretlen etiologia: bér (50%)

Deferoxamin th.: tudé (28%), rhino-
orbito-cerebrélis (26%), dissze-
minalt (23%)

Iv. drogot hasznalék: cerebralis
(62%), bor (11%)

Szervtranszplantaltak: tidé (53%),
rhino-orbito-cerebralis (31%)
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A sikeres kezelés interdiszciplinaris
feladat. A beteg valamennyi alapbe-
tegségét, amely az MM kialakuldsé-
nak kedvez, kezelni kell. Az elhalt
szoveteket sebészileg az épig kell ra-
dikélisan elt4volitani. Mar gyand
esetén is el kell kezdeni a gombaelle-
nes kezelést, mert a késlekedés no-
veli a haldlozasi aranyt (6). A tGlélés
szempontjabol a legfontosabb az
adekvét gybgyszeres kezelés meg-
kezdése a betegség tiineteinek meg-
jelenése utan 72 éran bell (15).
MM-ben Amphotericin B-t kell ad-
ni 1,0-1,5 mg/kg/nap adagban. Al-
taldban 2-4 gramm a szlkséges
6sszdézis (12). Az Amphotericin B
deoxocholatnél a liposomalis Am-
photericin B kevésbé nefrotoxikus,
magasabb intracellularis koncent-
raciét ér el a gombédban, jobb az
agyi penetracidja, de sokkal dra-
gabb (4). A posaconazolt elsé szer-
ként nem ajénljdk MM-ben, de
Amphotericin B-vel kombinélva
annak adagja csokkenthetd, igy to-
lerdlhatobbé valik. Kp-i idegrend-
szeri érintettség prevenciéjara is al-
kalmazzak.

Az orbitat is érinté MM kezelése-
kor a legnehezebb déntés az, hogy

3. tablazat: A mucor-

mycosisra predisponalo
allapotok

Nem kontrollalt diabetes mellitus

Malignus hematolégiai betegségek
(lymphoma, leukémia)

Haemopoetikus Gssejt-transz-
plantéacié (HSCT)

Immunszuppresszio (prednizolon th.)
Voriconazol profilaxis
Szervtranszplantacio
Veseelégtelenség

Nagy dozisu szteroiddal kezelt
betegseg

Kemoterapia

Desferoxamin kezelés (vas tulter-
heltség)

Malnutricio

Iv. drogot hasznalok
Egési sérilések
Szepszis
HIV-pozitivitas, AIDS
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4. tablazat: Differen-

cialdiagnosztikaban
szoba jOve korkepek

Sinus cavernosus trombozis
Cellulitis orbitae

Sinusitis (bakterialis)

Specifikus chr: rhinitisek (TBC, Lues)
Rhinoscleroma
\Wegener-granulomatosis

torténjen-e orbita exenteratio. Ko-
rabban ezt egyértelmden sziksé-
gesnek tartottdk. Mostanaban vi-
szont tobb kozlemény is megje-
lent, amelyben a beteg gy6gyuldsa-
rél szdmolnak be exenteratio nél-
kal. Egyértelmd allasfoglalas nem
sziiletett mind a mai napig, gy a
dontés a kezelSorvosra van bizva
(15).

A differencialdiagnosztikaban szo6-
ba j6v6 korképeket a 4. tablazatban
foglaltuk ossze.

Esettinkben a rizikétényezdék ko-
zul a nem kontrollalt diabétesz iga-
zolédott. Az elsé tiineteket 4
napon beltl a latas elvesztése ko-
vette és a szamos vizsgalat ellenére
is csak a 10. napon szlletett meg
az MM feltételezett diagnodzisa.

Mas intézetben kertilt sor a m(tét-
re és a célzott kezelésre. A beteg a
felvildgositds és javaslat ellenére
nem egyezett bele az orbita exen-
teratiojaba. Haromszor részestlt
Amphotericin B kezelésben és
mindannyiszor jelentkezett nefro-
toxicitds sulyos hypokalaemidval,
amely folyamatos szubsztiticidt
igényelt.

KAOVETKEZTETES

A rhino-orbito-cerebrédlis MM egy
gyorsan progredialo, invaziv, oppur-
tunista gombads fert6zés. A magas
mortalitdsi ardny és a betegségre
hajlamosité kérképekben (pl. diabé-
tesz, malignus hematoldgiai beteg-
ségek), illetve allapotokban (szerv-
transzplantdltak, immunszupp-
ressziéban részestlék stb.) szenve-
dék novekvé szama miatt az MM
ismerete fontos. Ttlélés csak a korai
diagnoézistdl, a radikélis matét és
célzott kezelés egytittes alkalmaza-
satd]l remélhet. Az orbita exente-
raci6ja nem minden esetben sziik-
séges a gy6gyulashoz, mint ahogy
azt esetlink is példazza, de minden-
képpen nagyon gondos mérlegelést
igényel.

IRODALOM

Készonetnyilvanitas

Készonjiik Dr. Kordnyi Katalin fdorvos
asszonynak (Orszdgos Onkoldgiai In-
tézet, Budapest) az onzetlen segitség-
nyijtdst, hogy kérdéseinkkel barmikor
kereshettiik és a beteg vizsgdlatat.

A szerzbk kdszonetiiket fejezik ki a
DEOEC Fiil-, Orr-, Gége és Fej-Nyak-
sebészeti Klinikdjdnak az elvégzert
miitétért, a beteg tovdbbi kivizsgdldsa-
ért, gydgyszeres kezeléséért, konziliu-
mok biztositdsdért. Koszonet illeti a
BAZ Megyei Kérhdz és Egyetemi Ok-
taté Kérhdz Neurologiai Osztdlydt,
valamint a DEOEC Hematoldgiai Kli-
nikdjdt a beteg kivizsgdldsa és gydgy-
kezelése miatt.

Munkdnkat segitette a BAZ Megyei
Kérhdz és Egyetemi Oktaté Korhdz
Angiolégiai-,  Gasztroenteroldgiai-,
Kardiolégiai-, Nefroldgiai Osztdlya, a
DEOEC Szemészeti Klinika, Neu-
rolégiai Klinika, Radioldgiai Klinika,
a Belgyégydszati Klinika nefroldgiai
szakrendelése és az Infektoldgia konzi-
liumok biztositdsaval. A Kozponti La-
boratrium mindkér intézményben a
vér- és vizeletvizsgdlatok elvégzésével
lehetdvé tette a beteg dllapotdnak, szo-
vddményeinek nyomon kivetését. Ko-
szonjiik a DEOEC Fatholégiai Kli-
nikdjdnak a diagndzis megerdsitésér.
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Madarsérét chorioretinopathia -
esettanulmany

Czak0o Ceciuia, Ecsepy MoNIka, LEscH BaLAzs, NaGY ZOLTAN ZSOLT,
RECsSAN Zsuzsa

Semmelweis Egyetem, Altaldnos Orvostudomanyi Kan Szemeészeti Klinika,
Budapest (lgazgatd: Prof. Dn Nagy Zoltan Zsolt egyetemi tanar)

Celkitiizés: Négy madarsorét (birdshot) chorioretinopathias beteg kortérténetének és az alkalmazott intravitrealis
szteroid, illetve intravitredlis anti-VEGF kezelések eredményének ismertetése.

Betegek és madszer: Két férfi (32 és 44 éves), és a 2 n6 (35 és 49 éves) lataszavar miatt jelentkezett klinikankon.
A rutin szemészeti vizsgalatok soran a békés elllsd szegment mellett a szemfenéken madarsoérét chorio-
retinopathiara emlékeztetd diffiz chorioretinitises gocokat talaltunk. Optikai koherencia tomografias leképezést, 1&a-
totérvizsgalatot, fluoreszcein és indocianin zold angiografiat, elektrofiziologiai vizsgalatokat, valamint részletes bel-
gyogyaszati kivizsgélast, mikrobiolégiai, immunolégiai vizsgalatokat és HLA-A29 tipizalast végeztink.

Eredmények: Mind a négy beteg HLA-A29*02 pozitivitast mutatott, a klinikai kép megfelelt a Levinson-féle kritériu-
moknak. Egy betegtinknél a papillo-macularis régiéban kialakult subretinalis értjdonképzédés miatt intravitrealis
anti-VEGF (ranibizumab) kezelést alkalmaztunk, a beteg latoélessége javult (0,5/0,8) és a féléves kdvetési id6 soran
stabil maradt. Két betegtink 3 szemébe optikai koherencia-tomografiaval igazolt, 1atasromlast okozd maculaddéma
miatt intravitrealis dexamethason-implantatumot adtunk. A I1atéélesség javult (0,16,/0,25, 0,32/0,6, 0,32/0.,8
kezelés utan 3 hénappal) és 5, illetve 7 hénapig stabil maradt. A centralis fovea vastagsag és a maculatérfogat csok-
kent, de a maculaddéma 5, illetve 7 hénap utan recidivalt.

Kovetkeztetés: Betegeinknél a madarsorét chorioretinopathiat a Levinson-féle kritériumok alapjan diagnosztizal-
tuk, a HLA-A29*02 pozitivitds mind a négy esetben aldtdmasztotta a diagndzist. Az intravitrealis ranibizumab hata-
sos volt a szovédményként kialakult CNV kezelésében. A maculaddémaval szévédott eseteknél a dexamethason
intravitrealis implantatum hatékonyan csokkentette az 6deémat és javitotta a betegek latoélességét.

Birdshot chorioretinopathy

Aims: were to present 4 cases of birdshot chorioretinopathy (BSCR) and to assess outcome of intravitreal steroid
and anti-VEGF treatment.

Patients and Methods: Two males (age: 32 and 44 yrs) and 2 females (age: 35 and 49 yrs) were examined due to
visual disturbances at our department. No inflammatory signs were found in the anterior segment while diffuse
chorioretinitis resembling birdshot chorioretinopathy was detected on the routine ophthalmic examination. Optical
coherence tomography (OCT), visual field testing, fluorescein and indocyanine green angiography, electro-
physiological testing and complete medical check-up including blood testing for HLA-A29, serologic and
microbiological tests were performed.

Results: The patients were all positive for the HLA-A29 and corresponded to Levinson criteria. In one case,
intravitreal antiVEGF (ranibizumab) was injected for subretinal neovascularization in the papillo-macular region. The
visual acuity improved (0.5/1.0) and remained stable during the 6 months follow-up period. \We applied intravitreal
dexamethasone implant into 3 eyes of 2 patients with deterioration of vision caused by macular edema. The visual
acuity improved (0.16,/0.25, 0.32/0.6, 0.32/0.8 at the end of the 3™ month following the treatment) and
remained stable up to 5 and 7 months, respectively. The central foveal thickness and the macular volume
decreased, macular edema recurred 5 and 7 months after the implantation, respectively.

Conclusions: The diagnosis of BSCR was made according to the criteria of Levinson and supported by HLA-A29
positivity. Intravitreal ranibizumab therapy for CNV complications of BSCR was effective. Visual acuity improved,
while macular edema decreased after intravitreal injection of steroid.

madarsorét, birdshot chorioretinopathia, HLA-A29*02, maculatdéma, intravit-
redlis dexamethason-implantéacio, intravitrealis anti-VEGF injekcio, ranibizumab
K birdshot chorioretinopathy, HLA-A29*02, macular edema, dexamethasone
EYWOE intravitreal implant, intravitreal anti-VEGF injection
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Birdshot chorioretinopathy

madarsorét, ,birdshot” cho-

rioretinopathia (BSCR) rit-

ka, é&ltaldban kétoldali,
progressziv lefolyast hatsé uveitis.
Legkorabbi lefrdsa 1949-bdl szar-
mazik, Franceschetti és Babel a jelleg-
zetes szemfenéki lézidk alapjan
ygyertyaviasz folt (candle wax
spot) chorioretinopathia”-nak ne-
vezte, késGbb tobb kilonbozs né-
ven is leirtdk, mint ,lazac darabka
(salmon patch) chorioidopathia”,
yrizsszem chorioretinopathia”, és
vitiliginosus chorioretinitis. A be-
tegség kilon entitdsdt 1980-ban
nyerte el Ryan és Maumenee ,bird-
shot chorioretinopathia” elnevezé-
sével (5).
Tobbnyire egyébként egészséges,
kozépkort (atlagos életkor: 50 év)
kaukazusi népcsoportban jelentke-
zik, egyes értekezések enyhe néi
predominancidrél (58%) sza-
molnak be. Uveitis centrumok
0,6-1,5% kozotti eléfordulasi gya-
korisdgot irtak le, mig a hatsé

uveitisek kozotti

6-7% (5, 18, 23).

A betegség 5 diagnosztikus krité-

riumat Ryan és Maumenee foglalta

Ossze elGszor (21):

1. nincs, vagy minimélis eltlsé
szegment gyulladdsos jelek,

2. diffaz vitritis hépadképzédés
nélkl,

3. szivargés a retinalis erekbdl, kii-
I6ndsen a hatsé péluson, cisz-
toid maculaédéma, papilladdé-
ma,

4. jellegzetes, kiilonélls, krémszi-
nt, depigmentdlt foltok a fundu-
son az ekvator mogott,

5. féjdalom nincs.
Levinson és munkatdrsai 2006-ban a
betegség egységes megitélése, a kii-
16nb6z6 centrumok kutatési ered-
ményeinek 6sszehasonlithatéséga
céljabdl 4j kritériumokat fogalmaz-
tak meg (1. tablazat).

Kézleménytinkben 4 madarsorét

chorioretinopathids beteg esetét

szeretnénk bemutatni.

prevalenciéja

1. téblazat: a madarsorét chorioretinopathia di-

agnosztikus ismeérvei (1 1)

Diagnosztikai kritériumok

1 Keétoldali megjelenés

téle nasalisan

A 0 n

Legalabb 3 peripapillaris birdshot 1€zi6 egy szemen, a lat6idegfo alatt vagy

Minimalis eltls6 szegment gyulladasos jelek (<1+sejt az eltlsé csarnokban)

Enyhe gyulladasos jelek az tvegtestben (<2+vitreous haze)

A diagnézist alatamasztja

1 HLA-A29 pozitivitas
Retinalis erek vasculitise
3 CME

n

Kizaroé kritériumok

1 Precipitdtumok a szaruhartya hatlapjan

2 Hatso synechiak

3 Olyan fert6z8, daganatos vagy mas gyulladasos betegség, amely
multifokalis chorioidea Iézibkat okozhat

Roviditések:

MOADSZEREK

Mind a négy beteg esetében a ko-
vetkez6 vizsgalatokat végeztik:
anamnézisfelvétel, autorefrakto-
metrids adatok alapjan korrigalt la-
téélesség-vizsgalat (ETDRS), eldl-
s6 szegment vizsgalat réslampaval,
pupillareakcidk vizsgalata, afferens
pupillaris defektus keresése, appla-
néciés szemnyomads-mérés, pupil-
latagitast kovetSen hatsé szeg-
ment biomikroszképia, optikai ko-
herencia-tomografids  vizsgalat
(RTVue-100 FD-OCT  Version
6.9.0.27, 2004-2014, Optovue Inc),
digitalis fundusfotd, fluoreszcein
és indocianinzold-angiogréfia (Top-
con TRC 50 IX); kétirdnyd mell-
kasrontgen, hasi-kismedencei ult-
rahangvizsgélat, urolégia/négyé-
gyaszati (és mammogréfia) vizsga-
lat, laborvizsgalatok (teljes vérkép
és vizelet, vércukor, méj, vesefunk-
cig, CRP siillyedés, szérum angio-
tenzin konvertdlé enzim [ACE]
meghatarozas; HLA-tipizalas; mik-
robiolégiai tesztek: herpes simplex
és zoster, rubeola, cytomegalovirus,
mycoplasma, lues, kvantiferon; im-
munoldgiai tesztek: ANA, c-ANCA,
RE anti-DNS, immunelektroforé-
zis) (2. tablazat).

BETEGEK

1. beteg

ANAMNEZIS

A 32 éves férfi 2014 februdrjdban
kereste fel ambulancidnkat zavaré
Uszkélé homalyok, sziirkiletben
tapasztalt rosszabb 14tds miatt. A
beteg panaszai 2012-ben kezddd-
tek. Mds intézet ambulancidjan
mindkét szemben észlelt Gszkald
homaélyok miatt jelentkezett. Az
akkori lelet szerint a beteg korrigélt
latoélessége 0,7/1,0 volt. A réslam-
pés vizsgéalaton békés eliilsé szeg-
mentumot, mindkét oldalon tiveg-

ANA: antinuklearis antitest; BSCR: birdshot chorioretinopathy; c-ANCA: antineutrofil citoplazmatikus antitest; CMO: cisztoid
maculaddéma; CMV: cytomegalovirus; CNV: chorioidealis neovaszkularizacié; CRT: centralis retinalis vastagsag; ERG:
elektroretinogram; FLAG: fluoreszcein-angiografia; FTA-Abs: Fluoreszcens Treponema antitest préba; HLA-A23: human leukocita an-
tigén A29 szerotipusa; HSV: herpes simplex virus; HZV: herpes zoster virus; ICG: indocianinzéld; JIA: juvenilis rheumatoid arthritis;
OCT: optikai koherencia-tomografia; RA: rheumatoid arthritis; RF: reumafaktor; RPE: retinalis pigment epithelium; RPR: rapid plasma
reagin; SACE: szérum angiotenzin-konvertaz enzim; SLE: szisztémas lupus erythematosus; SPA: spondylosis ankylopetica,
Bechterew-kor; TMV: teljes maculatérfogat; TNF-a gatlok: tumornekroézis-faktor alfa-gatlék; TPHA: Treponema pallidum
hemagglutinacios proba; VDRL: Venereal Disease Research Laboratory; VEGF: Vaszkularis endothelialis ndvekedési faktor; VKH:

Vogt-Koyanagi-Harada-szindréma
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2. tablazat: Az uveitises beteg kortorténetéenek felvetele (26)

Mire kérdezek ra?
(Célzott anamnézisfelvétel)
Az esetleges fertézes kértlményei
Edesvizi folydban, téban firdés
Mas kontinensen utazas
Emlékszik-e rovar- vagy pokcsipésre?

Allatokkal vald kapcsolat (kutya, macska,
egyeb)

Kérnyezetben thc

Szexuaélis kapcsolat

Kabitoszer

Véddoltasok

Altalénos tiinetek

Héemelkedés, |1az, éjszakai izzadas

Fogyas, kdzérzetvaltozas, gyengeseg
Szervspecifikus tiinetek

Reggeli iztleti fajdalom (egy vagy tobb izu-
letben, egy /kétoldali)

Bor és nyalkahartya (szaj, nemi szervek,
szem) kittések, nyalkahartya-szarazsag,
hajas fejb6ron eltérés, bérszin

Légti panaszok (nyugalmi/terheléses
dyspnoe, kohdgés, nathas tunetek, felsd
légUti hurut)

Neurologiai tunetek (fejfajas, csokkent
hallas)

Székelési zavarok (hasmenés, véres
szeklet, székelési szokasok megvaltozasa)

Vizelési panaszok

Miért kérdezem?
(Lehetséges diagnozis)

leptospirosis
Pl trépusi betegségek
Lyme borreliosis

toxocara, macskakarmolasi betegség
(Bartonellosis)

thc
szifilisz, AIDS

AIDS

kotelezd véddoltasokat megkapta-e
(pl. BCG)

bartonellosis (macskakarmolasi beteg-
ség), rickettsiosis (mediterran 1az),
brucellosis (maltai 1az), leptospirosis
(icterohaemorrhagias 1az), tbc

tbec, Crohn-betegseg

foképp fiatal férfiakban: SPA, Reiter-kér

féképp nékben: autoimmun kérképek RA,

SLE, sarcoidosis
gyerekekben: JIA

aphta: Behcet-kar, vesiculak (buccalis, ge-
nitalis, szem): herpesvirus-fert6zés
erythema migrans: Lyme-kér

erythema nodosum: sarcoidosis, thc,
Crohn-betegség

ulcus durum (sanker): szifilisz
sguamosus maculak: psoriasis

vitiligo, poliosis, kopaszodas: VKH icterus:
leptospirosis

phlebitis: Behcet-kor
nyalkahartya-szarazsag: Sjégren-
szindroma

dyspnoe, kéhogeés: sarcoidosis, thc
haemoptoe: thc

nathas tunetek, felsd léglti hurut: fehér
foltos chorioretinitis (white dot szindré-
mak), VKH

hypacusis, fejfajas, meningealis tinetek:
VKH
periférias facialis bénulas: sarcoidosis

véres, nyakos széklet: Whipple-kor colitis

ulcerosa; vizes hasmenés: Crohn-beteg-
seg fertézeses eredet

szifilisz, Reiter

Milyen vizsgalatokat kérhetek?
(A diagnozis alatamasztasa)

leptospira szerologia

borrelia szerologia

toxocara, bartonella szerologia

kvantiferon teszt

RPR, FTA-Abs, VDRL, TPHA-
teszt

HIV-teszt

HLA-B27 tipizalas, sacrailiacalis
és lumbalis rtg;

ANA, cANCA, RF, anti-DNS;
SACE, 24 6rés vizelet és szérum
kalciumszint, szérum lizozim,
mellkas CT

Behcet aldtamasztasa: HLA-BS
HSV, HZV szerologiai

fentieken tdl: mycoplasma szero-
l6gia, CMV, rubeola;

VKH: HLA-DR4, audiogram,
lumbal punctio (melanin tartalma
makrofagok)

ANA, cANCA, RF széklette-
nyesztes
széklet Weber kolonoszkdpia

Reiter: HLA-B27



Bir‘débot chorioretinopathy
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testi bortssdgot talaltak, a szem-
fenéken lathaté gécok akkor nem
voltak, hépad, hangyatojas-képzé-
dés sem volt megfigyelhetd.
Ultrahangvizsgélattal mindkét ol-
dalon hétsé tivegtestlevalést, a gél-
ben gyulladédsos sejteket, a retro-
hyaloidealis térben néhany gyulla-
désos sejtet irtak le. Kortikoszteroid
tartalmd szemcseppet rendeltek
mindkét szembe. Anamnézisében a
gyakori tonsillitiseken kiviil nem
szerepelt mas megbetegedés, tonsil-
lectomiéra el6jegyezték. Hat évvel
korabban, 2008-ban trépusi tertile-
ten jart.

SZEMESZETI VIZSGALATOK
KLINIKANKON

2014 februérjaban a beteg visusa kor-
rekciéval 1,0/1,0, szemnyomdsa
16/14 Hgmm. Mindkét szemben
békés eliilsé szegment, bords tiveg-
test volt lathatd, a bortssag kifeje-
zettebb volt a hatsé pdlus elbtt. A
kozépperiféridig krémszind, depig-
mentalt foltok latszédtak. A macula
OCT-leképezésén a retina szerkezete
megtartott volt, 6déma nem mutat-
kozott (centrélis fovealis vastagsag
291/287 um). A gERG-vizsgélaton
csokkent fotopikus és szkotopikus
vélaszokat taldltunk, jobb szemen ki-
fejezettebben. A multifokalis ERG-
vizsgalat jobb szemben centralis tul-
stllyal csokkent valaszstrségl gor-
béket, mig bal szemen a 2. és 3. gyU-
rliben, f8leg nasalisan csékkent vé-
laszstirségl gorbéket eredménye-
zett, megtartott centralis valasz mel-
lett (1. dbra). A beteg kivizsgélasa
sordn a HLA tipizaldas HLA-A29%02
pozitivitdst mutatott, egyéb eltérést
nem taldltunk. A szemfenéki képet a
Levinson-ismérvek alapjan madérso-
rét chorioretinopathidnak tartjuk. A
beteggel megbeszélttik az immun-
szuppressziv kezelés, lokalis sztero-
id-implantécio lehet&ségét. A kove-
tési id6 sordn (4 hénap) a beteg alla-
potdban nem kovetkezett be vélto-
zés.

2. beteg

ANAMNEZIS
A 49 éves nébeteg 2011-ben jelent-
kezett el6szor klinikdnkon a hét éve

1. &bra: 1. beteg, a 32 éves férfi szemfeneéki elval-
tozasai eés ERG-lelete

e

Fundusfoté, 2014. februdr

CRT: 287u

AV: 11.6mm3
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Multifokdlis ERG, 2014. mdrcius: jobb szemen centrdlis tilsillyal csokkent va-
laszsiiriségil gorbéket, mig bal szemen a 2. és 3. gyiiridben, fdleg nasalisan csék-
kent vdlaszsiriségii gérbéket eredményezett, megtartort centrdlis vdlasz mellett

Diagnosis:
scot. ERG
250 pv/div
N a b a b
N b
N
_v'b\/\/’/—/— \v\/\\“/
0 25 ms/div
Channel a(ms) b (ms) a-wave b-wave b/a
1R-1-25dB 35 80 2,151V 2,25 uv 1V
21-2-25dB 26 82 8,11 v 36,1 uv 45V
3R-10dB 20 36 215V 159 uv 738 mV
41-20dB 20 38 292 v 254 v 870 v

Ganzfeld ERG, 2014. mdrcius: negativ tipusii ERG
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2 A dbra: 2.beteg, a 49 éves nd szemfeneéki kepe
(fundusfoto, FLAG) az els® megjelenéskor 201 1-ben

folyamatosan észlelt Gszkalé homé-
lyok megszaporodasat panaszolta
mindkét szemen, valamint éjszakai
rosszabb latdsrél szamolt be. Intéz-

ménytinkben valé jelentkezése
el6tt hét évvel mds intézetben két-
oldali vitritist diagnosztizaltak. Az
akkori részletes kivizsgalds kéroki
tényez6t a hattérben nem taldlt.
Altaldnos anamnézisében myoma
miatt uterus exstirpacié, valamint
szezondlis allergia szerepelt. 2011-
ben a szemészeti vizsgélaton a jobb
szem latasélessége 0,9, a bal szemé
1,0, kozeli latasélessége CsIV/CslV,
szemnyomadsa normalis volt. A rés-
lampés vizsgalaton mindkét sze-
men békés elilsé szegmentumot,
az Uvegtestben szdlagos homalyo-
kat, halvanyabb szind papillat, a
temporélis széliikon chorioidea at-

r6fidt, a maculdban celofdn csillo-
gast, a szemfenéken korben dif-
fazan depigmentalt lézidkat, vala-
mint bal oldalon hat éranél a perifé-
ridn egy nagyobb sdrgds gocot lat-
tunk. Az OCT leképezéseken a
macula felszinén finom epiretinalis
membrant, de maculaddémaéat nem
taldltunk. A Ganzfeld ERG-vizsga-
lat mindkét szemen csékkent amp-
litadéja szkotopikus gorbéket mu-
tatott, negativ tipust maximalis va-
laszok mellett. A multifokalis ERG-
n mindkét szemrdl zavaros lefuta-
st, csokkent amplittddju, enyhén
megnyult cstcsidejl gorbéket lat-
tunk. A fluoreszcein-angiografids
felvételeken mindkét szemen a pap-
illa temporalis szélén, valamint bal
oldalon a periféridn hat éranal hi-
perfluoreszcens tertiletet mutatott,

szivargds nem volt lathaté (2. A, B.
dbra). Az altaldnos kivizsgélas so-
ran bal oldali sacroileitisen és [um-
bosacralis discopathidn kiviil més
eltérést nem taldltak, autoimmun
betegség nem igazolédott. A HLA-
tipizalds HLA-A 2902 pozitivitast
mutatott, mely a szemfenéki képpel
egyltt meger@sitette a birdshot
chorioretinopathia diagnézisat.

A betegnél helyileg szteroid csepp
terdpidt inditottunk, amelynek ha-
tdsdra panaszai enyhtltek, lat4sa
tisztult.

A beteg elsé megjelenése utdn hé-
rom évvel, 2013 decemberében je-
lentkezett ismételten, a jobb szem
két hete tarté latasélesség-csokke-
nésével. Korrigalt visusa ekkor jobb
szemén 0,5 (39 betd) balon 1,0
volt. A szemészeti vizsgdlaton
mindkét oldalon békés eliilsé szeg-
mentumokat, enyhén borus tiveg-
testet, valamint jobb szemen az is-
mert szemfenéki lézidk mellett a
papillomacularis régiéban felil
masfél-két papillanyi CNV-t taldl-
tunk, subretinalis vérzéssel. A ma-
cula OCT-leképezésen jobb sze-
men a papillomacularis régiéban a
RPE hiperdenz orsészerd megvas-
tagodasat, subfovealisan lapos
serosus folyadéksavot mutatott,
bal oldalon a retina ép volt. A
fluoreszcein-angiogréfids vizsgéla-
ton jobb oldalon a papillomacularis
régidban felil késéi szivargast mu-
taté CNV-t, koriilotte blokkoldst
okoz6 subretinalis vérzést lattunk
(2. C abra).

A jobb szembe harom alkalommal
intravitredlis anti-VEGEF injekciét
(0,05 ml ranibizumab 10 mg/ml)
adtunk egy hénapos id6kozokkel.
Harom hénappal az utolsé intra-
vitredlis injekci6é beaddsa utdn a
beteg latasélessége 1,0 (55 betl), a
réslampas vizsgélaton, a szemfené-
ki képen birdshot 1ézidkon kiviil a
jobb szemfenéken a papillomacu-
laris régidban feltil heges CNV-t, a
temporalis fels§ érdg mentén ke-
mény exsudatumokat lattunk (2.
C 4bra).



Birdshot chorioretinopathy

2. B abra: 2. beteg, gERG vizsgalat az els® meg-
jielenéskaor

Diagnosis
scot. ERG
250 pv/div
Channel a(ms) b (ms) a-wave b-wave b/a
1R/125dB 25 92 7,75 WV 47,5 pv 6,1V
2L-2-25dB 27 101 19pv 47,8 pv 2,5V
3R-10dB 25 61 165 pv 113 pv 385 m/V
41-20dB 26 56 162 pv 173 v 11V
Oscillatory-P.
250 pVv/div

| N2 'P2 1 N2 P2

0 0 20 ms/div
Channel N2 (ms) P2 (ms) 0S2
1R/125dB 18 28 21,6 pv
21-2-25dB 28 20,3 pv
30 Hz Flicker
250 pVv/div

N . P :

0 0 20 ms/div
Channel a(ms) b (ms) a-wave b-wave b/a
1R/1DdB 30 7 29,5 uV 79,9 v 27V
212 DdB 13 38 25,5 pV 71wV 3

photERG

nn

N1 ! N1 W
m
Channel H1 (ms) m m m
1R/1 DdB ” m” m m
2 -2 DdB ” m m m
3. beteg SZEMESZET! VIZSGALATOK,
ANAMNEZIS 2012. MAuus

A 44 éves férfi 2012 méjusaban je-
lentkezett el6szoér ambulancidnkon
mindkét szemen észlelt homalyos
latds miatt. Hasonld szemészeti pa-
naszok miatt 2011-ben vizsgaltak
el6szor. Akkor a fertézéses eredet
kizérdsa utdn chorioretinitis miatt
fél éven 4t dltaldnos szteroid keze-
lést kapott. Altaldnos anamnézisé-
ben betegség nem szerepelt. Gydgy-
szert nem szedett, penicillinre aller-
gias volt.

Korrigalt latéélessége jobb szemén
0,32 (28 bet), balon/0,15 (14 betd
volt, a réslampés vizsgalatnal békés
eltlsé szegmentumot, megtartott
pupillareakcidkat, valamint bords
tivegtestet és fundusszerte sdrgdsfe-
hér kerek foltokat taldltunk. Az
OCT-vizsgélat maculaddémat iga-
zolt. A fluoreszcein-angiografids
felvételeken kiszélesedett fovealis
avaszkuldris zéna, teleangiectati-
kus erek, a késéi képeken diffaz szi-

vérgds és cisztoid maculaddéma
volt lathaté. A fotopikus és szko-
topikus Ganzfeld-elektroretinogra-
fia (Retiport) sordn egyardnt, mind
az ,a’, mind a ,b” hulldm amplitd-
déja jelent8sen csokkent volt. A ki-
vizsgélas sordn egyéb betegség nem
igazolédott. A klinikai kép megfe-
lelt a Levinson-kritériumoknak, a
HLA-A29%02 pozitivitds alata-
masztotta a diagnézist (3. A abra).

TERAPIA, KOVETES

2012 janiuséban el6bb a bal oldalon,
2 héttel késébb a jobb oldalon intra-
vitredlis dexamethason-implanta-
tum beadasra kertilt sor, amely utan
latéélessége javult, az OCT-vizsgéla-
ton a maculaddéma csokkent (3. B
abra). Az injekcié beaddsa utdn 2
héttel szemnyomds-emelkedés ala-
kult ki (appl. od. 28 Hgmm; os. 29
Hgmm), mely béta-blokkolé csep-
pekkel rendezddott (appl. od. 14
Hgmm, os. 13 Hgmm). A legkifeje-
zettebb 1at6élesség-javulast az im-
plantdtum beaddsa utdn 3 hénappal
taldltuk, jobb oldalon 0,63 (15 betd
javulas), bal oldalon 0,25 (10 betd ja-
vulds). Ezt koveten a 14tdélesség to-
vabbi 3 hénapig stabil maradt, majd
ismét romlani kezdett.

Az implantatum-beadést kovets 6
hénappal a beteg egyre rosszabb
sztrkileti latasrél panaszkodott. A
szemfenéki vizsgalaton jobb oldalon
kissé beszlrt tivegtestet és elmosé-
dott hatéra papillat lattunk, bal ol-
dalon aktivitds nem volt észlelhetd.
A macula OCT-leképezéseken a jobb
szemben atréfia, bal szemben 6déma
volt l4thaté. A gERG-vizsgalaton
jobb szemben kioltott pélcika és
szkotopikus valaszt, kifejezetten
csokkent fotopikus valaszokat, bal
szemen csokkent palcika és szkoto-
pikus valaszt, csokkent fotopikus vé-
laszokat taldltunk. 18 hénappal az
implantatum beaddsa utén a visus
0,06/0,05, a macula szerkezete atré-
fids, a papilla decolorélt volt.

4. beteg

ANAMNEZIS

Az akkor 35 éves n6 2007-ben 1,5 hé-
napja fennallé panaszokkal jelentke-
zett ambulancidnkon (4. &bra).



2. C éabra: 2. beteg, a 49 éves N6 jobb szemfe-
Nnéki képe az intravitreadlis anti-VEGF terapia elétt
kozvetlenudl, és utana egy, illetve harom hanappal

Jobb szemfenéki kép (fundusford, FLAG, OCT leképezés) az intravitredlis anti-
VEGEF terdpia eldtt, 2013. december

Jobb szem OCT leképezése a 3.
intravitredlis ranibizumab injekcid
utdn 1 hénappal, 2014. dprilis

Jobb szem OCT leképezése a 3.
intravitredlis ranibizumab injekcié
utdn 3 honappal, 2014. jinius

SZEMESZETI VIZSGALATOK
Mindkét szemben UGszkalé homaé-
lyokat, kétoldali, de jobb szemen ki-
fejezettebb latasromlast, vibralo la-
t4st panaszolt, jobb szeme fényérzé-
keny volt. Tavoli latasélessége jobb
szemen 0,5, balon 0,9, kozeli visusa
CsVI/CslV volt. A réslampas vizsga-
laton mindkét oldalon békés eliilsé
szegmentumot, az tvegtesti térben
fehér pontszerd bortssagot lattunk,
a szemfenéken ép papilldk, a macu-
ldkban diffaz 6déma volt. A papillé-
tél a kozépperiféridig a chorioidea-
ban sarga éles hatart depigmentalt
foltokat taldltunk, a periféria be-
domboritéassal is ép volt. A fluoresz-
cein-angiografia a maculdban kifeje-
zett cisztoid 6démat mutatott. Az
indocianin z6ld angiogréfidn a
depigmentalt foltoknak megfelelGen
hipofluoreszcenciat taldlunk. Teljes
kord kivizsgélds més betegséget
nem mutatott, a HLA-A29*02 pozi-
tivitds aldtdmasztotta a madarsorét
chorioretinopathia diagnézisat.

KOVETES, TERAPIA

A beteg az éltalanos immunszupp-
ressziv kezelést nem fogadta el, lo-
kélis szteroid kezelést alkalmaz-
tunk. 2007 és 2010 kozott mindkét
szembe 4 alkalommal intravitreélis
triamcinolon injekciét adtunk. Az
1. injekcié utdn mindkét oldalon
szemnyomads-emelkedés (appl. 28/
28 Hgmm) miatt béta-blokkol6 és
karboanhidrdz-bénité kombindlt
cseppet vezettlink be, amely utdn a
Szemnyomas normaliz4lédott
(appl. 14/16 Hgmm), és a kovetési
id6 soran 20 Hgmm f61é nem emel-
kedett még a tovabbi szteroid injek-
ciék utdn sem.

Hét hénappal a 3. triamcinolon in-
jekcid utan 2009 aprilisdban a beteg
ismét latdsromlds miatt jelentke-
zett (0,6/0,5). Mindkét lencsében
hatsé kérgi homdélyt lattunk, a
macula OCT-vizsgélata 6démét
nem mutatott. A késébbiekben
2009 juliusaban, illetve 2010 janu-
arjdban mindkét szemen sima lefo-
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lydst hélyogmitétet végeztiink
phacoemulsificatiés technikaval, a
tokzsdkba héromtestd hidroféb
milencsét tltettiink, a mdtét so-
ran intravitredlis triamcinolon in-
jekciét adtunk (visus 2010 novem-
berében: 0,9/0,8).

2012 januéarjéban a beteg a bal szem
latasromldsa miatt jelentkezett
(visus: 1,0 [53 bet]/0,32 [28 betd])
Jobb oldalon a térékozegek tisztdk
voltak, bal oldalon az tivegtestben
beszlir6dést lattunk. A macula
mindkét oldalon megvastagodott
volt, az OCT-leképezéseken jobb ol-
dalon cisztoid 6déma, CRT: 348 y;
TMV: 12,2 mm?®), bal oldalon pe-
rifovedlis difftiz megvastagodas mu-
tatkozott (CRT: 203 w; TMV: 11,4
mm?®). A bal szembe intravitredlisan
dexamethason-implantatumot ad-
tunk, a latéélesség javult (legkifeje-
zettebb javulds, 20 betd: 3 hénappal
az implantdtum beaddsa utén, Vos
0,8; 48 betd; CRT 186 u, TMV 6,8
mm’® (4. abra). Hét hénappal az im-
plantdtum behelyezése utén a bal
szemen latasromlas lépett fel (Vos
0,63, 42 bett; CRT: 178 u; TMV: 7,2
mm®).

Husz hénappal az implantdtum be-
addsa utdn, 2013 szeptemberében a
latéélesség 0,9/0,15, az OCT-vizsga-
lat 673/198 um fovealis vastagsagot
mutatott, jobb oldalon magas cisz-
toid 6déma, bal oldalon perifovealis
diffdz 6déma volt lathaté a leképe-
zéseken (4. 4dbra). A jobb szembe
triamcinolon injekciét adtunk.

EREDMENYEK

Betegeinkben a madarsorét chorio-
retinopathia diagnézisat a részletes
belgydgyaszati kivizsgélas, labora-
tériumi, szerolégiai és képalkotd
vizsgalatok (mellkasréntgen, hasi
és kismedencei ultrahang) elvégzé-
se utdn, a jellegzetes klinikai kép
alapjén allitottuk fel. Mind a négy
eset megfelelt a Levinson-féle krité-
riumoknak (11). A diagnézist alaté-
masztotta, hogy mind a négy beteg
HLA-A29%02 pozitiv volt. Bete-
geink a chorioretinitis kiilonbozé
stddiumaiban jelentkeztek ambu-
lancidnkon.



hot chorioretinopathy

3. A abra: 3. beteg, a 44 éves ferfi szemfeneéki
kepe (fundusfota, OCT leképezes), 2012. junius,
a dexamethasone intravitrealis implantatum el&tt

V os: 0.15

Fundusfots, OCT leképezés, 2012. jinius, a dexamethasone intravitredlis
implantdtum eldtt

CRT: 248 w, TMV- 10,8 mm?®

CRT: 330 u, TMV: 13,2 mm?®

3. B abra: 3. beteg, a 44 eéves ferfi szemfeneki
kepeben tapasztalt morfoldgiai valtozasok a
dexamethasone intravitrealis implantatum utan

165u, TMV:

RT: 175p, TMV:

OCT leképezés, 2012. szeptember, 3 honappal a dexamethasone intravitrealis

implantdtum utdn ( a nyil az implantdtumra mutat)

CRT: 169y

TMV: 9.2mm?

OCT leképezés, 2012. december, é hénappal a dexamethasone intravitrealis

implantdtum utdn

V od: 0.06

OCT leképezés, 2014. janudy, 18 honappal a dexamethasone intravitredlis im-

plantdtum utdn

Els6 és mésodik esetiinkben a pana-
szok Givegtesti bortssag okozta l4-
taszavarral kezdédtek, a tipusos
szemfenéki madarsorét [ézidk ké-
s6bb valtak lathatéva. Mésodik be-
teglinkben az alapbetegség sz6véd-
ményeként fellépd papilla melletti
CNV intravitredlis ranibizumab in-
jekciéval torténd kezelése utdn a
latés javult.

A harmadik és negyedik beteg
mindkét szemében mdér tipusos
szemfenéki lézidkat taldltunk, 1a-

tdszavaruk hatterében tivegtesti bo-
rassag és maculaddéma allt. Bete-
geinkben a lat6élesség valtozdsa
korrelalt a maculaddéma valtozasé-
val, az OCT-leképezésen mért fovea
vastagsaggal, maculatérfogattal. Az
intravitrealis szteroid injekcié haté-
séra a maculaddéma csokkent, a be-
tegek visusa javult. Az intravitredlis
szteroid injekci6 hatdsét, az injek-
ci6 (triamcinolon) ismétlésének
szlikségességét a beteg panasza ha-
tarozta meg. Negyedik beteglink-

ben a szemnyomas-emelkedés az 1.
injekciét kovetSen alakult ki, béta-
blokkoldval és karboanhidraz-gatlé-
val egyenstlyban tarthaté. A szte-
roid katarakta a 3. triamcinolon in-
jekci6 utan manifesztélédott.

Két beteglink 3 szemébe intravit-
redlis dexamethason-implant4tumot
helyeztiink. A legjobb latast a dexa-
methason-betiltetés utdn 3 hénappal
mértik. Ezt kovetSen a latoélesség
mindkét betegtinkben tovabbi 3 hé-
napig stabil maradt, majd lassan fo-
kozatosan ismét romlani kezdett,
ahogy a maculaddéma visszatért.

MEGBESZELES

A madarsorét chorioretinitis diag-
nézisa elsésorban a klinikai tiine-
tek alapjan vetddik fel. A betegség
remisszidkkal-relapszusokkal tarki-
tottan zajlik, a betegek 20%-4dban
spontan remisszié kovetkezik be,
de hosszd évek utdn a lassu prog-
resszi6 eredményeként a latds irre-
verzibilisen kérosodik (5). Altala-
ban kétoldali, de a két oldal kozott
aszimmetria lehetséges.

A betegek tobbnyire homélyos 14-
tassal, Gszkalé homalyok észlelésé-
vel fordulnak orvoshoz, de gyakori
panasz a farkasvaksag (nyctalopia),
fényfelvillanas latds (photopsia),
torzl4tds (metamorphopsia), vala-
mint a csdkkent szin- és kontraszt-
érzékenység is (5, 18).

A betegség fdjdalmatlan, a szem
békés, az eliilsé szegmentben nin-
csenek gyulladasos jelek, precipi-
tatumok és hatsé lenévések nem
alakulnak ki. A lézer flare fotomet-
ria nem mutat emelkedett csarnok-
viz fehérje koncentraciét (5).

A jellegzetes szemfenéki kép elmo-
sédott széld, ¥—¥4 papillanyi, hipo-
pigmentalt krémszinG ovoid 1ézidk,
melyek idével osszefolyhatnak egy-
maéssal és kortlhatérolt, atréfiés
foltta alakulhatnak. A tipusos el-
oszlas a szemfenéken a papilla alatt
és t6le nasalisan, a hatsé polustdl a
kozépperiféridig terjed. A madar-
sorétlézidk megjelenését a retinalis
erek vasculitise, vitritis és papilla-
6déma kisérheti, illetve akdr meg is
el6zheti, amelyek pars planitis, pa-
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4. abra: 4. beteg, a 35 eves n® szemfeneki kepe
V:0.5 AN V: 0.9

Fundusfoté és indocyanin z6ld angiogrdfia, 2007
V:1.0

Fundusfoté és macula OCT, 2012. janudr

CRT: 348 w; TMV: 12,2 mm?® CRT: 203 w; TMV: 11,4 mnt’, bal ol-
dalon a dexamethasone intravitrealis
implantdtum eldtt

V:0.8

N emrmatar .

Bal szem fundusfotd, 2012. dprilis. Bal oldali dexamethasone intravitredlis
implantdtum beaddsa utdn 3 honappal (a nyil az implantdrumra mutat),
CRT 186 u, TMV 6,8 mm’®

Bal szem macula OCT, 2012. szept-  Bal szem macula OCT, 2013. szep-
ember: 7 honappal az intravitredlis — tember: 20 hénappal a dexametha-

dexamethasone implantdcio utdn.  sone implantdtum beaddsa utdn.
CRT: 178 w; TMV: 7,2 mm® CRIT: 198 w; TMV- 9,5 mm®

32

~=

,

P

.

pillitis és lymphoma gyandjat kelt-
hetik. A betegség progresszidja so-
rdn maculaddéma, epiretinalis
membran és opticus atréfia fejléd-
het ki. A latasromlés leggyakoribb
oka a cisztoid macula6déma (40-
50%), az epiretinalis membran kép-
z6dés, az opticus neuropathia és a
retinalis pigment epithelium atré-
fia. Subretinalis neovaszkulariza-
ciés membrén kialakulésa a ritkab-
ban eléfordulé szévédményekhez
tartozik (5).

Az OCT-tomogramok elemezése
sordn kimutatték, hogy a latdsrom-
las hétterében all6 6déma a macula
diffdz megvastagodasaként vagy
cisztoid formaban egyardant megje-
lenhet. Harmadik generdciés Zeiss
OCT-késziilékkel végzett mérések
alapjan azt taldlték, hogy, a retina
legkiils6, erésen reflektiv sdvjanak
elvékonyodésa, elvesztése szoros
Osszefliggésben all a szemfenéki
képpel, a latasromléssal (15).

Mivel a 1ézi6k a chorioidedban talal-
haték, a betegség fluoreszcein an-
giogréfias képe kezdetben nem di-
agnosztikus értékd. A tipusos go-
cok a chorioidedban vannak, a [é-
ziék nem abrazolédnak a fluoresz-
cein angiogréfias képeken, hosszabb
fenndllds utdn a késéi angiogréfids
felvételeken a retina és RPE-atrofié-
nak megfeleléen hiperfluoreszcen-
cia lathaté. Az angiografiaval kimu-
tathatd, a betegségre jellemzé vas-
culitis okozta festékszivargds a re-
tinalis erekbdl és a papilldbdl szar-
mazik. ICG-angiogréfias képen a
birdshot 1ézidék hipofluoreszcens
foltokként 4dbrdzolédnak, a sotét
tertileteket nagy, illetve kozepes
chorioidea erek hatéroljdk. Az an-
giografidn észlelt foltok szdmosab-
bak lehetnek a szemfenék vizsgala-
takor észlelt foltokndl (5, 8, 18).

A madérsorét chorioretinopathia-
ban az elektrofiziolégiai vizsgélatok
segitenek megitélni a retina karoso-
dasdnak mértékét, a rendszeres
ERG-ellenérzés segiti a klinikust a
progresszié megitélésében, a tera-
pia indikéldsédban és hatékonysagé-
nak kovetésében is. Az ERG-eltéré-
sek teljes latasélesség mellett is ki-
mutathatéak lehetnek. BSCR-ben
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csokkennek az ERG-amplitaddk és
hosszabb az implicit idé a hasonlé
kort egészségesekhez képest. A be-
tegség kezdetén, valdszintleg a
gyulladas okozta izgalom miatt, az
ERG szupernormalis is lehet. A be-
tegség el6rehaladtaval egyes tanul-
manyokban leirtdk el6bb a b-hul-
lam, majd az a-hulldm amplitadé
csokkenését, més szerz8k mindkét
amplitidé egyidejd csokkenésérdl
szdmolnak be. A kezdetben lathaté
b-hulldm csokkenés megtartott a-
hullim amplitaddé mellett a bipolé-
ris és Muller-sejtek kérosodasara
utal, a fotoreceptorok karosodésa
nélkul. A legérzékenyebb a bright
scotopic b-hulldim amplitadé és a
30 Hz Flicker ERG, 30 Hz flicker
implicit id8, amely korreldl a vi-
sussal, javul kezelés utan, segiti a
terdpids dontést. Zacks és munkatdr-
sai normal 30 Hz flicker implicit
id6 mellett a szteroid dézis fokoza-
tos elhagydsakor nem tapasztaltak
recidivat, mig kéros implicit id6
mellett csak 9% nem recidivalt. Ké-
s6i stddiumban az a- és b-hullam
amplitdd6 progresszive csokken,
végil nem mérheté (2, 29).
Amennyiben a b-hulldm amplitt-
déja alacsonyabbd valik az a-hul-
laménal (b/a<l), negativ tipust
ERG-r6l beszélunk. Negativ tipust
ERG-t a madarsoérét chorioretino-
pathidn kiviil lefrtak még X-kromo-
széméhoz kotott juvenilis retino-
schisiben, stacioner sotét adapta-
ciés zavarban, arteria centralis reti-
nae occlusiéban és melanomahoz
tarsult retinopathidban. A negativ
tipust ERG leggyakoribb oka a be-
kapcsolési (on) bipolaris rendszer
érintettsége (10).

A leggyakoribb latétéreltérések pe-
riférids konstrikcid, generalizalt ér-
zékenységcsokkenés, megnagyob-
bodott vakfolt, centrélis és para-
centralis scotomak. A birdshot 1é-
zi6k 6nmagukban nem okoznak 14-
tétérkiesést, nem ismert, hogy a de-
fektusok a ganglion sejtek, a laté-
ideg vagy a kiils6 retinakarosodés
miatt vannak-e (5, 23).

A maddarsorét chorioretinopathia
diagnézisit részletes kivizsgalds
utan lehet feldllitani. A diagnézis

3. tablazat: a madarsoret (birdshot) chorioreti-
nopathia elkdlonitd diagnozisa (24) APMPPE:
akut multifokalis plakoid pigmentepetheliopathia,

MEWDS: multiplex evanszkald white dot szindro-
ma, PIC: pontszerd bels® chorioidopathia
(punctate inner choroidopathy)

Fertézéses eredetii uveitis,
szisztémas tinetekkel

Tuberkuldzis

Szifilisz

Lyme-kér

Macskakarmolasi betegség

CMV

Candidiasis

Fertb6zéses eredetii uveitis,
szisztémas tunetek nélkul

HSV (ARN)

Toxoplasmosis

Toxocarosis

Diffuz unilateralis subacut retinitis

(Toxocara canis, Ancylostoma

caninum, Ascaris lumbricoides,

Strongyloides stercoralis)

Histoplasmosis

Masquerade-szindroma

Primer intraocularis lymphoma

szdmos egyéb betegség kizdrdsan
alapszik (1. tablazat). Differenciél-
diagnosztikai szempontbdl fontos a
részletes &ltaldnos anamnézis felvé-
tele, belgydgyaszati kivizsgalas, la-
boratériumi és szerolégiai vizsgéla-
tok, képalkoté vizsgélatok (mell-
kasrontgen, hasi és kismedencei
ultrahang) elvégzése, valamint bi-
zonyos esetekben neurolégiai, bér-
gyogyaszati, fil-orr-gégészeti kon-
zilium (3. tablazat). Ugyanakkor
alapvetd a beteg hosszu tavi kove-
tése, az immunszuppressziv szerek
miatt a rendszeres ellenérzés. A
Szemészet hasdbjain 2004-ben is-
mertetett, birdshot chorioretino-
pathia miatt immunszuppressziv
kezelésben is részesiils, majd vit-
rektomizalt nébetegnél 2005-ben, a
diagnézis feldllitdsa utdn 4 évvel
bérmelanoma alakult ki, amely
miatt 2006-ban meghalt (személyes
kozlés) (4).

A Levinson-féle ismérvek szerint a
HLA-A*29 pozitivitas, a megfelel6
klinikai ttinetek mellett aldta-
masztja a diagnoézist, de nem alap-
feltétel. A HLA-A*29-nek két 6 al-
tipusa ismert, ezek koziil ebben a
betegségben szinte kizdrdlag a
HLA-A29*02 fordul el8, csak né-

Uveitis, kimutathatd korokozo nincs,
szisztémas tinetek vannak

Sarcoidosis

Vogt-Koyanagi-Harada-szindréma

Szimpatias ophtalmia

Behcet-kor

Uveitis, kimutathato kérokozo,
szisztémas tinetek nélkdl

Fehér gyulladasos foltok (white dot)
szindréma

°* APMPPE

* MEWDS

* PIC

¢ Multifokalis chorioiditis (idiopatias)

hény olyan esetet kozoltek, ahol
HLA-A29*01 hordozas mellett ala-
kult ki a betegség. A HLA-A29%02
fenotipus gyakoribb a fehér embere-
ken, a HLA-A 29*01 pedig az 4zsiai
népesség kozott, ahol a birdshot
chorioretinopathia extrém ritka. A
két altipus egy mutaciéban kiilon-
bozik egymastdl (9, 14, 17).

A madarsorét chorioretinopathia
oka, patomechanizmusa nem is-
mert. A BSCR-betegek legaldabb
96%-a HLA-A29 pozitiv. Ugyan-
akkor, ez a fenotipus az 4tlagos po-
pulécié 7%-4ban is megjelenik. Ha
ez a faktor lenne egyedil felelés a
betegség kialakuladsaért, sokkal tobb
BSCR-esetnek kellene megjelennie.
A genetikai prediszpozicié mellett
trigger faktort valészindsitenek,
amely a betegség megjelenéséhez
vezethet. In vitro vizsgélat sordn a
betegekbdl szarmazé limfocitdk re-
agaltak a retina S-antigénjére. Ebbél
arra kovetkeztettek, hogy, a beteg-
ség manifesztdléddsdban a retina
S-antigénje elleni autoimmun fo-
lyamatnak szerepe lehet (5, 17, 28).
Mikrobak okozta fert6zések anti-
gén specifikus molekuldris mimikri
révén beindithatnak autoimmun
folyamatokat (7). Egy tanulméany
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felvetette a Borrelia burgdorferi kor-
oki szerepét. 11 birdshot choriore-
tinopathids betegbdl 3 betegben ki-
mutathaté volt a baktérium elleni
antitest, két Lyme-koéros betegnél
pedig birdshot chorioretinopathia
alakult ki (25).

A betegség patologidjat illetGen az
irodalomban 3 esetrél kézoltek szo6-
vettani vizsgalatot. Kozulik az
egyik HLA-A29 negativ volt, az alap-
betegség mellett a penetrdld sériilést
szenvedett szemnél az uvea granulo-
matosus gyulladdséat irtak le. Két
HLA-A29 pozitiv esetben az uvea
nem granulomatosus, fokalis nodu-
laris gyulladasat irtak le. A chorioi-
dea teljes vastagsdgaban, a retinalis
erek és a prelaminaris papilla kortil
szdmos, limfocitdkbdl 4116 besz(irs-
dést talaltak. A retinalis pigment
epitheliumban és a neuroretindban
sejtes beszlrédés nem volt (19, 6).
A szbvettani vizsgdlatok és a T-sejt
ellenes gyoégyszerek (pl. ciklosporin
A) hatékonysaga alapjan felvets-
dott a BSCR T-limfocita medidlt
autoimmun eredete is (5). BSCR-
ben szenvedd betegek csarnokvizé-
ben és szérumaban emelkedett
IL17, 23 és TGF®-szintet taldltak.
Mindezek alapjan a BSCR hatteré-
ben a 17-es tipust T-helper limfo-
cita altal meghatdrozott szervspe-
cifikus autoimmun valaszt feltéte-
leznek (28).

A betegségnek nincs oki kezelése.
Annak ellenére, hogy a birdshot
chorioretinopathia mint a latast sd-
lyosan veszélyeztetd uveitis inten-
zfv kutatds targya, a betegség kival-
té oka, patomechanizmusa nem is-
mert. Ezért, ahogy mds, nem fert6-
zéses eredet( uveitisben, a kezelés
sordn az elséként valasztandé szer
az éltaldnosan adott gyulladdscsok-
kent& és immunszuppressziv hatast
kortikoszteroid. A szisztémads szte-
roidok hosszas alkalmazdsanal sz4-
molni kell az altalanos mellékhata-
sokkal, ezért a kis dézist szteroid
mellé vagy helyett masodik vonal-
beli immunszuppressziv gydgysze-
rek bevezetése is ajanlott. A patoge-
nezisben a T-sejt medilt immunvé-
lasz szerepe miatt ciklosporin adésa
indokolt azokban az esetekben,

ahol a kis dézist szteroidok nem
kontrollaljak a gyulladédst (27). A
gyogyszer adasat a mellékhatdsok —
hiperténia, vesekarosodas — korla-
tozzdk. Az antimetabolitok kozil
az azatioprin, methotrexat, myco-
phenolat-mofetil alkalmazdsaval
csokkenthetd a szteroid dézisa.

Az immunszuppressziv szerekkel
ellentétben a bioldgiai terdpia a
gyulladas specifikus receptorokon,
illetve egyes meghatarozott mole-
kuldkon fejtik ki. Célzott immun-
szuppresszio6 érhetd el pl. TNF-alfa-
gatlokkal (infliximab, adalimumab,
etanercept). Az infliximabot (TNF-«
ellenes kiméra monoklonalis anti-
test) a BSCR-betegek 90%-ban jé
eredménnyel alkalmaztdk (1). (Az
adalimumabnak az lehetne az el6-
nye, hogy a betegek sajat maguk is
adagolhatjak subcutan, szemben az
infliximabbal, amelyet intravéna-
san sziikséges adni. A szerrel kap-
csolatosan még nincsenek tapaszta-
latok BSCR-betegeken) (13).

Egy kisebb tanulmanyban BSCR-
betegeken j6 eredménnyel alkal-
maztdk az IL-2-receptor CD25 al-
egysége ellen eléallitott IgG mono-
klonélis antitestet (24). Az IL-17
ellen el@allitott monoklonalis anti-
test, a secucinab, az uveitisek teré-
pidjdban nem véltotta be a hozza-
fGzott reményeket (3). Azonban
BSCR esetén még nem zarhatjuk ki
jotékony hatdsat, tekintettel a be-
tegségben feltételezhetd 17-es tipu-
st T-helper sejt aktivitast.

A szemészeti gyulladasok sziszté-
mads kezelésére kapott nem megfele-
16 reakcid a speciélis vér-retina gat-
tal hozhaté sszefliggésbe, az en-
dothelsejtek kozotti tight junction
kapcsolat akadédlyozza a gyégysze-
rek bejutdsdt a szovetekbe. Az int-
ravitrealis injekcié révén ezt a gatat
megkertlve kezelheték a sziszté-
mas kezelésnek ellenallé betegek.
Az intravitrealis triamcinolon hata-
sos, de a gyégyszer addsat 2-3 ho-
nap utan ismételni sziikséges. Az is-
mételt alkalmazds egyértelmd mel-
lékhatasa a nyitott zugt glaukéma
és katarakta. Az intravitrealis tri-
amcinolon injekcié utdn a betegek
25-45%-anal szemnyomads-emelke-
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dés, 15-30%-4nal katarakta alakul
ki (22, 16, 12).

Mivel a madarsorét chorioretino-
pathidnak nincs ismert vagy gyani-
tott szisztémds kapcsolata, az
intraocularisan adott gyégyszerké-
szitmények egy tGjabb valasztasi le-
het6séget nytjthatnak az altaldno-
san adott kortikoszteroid vagy
egyéb immunszuppressziv szerek
mellett, azok kivéltasdra vagy dozi-
suk csokkentésére. Az intravitrealis
szteroid-implantatumok kozil a
fluokinolon-acetonidot eredménye-
sen alkalmaztdk BSCR-ben. Egy
évvel az implantdtum beaddsa utan
a betegek 82%-a helyett 5% szorult
altaldnos immunszuppressziv keze-
lésre, a maculaddéma tartésan
csokkent, megszlnt, a betegek 14t6-
élessége javult. Azonban valameny-
nyi kezelt szemben kialakult kata-
rakta és glaukéma (20).

Az intravitredlis dexamethason-im-
plantatumot — eddigi irodalmi adata-
ink szerint — még nem alkalmazték
madérsorét chorioretinopathiéban,
de egyéb nem fert&zéses eredetd
uveitisben jél ismert a készitmény
hatékony volta. Klinikai vizsgélatok
bizonyitjék, hogy a 0,7 mg hatéanya-
got tartalmazo készitmény 4-6 héna-
pon at csokkenti tartésan a gyulla-
dast (9). A nem fert&zéses eredetl
uveitis leggyakoribb latdsromlast
okoz6 szévédménye, a cisztoid ma-
culaddéma, eredményesen kezelhetd
intravitredlisan adott dexamethason-
implantdtummal (1). A szteroid
okozta ismert mellékhatdsok koziil
elsGsorban a szemnyomads-emelke-
déssel kell szamolni, a katarakta ki-
alakuldsa ritkdbb. Az intravitredlis
szteroid injekcid, killéndsen a tartés
hatast implantatumok a madérsorét
chorioretinitis kezelésében hatéko-
nyan alkalmazhatdk. Eseteinkben al-
taldnos immunszuppressziv szer be-
vezetésére nem kertlt sor, az implan-
tatum hatdsdnak lecsengése utdn a
maculaddéma visszatért, ismét latés-
romlas alakult ki. A madarsorét cho-
rioretinopathia lassan, folyamatosan
progredialé betegség. Betegeinkben a
latéélesség romlasat hosszi tavon a
fovea atrofizal6dasaval, a papilla de-
color4cidjaval magyardzzuk.
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Recidiv er6zié egy ritka oka -
esetismertetés

MaARKO KaTALIN, CsAKANY BELA, FILKORN TAMAS, IMRE LASZLO, NEMETH JANOS,
FUsT AGNES

Semmelweis Egyetem, Altaldnos Orvostudomanyi Kan Szemeészeti Klinika,
Budapest (Ilgazgato: Prof. On Nemeth Janos egyetemi tanar)

Celkitiizés: Egy olyan eset bemutatasa, ahol a recidivald szaruhartya-erdzié hatterében kulonos okot talal-
tunk.

Esetismertetés: Kdzépkoru, kétoldali pseudophakias férfi betegunk flirészpor-expoziciot kévetéen jobb olda-
li recidiv erdzio tipusos tuneteirdl szamolt be. Két hénap makonny és terapias kontaktlencse-viselés mellett
tunetmentes volt, majd ismételt recidiva alakult ki: ekkor a cornea alsé harmadaban bullézus ham és mérsé-
kelten 6démas stroma latszott. Gondos réslampas -, majd ultrahang biomikroszképias vizsgalat egy
mUlencsedarabra emlékeztetd idegen testet mutatott a szaruhartya hatlapjahoz tapadva. Az idegen test mi-
téti eltavolitdsa utan 3 héttel beteglink panaszmentessé valt, 2 hdnap elteltével a cornea stroma- és hamadeé-
maja megsz(int, a korabban érintett tertleten finom subepithelialis homaly maradt fenn, visusa teljes lett.
Kovetkeztetés: Ha ismeretlen eredetl lokélis szaruhartya-vizenyd okozta recediv erdzioval talalkozunk, hat-
terében célszer(i az endothelfunkcio elégtelenségét okozd helyi tényezét kutatni, amely kapcsan kiemelt fon-
tossagl az anamnézis, az alapos betegvizsgalat és akar a korszer( képalkoto diagnosztikus modszerek hasz-
nalata.

Rare cause of recurrent erosion syndrome - case report

Objective: To share a case report with a rare cause of recurrent erosion syndrome.

Case report: Middle-aged-man with bilateral posterior chamber lens presented typical symptoms of
recurrent erosion syndrome on his right eye after an ocular exposition of sawdust. Artificial tears and
therapeutic contact lens wear helped him remain asymptomatic for two months. At the time of the next
recurrence, slit lamp findings showed local bullous epithelial and stromal edema at the lower part of the
cornea. UBM examination visualized a foreign body resembling a peace of posterior chamber lens’ haptics
directly behind the corneal endothelium. Complains and the signs of stromal edema ceased in 3 weeks and 2
months after the removal of the foreign body, respectively. A slight subepithelial blur remained, the visual
acuity stabilized at 1.0.

Conclusion: In cases of recurrent corneal erosion syndrome caused by local corneal edema, cause of local
endothel dysfunction has to be searched for Related to this, we have to point out the special importance of
the detailed anamnestic data, precise physical examination and the modern diagnostic imaging.

pEEe == - recidiv erozio, lokalis corneaddéma, idegen test az elilsé csarnokban

KevYywoRDS corneal erosion, local corneal edema, foreign body in camera anterior

ekurrélé cornedlis er6zid
szindréma az epithelidlis
bazdlmembrin (BM) disz-

funkcidjara vonatkozé fogalom. A
diszfunkcié kovetkeztében az epi-

thelsejtek nem kotédnek elég szo-
rosan a Bowman-membranhoz,
ezért visszatéréen felszakad a ham.
A kérkép kezdetben lehet tiinet-
mentes, majd megjelenhetnek a ti-
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pusos panaszok: hirtelen fellépd,
erés konnyezéssel, fotofébidval
jar6 idegentest-érzés és erds fajda-
lom éltalédban az alvés végén vagy
ébredéskor. Térsulhat tovabba ble-
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1. abra: Praeoperativ allapot: lokalis corneaddema,
a piros nyil az idegentestet jeloli

pharospazmussal és homalyos 1a-
tassal is. A tiinetek 4ltaldban javul-
nak a nap folyaman, majd ismét-
16dnek a kovetkezd reggelen (3). A
gyakori ismétlédés oka egyrészrdl
az, hogy ahhoz, hogy az epithelidlis
bazélsejtek teljesen regeneraljék a
bazdlmembrant, 8-12 hétre van
sziikség. Masrészrdl pedig az éjsza-
ka folyamén szemhéjhoz ragadt, a
cornedhoz lazén tapad6 ham djra és
Gjra levélik a helyérgl. A folyamat
leggyakoribb kivélté oka valami-
lyen szemfelszint érint§ trauma.
Lehet éles vagy egyenetlen abrdzid,
kontaktlencse-viselés okozta mik-
rosérilés (11), de lehet lagsériilés,
idegen test vagy sugérzdsos kera-
topathia is. A tlinetek altaldban 3-
10 nappal, de néha akdr néhany ho-
nappal a sériilés utan kezdédhet-
nek. Spontan gydgyulds gyakori, ha
nem &ll fenn rizikétényezs, mint
pl. cornedlis disztréfia (5), szaraz
szem vagy expoziciés keratopéthia.
Szokatlan, epithelidlis BM-disz-
rupciét okozé triggerként lefrtak
szlirkehdlyogmtétet vagy refraktiv
sebészeti beavatkozdst, de miés
iatrogén ok lehet a vitrectomia vagy
a fotokoaguldcids lézerkezelés is.

Kialakuldsdnak prediszponalé fak-
torai: diabetes mellitus, junkcio-
nalis bullézus epidermolizis, Al-

port-szindréma, Miinchhausen-
kér, malnutricié és bizonyos lokalis,
hdmra toxikus szerek alkalmazasa:
pl. thiomersal (amely pl. kontakt-
lencse-folyadékban taldlhato), nagy
dézist helyi neomycin, helyi pa-
romomycin vagy diamidin és pro-
pamidin (9).

A kovetkezSkben egy olyan esetrdl
szd&molunk be, ahol a recidiv erézié
oki tényezje egy a cornea mogott el-
helyezked§ idegen test éltal fenntar-
tott lokalis szaruhartya-6déma volt.

ESETISMERTETES

Kozépkorii férfi betegiink szemészeti
anamnézisébdl kiemelendd mindkét
szem sziirkehdlyogmiitéte hdtso csar-
noki miilencse- (posterior chamber
lens, PCL) beiiltetéssel. A dokumen-
tumokbdl ismert sima lefolydsii
phacoemulzifikdcio és PCL-beiiltetés
a jobb oldalon 2011 Jszén tortént, a
beiiltetett miilencse egytestd, bikon-
vex, 4 ponton C-alakii haptikdkkal
fixdlt hdtso csarnoki lencse volt. Az
anamnesztikus adatokat dttekintve
a jobb szem sziirkehdlyogmiitétje
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utdn 2 héonappal ldtéélessége 1,0,
majd rd egy hénapra 0,4 volt, leirds
szerint a cornea alsé 1/3-ban kerek
hdmhidny, 1-1 Descemet-redd volt
lathaté. Oki tényezdként felmeriilt
sériilés, illetve herpeszfertdzés. Egy
hénappal késdbb ép hdmot és mini-
mdlis borissdgot irtak le. Ezutdn a
kévetkezd vizit 16 hénappal késdbl,
2013 mdrciusdban tértént, amikor
aktudlis panaszai kezdddtek. Fii-
részpor ment a jobb szemébe, ezt ko-
vetden jobb oldali, reggelente kifeje-
zett sziir6 fdjdalom, konnyezéses pa-
naszokrdl szdmolt be. Tobb alkalom-
mal jdrt teriileti rendeldben és a pa-
naszok hdtterében recidiv eréziot vé-
leményeztek. Klinikdnkon 2013 jiini-
usdban jelentkezett eldszor. Terd-
pidja ezt megeldzden tobramycin-
dexamethason kombindlt szemcsepp,
milkonnycsepp és -gél volt. Elsd vizs-
gdlatunkkor a korrigdlt ldtéélesség a
jobb szemen 0,5, a szemnyomds Tono-
pennel: 29 Hgmm volt. Az érintett ol-
dalon a cornea also felén nagy teriile-
ten erdsen fellazult hdmot ldttunk
tiszta stroma és hdtlap mellett. A
miflencse a helyén, a tokban, centrd-
lisan helyezkedett el, a bal oldalon
békés pseudophakids stdtust taldl-
tunk. Megerdsitettiik a diagnézist és
felvetettiik, hogy betegiink szteroid
reszponder. Terdpids kontaktlencsét
helyeztiink fel, elhagytuk a szteroid-
dal kombindlt antibiotikumos csep-
pet, mitkinny-terdpia maradt. Te-
riileti rendeldben szemnyomds-kont-
roll tortént egy héttel késdbl, majd
egy honap elteltével lecseréltiik a
kontaktlencsét. A kivetkezd egy ho-
nap elteltével, augusztusban hirtelen,
a vizit eldtti napon jelentkezd jobb ol-
dali kifejezett sziird szemfdjdalom
miatt érkezett betegiink ismételten
klinikdnkra. Ekkor a korrigdlt ldto-
élesség ax érintett szemen 0,63 volt
kompenzalt szemnyomds mellett, std-
tusdban a kontaktlencse eltdvolitdsa
utdn a cornedn IV és VII 6ra kizott a
limbusbil kiinduld széles nyelv alak-
ban csaknem a centrumig beérve
bullozus hdam és mérsékelten 6démds
stroma ldtszott (1. dbra). A periféri-
dn 'V drdandl érdekességre lettiink fi-
gyelmesek: a cornea hdtlapjihoz ta-
padva a csarnokzug felett kis dtldt-
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sz0, éles széld, hajlitott milanyag
vagy iivegnek tind idegen test ldt-
szott. Ultrahang biomikroszkdpos
(UBM OTI 35 MHz) vizsgdlattal
PCL a helyén, a tokban helyezkedett
el, mig a cornea hdtlapjihoz tapadva
egy — optikai tulajdonsdgai alapjdn
— PCL haptika darabnak tiind idegen
test dbrdzolddott (2. A és B dbra).
Sem a csarnokzugot, sem az irist nem
érte el. A miflencsedarab eliilsd szeg-
ment optikai koherencia tomografid-
val (Optovue, Zeiss OCT) nem db-
rdzolédott.

A vizsgdlat alapjdn arra a kévetkez-
tetésre jutottunk, hogy a cornea hdt-
lapjdhoz tapadt idegen test tartja
fenn a cornea kériilirt 6démdjdt és
ennek kovetkeztében a hdam fellazu-
lasat. Pdr nappal késdbb ezért retro-
bulbaris érzéstelenitésben miitétet vé-
geztiink. A miitét sordn a vizenyds
hdmot V és VII dra kozott lekapar-
tuk, igy ldthatova valt a miilencse
haptika-darabka, melyet eltdvolitot-
tunk (3. dbra).

Miitét utdn 3 héttel a beteg panasz-
mentessé valt. A kéthénapos kont-
rollra a korrigdlt ldtéélesség 0,8-re
javult, a cornea stroma- és hdm-
odéma megsziint. Kilenc hénap eltel-
tével a kordbban érintett teriileten
finom ujfjlenyomat-mintdzat és sub-

2. abra A: A cornea
hatlapjahoz tapadt mu-
lencseladbdarab (nyil)
UBM kepe az V orai
meridianban. B: UBM
kép vizszintes meridian-
ban. Mindkeét kéepen C:
cornea, |: irislap eés
PCL: mulencse

Ac

3. abra: Az eltavolitott
idegen test

epithelidlis homdly maradt fenn (4.
dabra). A beteg tovdabbra is panasz- és
tiinetmentes maradt, visusa jelenleg
is 1,0.

MEGBESZELES

Leirt esettinkben a recidiv eréziéra
hajlamosité szokatlan tényezé egy
a cornea mogott elhelyezkedd ide-
gen test altal fenntartott lokélis
szaruhdrtya-6déma volt. Oki tera-
piat, azaz a lencse haptikadarab
mutéti eltdvolitdsat kovetben a pa-
naszok csokkentek, majd meg is
szlintek. A beteg anamnézise alap-
jan elképzelhetd, hogy ez a cornea
széli, hatso felszinéhez tapadt PCL
haptika darab okozhatta a mftét
utdn 3 hénappal megjelené pana-
szokat is, illetve hajlamositott a ké-

s6bbi sériilés triggerelte recidiv erd-
zidra.

Esetlefrasunk arra hivhatja fel figyel-
minket, hogyha kortilirt teriileten
taldlunk szaruhdrtya-vizenyét, ak-
kor lokalis okot érdemes keresni és
ismételten részletes anamnézist fel-
venni. Fontos minden alkalommal
alapos betegvizsgalatot végezni és
akar modern képalkoté diagnoszti-
kus eszkdzoket is igénybe venni. J6
példa erre egy mdésik irodalmi esetis-
mertetés is: kével valé — latszélag
csak cornealis eréziét okozé —
tompa sértlést kovetSen 2 évvel is
visszatérd iridocyclitis és inferior pe-
riférids corneaddéma jelentkezett
egy betegnél. Ennek hétterében go-
nioszkdpiéval lehetett meglatni egy
apr6é kédarabot a csarnokzugban.
Csarnokoblitést kovetSen megszin-
tek a beteg tiinetei és panaszai (4).
Egy hasonlé esetismertetésben loka-
lis szaruhdrtya-vizenyd szerepel,
amely 12 évvel egy ceruzaval valé sé-
rulést kovetSen jelentkezett. Az
6démat egy apré grafitdarab tartotta
fenn, amely vélhetSen intermit-
taldéan irritdlta az endothelt (2). A
magyar irodalomban is fellelhetd egy
publikacié, amely két tovabbi esetet
tar elénk a cornea alsé felét érinté
bull6zus lokélis corneaddéma kap-

4. abra: Posztoperativ kilenc haonapos kontrollalla-
pot, finom ujjlenyomat mintazat es mersekelt sub-
epithelialis homaly maradt fenn
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csan. Mindkét esetben egy petérda-,
illetve egy autébalesetet kovetSen
vissza-visszatéren jelentkeztek a
homalyos latas és gyulladdsos pana-
szok. Az idegen testek, mint eltlsé
csarnoki tivegszilankok eltavolitasa
utan a szemek békéssé valtak, a pa-
naszok mindkét esetben teljesen
megszintek (10).

A diagnoézis felallitdsa apré idegen
testek esetén nehéz lehet, sziiksé-
gessé valhat a réslampas vizsgélaton
ttl gonioszkdpia elvégzése, sét kép-
alkot6 diagnosztikai eszkoz hasz-
nalata is. Esetlinkben a haptika,
mint idegen test nem vizualizalé-
dott eltls6 szegmens OCT-vizsga-
lattal, csak UBM-mddszerrel. Bar az
OCT noninvazivitdsa, konnyebb ki-
vitelezhetésége (akér az 16 pozi-
cié) és az UBM-nél valé jobb fel-
bontéképessége (~18 vs. ~25 mik-
ron) (1) miatt els6ként valasztandd
diagnosztikai eszkoz lehet, jelen
esetben annak technikai korldtaiba
utkoztiink. Ismert, hogy az eliilsé
OCT 1310 nm hulldmhossztsaga
fénye akér a jelent6s fényvisszatar-
té sclera és limbus (igy elméletileg
az 6démads cornea) struktdrdin is
képes athatolni, mégsem mutatta ki
betegtinknél a kozvetlenil a cornea
mogott taldlhatd idegen testet. En-
nek oka lehet egyrészt az idegen

IRODALOM

test anyaganak cornedéhoz hasonlé
optikai tulajdonsaga. Sokkal valé-
szinlibb azonban, hogy mégis a
helyi szaruhartya-vizeny6 csok-
kent transzparencidja és a csatolé
kozeg hidnya miatt érvényesiils
corneaepithel felszini egyenetlensé-
geinek disztorziét okozé hatdséval
magyarazhat6 (1).
Differencialdiagnézisként, a lokalis
szaruhartya-6déma okai kozott fel-
merllhet lokdlis endothelitis is,
melynek {6 etioldgiai tényezdje a
Herpes simplex, illetve Herpes zoos-
ter fert6zés. Kezelése nehéz, a helyi
szteroid és antiviralis terapidt olykor
per os antivirélis terdpidval is ki kell
egésziteni. Jellemzd azonban, hogy
ilyen esetekben precipitatumokat
taldlunk a perifériarél indulva sorba
rendezdédve a hatlapon (6).
Beteglinknél a kérkép patomecha-
nizmusdban szerepet jatszhatott,
hogy a belsé hdmsejtekhez szoro-
san hozzafekvd, kisméretd idegen
test megzavarta az endothel nut-
riciéjat, amely miatt névekedett az
endothel permeabilitdsa ezaltal sé-
rilhetett a cornea transzparencia-
jat fenntart6 pumpamechanizmus
(8). Okozhatott azonban lokélis
endothelsejt-vesztést is, és szoros
tapadédsa miatt gatolhatta a regene-
raciot. Az idegen test méretéhez ké-

pest kiterjedt 6démaéra valészintleg
a periférias elhelyezkedése a magya-
razat. Leirtak ugyanis, hogy a cor-
nea endothel kismértékd regenera-
ciéjanak alapja, hogy az extrém pe-
riféridn az endothelsejtek nagyon
lassan osztédnak, kialakitva az itt —
szovettani metszeteken — megfi-
gyelhet6 2-3 rétegt kluszterekben
és radidlis sorokban valé elrendezé-
désiiket. Ezt kovetSen a centrum
felé migrdlnak, mérettk sziikség
szerint névekszik. A csarnokvizzel
val6 kontaktus vezet a proliferacios
képességiik elvesztéséhez, de a mig-
raciés képességiik megmarad (7).
Esettink felhivja a figyelmet egy-
részr6l arra, hogy fontos annak
meghatdrozasa, hogy a recidiv eré-
ziét a cornea eliilsé vagy hatulso ré-
tegeinek eltérése okozza-e, azaz ne
felejtsiik el, hogy a bevezetésben
felsorolt okok mellett recidivalé
eréziéra corneaddéma miatt fella-
zult epithelium is prediszponaélhat.
Mésrészrdl, ha ismeretlen eredetd
lokélis szaruhértya-vizenyével ta-
lalkozunk, hétterében célszerl az
endothelfunkcié elégtelenségét oko-
z6 helyi tényez6t kutatni, amely
kapcsan kiemelt fontossagd az
anamnézis, az alapos betegvizsgalat
és akar a képalkoté diagnosztikus
modszerek hasznélata.
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Betekintés a kontaktlencse

torténetébe

KeTTESY BEATA

Debreceni Egyetem AOK, Szemészeti Tanszék, DE KK Szemklinika, Debrecen
(lgazgato: Prof Dn Berta Andras egyetemi tanar)

A kozlemeényben tsszefoglalasra kerilnek a kontaktlencsék kialakulasanak legfontosabb Iepései. A magyar
szemorvosok jelentds felfedezéseket tettek a kontaktologidban. A magyar és kdlféldi irodalom attekintése
alapjan bepillantast kaphatunk elédeink tevékenységébe.

Introspection in the contact lens history
We present the history of developing contact lenses, the most important steps in contactology. Hungarian
ophthalmologists were innovative in this field. With an overview of the Hungarian and the international
literature we will get insight into the work of our ancestors.

yU|lsi=i=7= - /-« kontaktlencse, cornea lencse, torténet, scleralis lencse

KEYWORDS

contact lens, cornea lens, scleral lenses, history

mai kontaktlencséktdl el-
A varjuk, hogy kényelmes vi-

seletet biztositsanak, hosz-
szu ideig lehessen azokat hordani
és a lehet6 legjobb latast biztosit-
sak. Ez egy nagyon hosszu és kiiz-
delmes Gtnak készénhetd, amely
sordn el8deink eredményei és ku-
darcai [épésrél 1épésre vitték elére a
kontaktlencse alkalmazhatésagat.
1508 kortl Leonardo da Vinci foglal-
kozott el8szér a cornea optikai ha-
tasdnak kiiktatdséval és vetette fel
a latds kontaktlencsével torténd
korrekcidjanak gondolatét (20).
Otlete René Descartes munkaiban
bukkant fel ismét, aki mar terve-
zett is kontaktlencsét 1636-ban,
egy vizzel toltott tubus forméjé-
ban, amelyet a szem felszinéhez il-
lesztett és a végén konvex tiveggel
latta el. Ez a szerkezet nem igazan
a latas korrekci6jdul szolgalt, ha-
nem a l4tédsi folyamat kisérletes
vizsgalatéra (20).

Duke Elder 1970-ben irt az elsé,
kozvetlenil a cornedra helyezett
egyszerd tveg lencsérdl, amelyet
egy francia matematikus, Philip de
la Hire 1665-ben szerkesztett. Ez a
szerkezet is inkdbb tévcséként, il-
letve nagyitéként szolgalt, mint-
sem a latds korrigaldséara (20).

A szemfelszinnel koézvetlendl
érintkezé lencse otlete Thomas
Young angol fizikus és orvos nevé-
hez ftGz&dik, aki 1801-ben egy 5
mm-es, vizzel megtoltott és egyik
oldalan lencsében végz8dé fémtu-
bussal korrigdlta a sajat asztig-
midjat, valamint vizsgalta a szem
alkalmazkodd képességét (20).

Sir John Frederick William Herschel az
1823 korul irédott a fényrdl, a
szem szerkezetérdl és a l4tdsrol
sz6l6 munkdjdban kitér Young
eredményeire, valamint tébb a ko-
rat jelent8sen megel6z6 felfedezést
tett. Az asztigmia korrekci6jarol
kijelentette, hogy az szférikus len-
csékkel sohasem lesz megvaldsit-
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haté, és javasolta a szemuveg he-
lyett kozvetlenil a szemre helyez-
hetd lencsét. Labjegyzetben pedig
az irreguldris asztigmia kezelésével
kapcsolatban olyan eszkozt latott
kivanatosnak, amely ,tivegkapszu-
laba zart transzparens éllati kocso-
nyét” tartalmazna, s amely igy a
hétsé felszinével tokéletesen illesz-
kedne a cornedhoz. Az 6 széhasz-
néalatdban fordult el6 els6ként a
ykontakt” kifejezés (20).

A londoni St. Mary Hospital sze-
mészeti osztdlydnak alapitéja
William White Cooper 1859-ben
megjelent ,A szem sériilése” c.
konyvében a szem mészsériilés ko-
vetkeztében kialakulé symblepha-
ron prevenciéjaként ,livegmasz-
kot” javasolt, ez a terdpids kontakt-
lencse elsé gondolata (20).

Az elsé viselhet6 kontaktlencse
még varatott magara, 1887/88-ban
késziilt el, Adolf Fick tervei alapjan,
tveg kontaktkagylé formadjaban,
amelyet nyulak és ,emberi tete-
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mek” szemét tanulmanyozva 4lli-
tottak el6 és az irreguldris asztig-
mia korrigdldsdra prébéltdk hasz-
nélni. Fick nyulakon végzett kisérle-
tei sordn megéallapitotta, hogy a
kontaktkagylé egylitt mozog a
szemmel, a kagyl6 alatti tolt&folya-
dék nem folyik el, adhézids erd rog-
ziti a szemhez (20).

Kezdetben az egyetlen anyag,
amelybdl lencséket készitettek, az
tveg volt. A lencsék favasos techni-
kéval késziltek, optikdjuk sokszor
nem volt tokéletes, az illesztés pe-
dig nehézséget okozott. Ezekben az
években két keratoconus betegen
Jean Baptiste Eugen Kalt (wiesba-
deni tivegfjo) kontakt tivegkagylét
probalt ki. Ezt a lencsét néhany
6raig mar lehetett viselni minimalis
irritacié mellett (20).

Egy 1887-bdl fennmaradt lefrds sze-
rint a ,Wiesbadeni Friedrich Anton
Maller és fiai” mtszemkészits cég
egy védo jellegli kontaktlencsét ké-
szitett, ugyanis a beteg jobb oldali
fels6 szemhéjat malignus tumor
miatt el kellett tavolitani (3).

A kovetkezs években (1888-89) az
elsé kontaktlencsével végzett visus
korrekcid lefrasat taldlhatjuk egy
gladbachi szigorlé orvos, August
Miiller disszert4cibjdban, aki a sajat
—14,0 D-4s szemén végzett csiszolt
kontaktkagylés kisérleteirél sza-
molt be; megjelent tehat az elsé di-
optris lencse (20).

1911-ben elsé csiszolt lencséjével
megjelent a piacon a jénai Kar/
Zeiss cég (20).

Az 1920-as években Erggelet a
konnyaramlas megfigyelésére fluo-
reszcein oldatot haszndlt és a
Maller-féle lencsék folényét bi-
zonygatta a csiszolt (Zeiss) lencsék-
kel szemben (3).

1928-ban Csapody Istvdn dolgozta
ki els6ként az él6 szemrdl torténd
lenyomatvétel technikajat. Leirta,
hogy a cornea centrélis része szféri-
kus csak, a limbus felé laposodik,
valamint, hogy a sclera gorbiilete
nem egyforma a kilonféle meridia-
nokban (3, 14).

1929-ben Fischer felvetette a cornea
gazcseréjének szerepét a kontakt-
lencse tolerdlhatésdgénak kérdésé-

ben. Megoldasként levegébuborék
bejuttatdsat tartotta kivdnatosnak a
szem és a lencse kozé, mely széndi-
oxid-rezervként szolgalt volna (11).
Az 1930-as évek elejére a kieli egye-
tem professzora, Leopold Heine se-
gitségével a Zeiss cég megalkotta a
tobbféle gorbuleti sugard, 39 dara-
bos prébakészletet csiszolt tapadd
tvegbdl késziilt kontaktkagylokbol.
Ezekkel a csiszolt kagylékkal gya-
korlatilag minden reflexiés anomaé-
lia korrigdlhaté volt. Ha ezekbdl
mégsem sikertlt megfelelé korrek-
ciét talélni, akkor az eliilsé feliiletre
csiszoltdk rd a megfelel§ toréérté-
ket. Ezzel a kontaktlencsék kozme-
tikai felhasznéldsa is megindult
(20).

Az Uvegbdl készult lencsék kemé-
nyek, nagyon torékenyek és sériilé-
kenyek voltak, egyben veszélyesek a
szem szdmara. Attorést jelentett a
lencsék készitésében a ,szerves
tveg” a metil-metakrildt. Dallos
Jozsef volt az elsé kontaktolégus,
aki ,individudlis”-nak nevezett Gj-
szer( kontaktiivegét a szem egyéni
lenyomatanak felhasznaldséval ké-
szitette. A szemfeliilet masolatat
rézlemezbdl készitette és erre hajli-
totta rd a felizzitott vékony tivegle-
mezt. A méretre vagds utdn a nyers
kagylot a szemre helyezve az illesz-
kedés aprébb hibait csiszolassal kor-
rigélta, végiil a cornea el6tti részre
racsiszolta a megfelel§ optikai ha-
tast. A kontaktlencse fejlesztésével
kapcsolatos tevékenységét Magyar-
orszagon kezdte, az elsé illesztése-
ket is itt végezte, majd 1937-ben
Anglidba vandorolt és ott folytatta
munkdéssagat (14).

Dallos és Bier vezették be a kagylok
limbusban torténd perforalasat a
cornea légzésének javitasa céljabol.
De ezek a prébalkozésok nem hoz-
tak 4ttt eredményt, ugyanis a
kagylok mozgasa fokozédott, irri-
télva a szemet (11). Dallos a kon-
taktlencse témakorében angol és
német nyelven is publikalt (2, 3, 4).
1936-ban William Feibloom New
York-i optometrista Giveg-mianyag
kombin4ciét éllitott eld. (20).

Az angolszdsz irodalom Theodor
Obrig New York-i optikust emliti a
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torhetetlen sclerélis kontaktkagylé
feltaldl6jaként. O irta 1942-ben az
elsé kontaktolégiai szakkonyvet. A
lenyomatvételi technikat Dallostol
Budapesten sajatitotta el és az &
elve alapjdn készitette lencséit.
PMMA-lencséket és fluoreszcein
festést hasznalt (14).

1948-ban a sclerdlis rész nélkili
plasztik cornea lencse kertlt el6tér-
be Tuohy kaliforniai kontaktiiveg-
technikus és Nugeni jévoltabdl.
Touhy technikusa véletlenil levagta
a kagylé sclerdlis részét, és ezt pré-
bélta fel a 7 D myop Tuohy, és a 3D
myop felesége. Ez a cornealencse,
kontaktlencse vagy Gszdlencse né-
ven ismertté valt kis [dtasjavito esz-
koz lényegében egy a corneara he-
lyezhets, 10-12 mm atmérdjd,
akrilatbol készult meniscuslencse.
Annyira bevalt, hogy 1950-ben sza-
badalmaztatta (11, 14).

Knijsel kozlése szerint 1953-ban az
Egyesiilt Allamokban a rendszeres
kontaktlencse-visel6k szdma t6bb
mint 70 000 volt (1).

A MAGYAR KONTAK-=
TOLOGIA TORTENETE

A magyar kontaktolégia legna-
gyobb alakja Gydrffy Istvdn volt.
1938-ban kezdett kontakttiveg-ren-
deléssel és eléallitassal foglalkozni,
mégpedig tveg helyett mGanyagbdl
készitvén el a kagylokat (németor-
szagi tanulmanyuton bukkant ra a
,plexiglas”-ra, és felismerte benne a
nagy lehet8séget) (14). 1939. okté-
ber 8-4n a Magyar Szemorvostar-
sasdg tudoményos Ulésén besza-
molt a mianyagbdl késziilt ,érint-
kez8kagylok”-rél. Az érintkezé-
kagylék idaig tugyszélvan csak
tvegbdl készultek. Ezek pétlasara
Gjabban torhetetlen mdanyagokkal
kisérleteznek, amelyek kozul néla a
metakrilsav-észterbdl 4llé mégyan-
ta valt be a legjobban. A szerz§ is-
mertette az 4ltala kidolgozott eljé-
rést, beszdmolt a metakrilat f&bb
tulajdonsédgairdl: gyakorlatilag tor-
hetetlen, tokéletesen atlatszo, opti-
kailag jél csiszolhaté. A ,gyanta-
kagyld” (ez a kifejezés csak ebben és
a kovetkez6 évi el6adés kivonatban
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szerepel) elénye az tiveggel szem-
ben: ,mivel torhetetlen, egészen vé-
kony, 0,5-1,0 mm-es lemezbdl is ké-
szithet8. Meglehet8sen alacsony
hémérsékleten formalhaté. A for-
malési eljaras egyszerd, az optikai
homogenitdst nem befolyésolja.
Majdnem két és félszer konnyebb
az Gvegnél. Nem merev, hanem bi-
zonyos fokig rugalmas. Egyetlen
hatrdnya az tiveggel szemben az,
hogy puhabb anyagbdl 1évén, kony-
nyebben karcolédik. A metakril4t
mint kémiai anyag, a szemre telje-
sen drtalmatlan, semmiféle izgal-
mat nem okoz. A gyantakagyléval
ellatott betegeinek szdma még nem
nagy, de az eredmények maéris igen
biztatéak” (24). 1939-ben megala-
kult az elsé kontaktlencse-laboraté-
rium (6). A kovetkezd évi Magyar

Szemorvostarsasdg tudomaéanyos

ulésén 1940. 4prilis 13-an a kovet-

kez&krél szamolt be: Az eltelt év

alatt 17 betegnek 6sszesen 24 md-

gyantakagylét készitett. 5 beteget

mutat be:

* Nagyfokd myopids, 15 perc déli
pihendvel egész nap viseli a kagy-
16j4t.

* Keratoconusban szenvedé mun-
kéasnég, napi 10-12 érat hordja egy-
folytéban.

* Harmadik beteg myopiéds nevels-
nd, akinek a bal szemén a visusat
gyantakagyl6 1/3 m.u.0.-rél 5/15-
re javitja s. U. 5/40). Jobb szemén
évek 6ta Dallos-féle tivegkagylét
visel napi 3-4 éran at, a balon a
gyantakagylot 6-8 6ran at viseli.

e Irreguléris asztigmidban szenve-
dé betlszedd, kinek visusa 5/40-
161 5/8-ra javithaté. A kagylét reg-
geltdl estig egyfolytaban viseli.

* Az 6tddik beteg nagyfokd myo-
pids, kinek mindkét macularis
tdja destrudlt. A lat4sa rendes
érintkezé kagyléval a bal sze-
men ¥ m-u-o-rél 5/30-ra javit-
haté. Egy olyan tavcséves papa-
szemmel azonban, amelynek
okuldrja az érintkezékagyld
maga, objektivie pedig egy 27
mm-re a kagylé elé feltett egy-
szerG +15,0 D-4s convex szem-
tiveg a visus 5/15-re javul, sét
kozelre 5/7-et olvas.

Bemutatja sajat magat is behelye-
zett gyantakagyléval, melyet nem
latasjavit6 célbdl, hanem az egyes
kagyléformék és vastagsdgok visel-
het&ségének a vizsgalata céljabol
készitett maganak. A kagyldkat 6 is
minden izgalom nélkil viseli, néha
6-8 6ran keresztiil is. A gyantakagy-
16t a betegek az tivegkagylénal jéval
kénnyebben tdrik, sériilékenységiik
gyakorlatilag egyaltaldin nem jon
sz&mitésba (25).

Optikai és professzionélis indikéci-
6kat allitott fel. Optikai indikacié
az, amikor a szem a cornea valami-
lyen szabalytalansdga miatt szem-
Uveggel nem, vagy alig korrigalhatd,
kontaktkagyléval igen. Ilyen a ke-
ratoconus és az irreguldris asztig-
mia. A legjobb latasjavulast a ,he-
gyes conus” és a finomhulldm fel-
szini egyenetlenség esetén ért el.
Megfogalmazta az ,alkalmassagi
vizsgélat” fogalmét, egy prébakagy-
16 felhelyezésével. A kontaktkagy-
16t ajanlotta még nagyfokd myo-
pids szemekre, ugyanis ezzel ki-
kiiszébolhetd a szemiiveg kicsinyi-
t6 hatésa, és a latotér is kiszélesedik
(6). A monoculdris aphakia korriga-
lasara is alkalmas, igy kétszemes
egytittlatds érhetd el. Ebben a témé-
ban magyarul (7), angolul (8) és né-
metil (13) is publikalt. Professzi-
ondlis indikacié pedig az, amikor
szemiivegkeretet valamilyen okbdl
nem tud a péciens viselni, példdul
sportoldk, el6adémuvészek, szemre
veszélyes munkakorben dolgozdk.
A kontaktiiveg hordésa sordn fellé-
p6 ,kodosodésrdl” is irt, aminek a
cornedlis epithel bortssaga az oka.
Ennek kialakuldsa a hozzédszokas
sordn nd, fokozddik a tolerancia. Az
1951-ben megjelent Szemészet-ben
»A kontaktkagyl6 jelent&sége és
helye a korszerd l4t4sjavitdsban”
cimd cikkében olvashatunk arrdl is,
hogy a szemészek idegenkednek a
kontaktkagylé indikacidjanak felal-
litdsatdl, ezért bevezette a kolléga-
kat a kontaktkagylé ,birodalméba’
(6).

1956-ban Gydrffy beszdmolt egy
médszerrdl, amely alkalmas az in-
dividuélisan készult kontaktkagy-
6k forméjanak, aszimmetridjanak
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meghatdrozasara. A kérdéses kagy-
16t fluoreszcein oldattal kulonféle
ismert sugard, fehér, sima feltletd
teljesen spherikus, rugalmas poli-
vinil-klorid golyékra helyezte. Fi-
gyelte a sarga foltok és zénak he-
lyét, kiterjedését és vastagsagat,
valamint a kagylénak a golyéra
valé nyomésa altal a hézagokban
létrejové festett oldat dramldsédnak
irdnyat és a leveg8buborék vissza-
szfvédasat. Leirta, hogy ezen jelen-
ségekbdl hogyan lehet megallapita-
ni a kagylé haptikai eltéréseit a
spherikus  feltilethez ~ képest.
Mindez a haptikai prébasor 6ssze-
allitdsandl is nagyon fontos volt
9).

1953-ban elkésziilt az els 70 par
haptikai prébasor (spheroid, para-
boloid, konoid, toroid, vertikélis,
diagonalis), amelyet szabadalmaz-
tatott (10). Ebben az évben egy
szerencsés véletlen folytan tudo-
mast szerzett a cornedlis kontakt-
lencse 1étezésérdl (egy kulfoldi pa-
ciens rendelGjében felejtett egy
amerikai képes magazint) (15).
Ezid6tajt nyugaton mar 3 cég is
foglalkozott  sorozatgyartassal.
Nekiink, magyaroknak az angol
yto fit” és a német ,anpassen” kife-
jezésre nem volt megfelel§ szé-
hasznédlatunk. 1956-ig nem na-
gyon volt lehet8ség a ,fejlédésre”,
csak a fent emlitett véletlen foly-
tan tudtunk lépést tartani a fej-
lesztésben (10).

1956-ban Bertényi Anna szamolt be
a budapesti II. Szemklinika kon-
taktiiveg-laboratériuméban prése-
léssel késziilt kornealencsérdl,
amely a kontaktiiveg Gjabb véltoza-
ta volt. Akrilatbél készult, 0,2
gramm stlyd, atlagosan 11,5 mm
atmérdjd. Hatsé homort felsziné-
nek gorbuleti sugarat a cornea eltl-
s6 felszinének gorbileti sugara ha-
tarozza meg, eliilsé dombort felszi-
nét pedig a szem fénytorése. A kon-
taktlencse hatsé felszine két feli-
letbdl tevédik Gssze: az egyik a
centralis rész, amelynek gorbiileti
sugara 4tlagosan 0,3 mm-rel hosz-
szabb, mint a cornea eliilsé felsziné-
nek gorbiileti sugara, tehat valami-
vel laposabb a cornednél, a mésik
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sz€li rész, amely 1-2 mm-rel széles
peremként veszi kortl a centrélis
részt és a gorbileti sugara az utdb-
biénal 0,5 mme-rel hosszabb, tehat
még laposabb. A lencse vastagsaga a
dioptriatdl fiiggen 0,25 és 0,5 mm
kozott ingadozhat. Ez a fajta lencse
is j6l alkalmazhaté kis és nagyfokd
myopia, hypermetropia, monocu-
laris aphakia esetén, de nagyfokd
asztigmia (3D felett) és keratoconus
esetén a kontaktkagyldt javasolta
(1). Prébasorozatukban 7,5-8,5
mm-ig terjed a lencsék hatsé felszi-
nének gorbtleti sugara, 0,05 mm-es
léptékkel, dtmérsjuk pedig altala-
ban 11, 11,5, 12 mm. A prébalencse
illeszkedését fluoreszcein oldattal
és a lencse mozgasanak megfigyelé-
sével ellendrizték. Leirta a lapos és a
meredek illesztés jellemzéit. A
kornealencse elénye a kodosség el-
maradasa, a viselési id6 kiterjeszt-
hetésége, hatranya, hogy nagyfoka
asztigmidban, keratoconusban és
exophthalmus esetén nem alkal-
mazhatd, vizi sportolék szemérdl a
vizben leesik, kisebb mérete miatt
nehezebben kezelhetd, konnyebben
elvész (1).

1963-ban Gydrffy a kontaktliveg vi-
selési szov6dményeirdl is publikalt,
elkiilonitve a szakorvosi rendelSben
ellatand¢ és a kontaktlencse-labor-
ba kiildendé eseteket. Ez utébbiak
kozé tartozik a lencse feltevése
utan 3-4 6raval rendszeresen jelent-
kez6 konnyezés, fénykertilés, kots-
hértya-belovelltség (a kagyld hibaja
okozza), a kodosodés, ami 2-3 6ré-
val a lencse felhelyezése utan kez-
dédik. Valészindleg szorosan illesz-
tett lencse okozta anyagcserezavar
all a hattérben valamint a latasza-
var, csillogds, ami tul lazén illesz-
tett lencse miatt alakulhat ki. Ha a
panaszok 4 hét utdn alakulnak ki,
akkor az mar nem a lencse miatt
alakul ki. Beszdmol harom betegrél
is, akik tobb hénapja folyamatosan
viselik lencséiket, és nem hajlandé-
ak véltoztatni ezen a helytelen szo-

kason. Részletesen ismerteti, ho-
gyan kell egy elcstszott lencsét ki-
venni a szembdl, megspérolva a pa-
ciensnek a tobb szaz kilométeres
utazast (12).

Az 1960-as évek elejétél az {j
anyag, a hidrogél elterjedése jellem-
z6. A lagy kontaktlencsék Wichterle,
Lim és W. E. Becher nevéhez kotéd-
nek. 1962-ben Pragaban O, Wichterle
kémikus és M. Dreifus szemorvos
egy merében Ujfajta anyagbol ké-
szilt lencsetipust dolgoztak ki, a
hidroxietil-metakrilat ~ (HEMA)
képlékeny, lagy, flexibilis gélszerd
lencsét, a metilsav és etilénglikol
észterifikacidja révén. (Wichterle
eredetileg szovetbarat tivegtestpot-
16 anyag kidolgozasan kisérlete-
zett.) A polimerizalédas folyamén
a monomerek polimerlancokké
egyestiilnek és keresztkotések révén
haromdimenzids racsos szerkezetet
vesznek fel.

A HEMA polimerek kémiailag sta-
bilak, biolégiailag inaktivak. A lagy
lencsék néhany milligramm stlyd-
ak, 11,0-15,5 mm &tmérdjdek,
,semisclerdlis” méretdek voltak. A
szabadalmat megvette az amerikai
Bausch & Lomb cég, és tovabb fino-
mitotta. Ezek a lencsék 1-2 évig vol-
tak viselhet8ek, ezutan tonkremen-
tek, illetve fokozédott a kompliké-
cidk szdma. Hogy ez ne kovetkez-
zen be, elindult a tisztitds és fert6t-
lenités procedtraja. Dallos publikalt
a hidrofil lencsék pasztorizaldssal
torténd tisztitdsardl (4, 16).
Tovabb bévult a kontaktlencsék in-
dikacidk tertilete: csecsemdknél va-
16 alkalmazas, terdpids hasznalat és
folyamatos gyogyszerbeviteli lehe-
téségek mertltek fel (15, 16).
1970-ben a lagy lencsék eddigi cent-
rifugdlasos eldallitasi technikdja
mellett megjelent az egyéni igénye-
ket is teljesité esztergdlyozdssal
torténd gyartas (16).

1971-ben Gaylord szilikon-meta-
krilat lencsét dolgozott ki, 1974-
ben Seider gazpermedbilis lencsét

allitott el a polimetil-metakril4t
(PMMA) 25%-os szilikonnal valé
polimerizaldsaval. Ezek a lencsék
voltak az elsé ,félkemény” vagy a
jelenlegi megnevezést rigid gazper-
medbilis lencsék (RGP) (20).
1976-ban T6th Margit és tdrsai perfo-
csérél szamoltak be. Kérdéives méd-
szerrel elemezték a munkakori telje-
sitményt. A lencsét visel6k koziil
kevesebben véltottak munkahelyet,
illetve kevésbé érezték tgy, hogy
csokkent a munkaképességiik (21).
1978-ban  Jdrfds Katalin  az
OFOTERT Kontaktlencse Labora-
tériumaban (amely 1975-ben léte-
stlt) 3000, lagy (cseh ,Spofa”) kon-
taktlencsét visel§ paciensrél sza-
molt be a Szemészet folydiratban.
A kontaktlencse-rendelés elGjegy-
zés alapjan torténik, alkalmassédgi
vizsgélat, lencseillesztés egy alka-
lommal. A betanitds csoportosan
torténik, néhdny nap milva. Az
els6 kontrollvizsgalat 3-4 hét mulva
kovetkezik (16).

A kovetkezé évtizedekben a kon-
taktlencse szovédményeirdl 4 péci-
ens esetében Fiirjes Eva szamolt be
(). Kahdnné Ldszlo llona és kollégdi
aphakids, keratoconusos és myop
szemeken a cornea anyagcseréjét
tanulmanyoztak (17, 18, 19). Te-
répids kontaktlencsék alkalmazasé-
rél pedig Végh Mihdly (23) és
Vidmosi Péter (22) publikalt.

Az ezt kovet6 évtizedekben a kon-
taktlencsék fejl6dése egyre rohamo-
sabb lett: a viselési id6 novelése, az
id6kozben felismert gdzpermeabi-
litas fontossaga, a komfortérzet fo-
kozasa érdekében kiillonféle adalék-
anyagok hozzdadasa, Gj alapanyag-
ok fejlesztése (szilikon elasztomer
1956 Becker) napjainkban is szamos
Uj, a szem szdmara egyre tolerdlha-
tébb lencsék megjelenésével jar.

Készonetnyilvanitas
Készonet Dr. Végh Mihaly Tandr Ur-
nak a szakmai tandcsokért.



Betekintés a kontaktlencse torténetébe
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Dr. Kettesy Beata, 4012 Debrecen Nagyerdei krt. 98.
LEVE E-mail: kettesyb@freemail.hu

Felhivas
HARVO Travel Grant 2015

Palyazat Fiatal Kutatok részére az ARVO 2015. évi kongresszusi részvétel tamogatasara

A Hungarian Association for Research in Vision and Ophthalmology (HARVO) és a Magyar Szemorvostarsasag ismételten
kongresszusi tamogatasi palyazatot hirdet meg. A palyazat lehetéséget biztosit az ARVO 2015. évi kongresszusan valo
részvételre (2015. méajus 3-7., Denver, Colorado, USA). A tdmogatas a szallas és utazasi koltségeket fedezi, felsé hatara
250.000 Ft). A kongresszusra az absztrakt végso bekuldési hatarideje 2014. december elejére varhato.

Azok palyazhatnak, akik korabban sem HARVO Travel Grant, sem mas ARVO Travel Grant tdmogatast nem nyertek.

A palyazat anyagét kérjuk e-mail mellékletben juttassa el a HARVO Steering Committee vezetjének cimére:
nemethjanos@med.semmelweis-univhu és titkaranak cimére: miklosresch@gmail.com

Hataridé: 2014. oktaber 15. este 8 6ra
Korhatar: 35 év (a beadasi hataridéig nem tolti be a 35. évét)

Mellékelendd: absztrakt tervezet (szerzéi utasitasok a www.arvo.org cimen), révid életrajz magyarul,
publikacios lista (impakt faktor megjeldlésével)

A hataridé utan érkez6 palyazatokat sajnos nem all médunkban elfogadni. A palyazat elbiralasat bizottsag vegzi,
eredmeényenek kihirdetése e-mailen tortenik majd.

Budapest, 2014. marcius 10.
Prof. Dr. Németh Janos, HARVO Steering Commitee vezetéje



SZEMESZET 150. évfolyam, 2014; 3. szém 145-147.

A Magyar Szemorvostarsasag hirel

Beszamol6 a Hungarian Association for Research
in Vision and Ophthalmology (HARVO)
hétéves tevékenységerol és

a vezetodseg valaszto kozgyllésérdl

hazai szemészet kutatdi évtizedek 6ta képviselik a
A magyar szemészeti kutatédst, és Magyar Szemor-

vostarsasagot az Egyesiilt Allamokban évente ren-
dezett Association for Research in Vision and Oph-
thalmology (ARVO) kongresszusan, ahol a vildg minden
tajardl gytlnek 6ssze alapkutatdk és klinikusok a szemé-
szet és a latds legijabb eredményeinek megvitatdsara. A
szervezet ugyanakkor kiemelt figyelmet fordit a nemzeti
kutatémunka fejlesztésére. Ennek érdekében hozta létre
az ARVO Tagozatok (Chapter Affiliate) intézményét,
amelyek célja és feladata a szemészeti kutatés elSsegitése
nemzeti szinten, nemzetkdzi kapcsolatok kiépitése, az
eredmények bemutatdsanak anyagi tdmogatésa (pl. ARVO
kongresszusi részvétel).

MEGALAKULAS

A hazai ARVO Chapter Affiliate tarsasdg megalakitdsara
2007. maércius 26-an a budapesti Szemészeti Klinikan ke-
riilt sor, amelynek neve HARVO — Hungarian Association
for Research in Vision and Ophthalmology lett. A
HARVO a Magyar Szemorvostarsasdg (MSZT) tdmogaté-
saval, annak szekcidjaként alakult meg, 51 alapité taggal.
Az alakulé tlésen el6zetesen az alapité tagok altal kitol-
tott kérdSivek elemzése utdn a megvalasztott vezetGséget
a kovetkezd személyek alkottak: elndk: Prof. Dr. Németh
Jdnos (Semmelweis Egyetem, Szemészeti Klinika, Buda-
pest), titkdr: Dr. Resch Miklés (Semmelweis Egyetem,
Szemészeti Klinika, Budapest), tagok: Prof. Dr. Berta And-
rds (DEOEC, Szemészeti Klinika, Debrecen), Prof. Dr. Hollo
Gdbor (Semmelweis Egyetem, Szemészeti Klinika, Buda-
pest), Prof. Dr. Kolozsvdri Lajos (Szegedi Tudoményegye-
tem, Szemészeti Klinika, Szeged), Dr. Kovdcs Illés (Sem-
melweis Egyetem, Szemészeti Klinika, Budapest), Prof. Dr.
Szél Agoston (Semmelweis Egyetem, Anatémiai és Hu-
ménmorfolégiai Intézet, Budapest). A megalakul6 tilést
kovetéen benydujtott palyéazat elbirdldsat az ARVO elvé-
gezte és 2008. januar 1-jével hivatalosan jévadhagyta a
HARVO mkodését. A HARVO a vildgon negyedikként
alakult Chapter Affilate szervezet a jelenleg mikods 13
kozott. A szervezeteket 6sszefogd International Chapter
Affiliates Council részére minden évben beszdmol6t kiild-
tlink be, és az elérhetd anyagi tdmogatédsért évente sikerrel
péalyaztunk. A HARVO vezet&ségének elndke 2007 6ta
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tagként részt vesz az International Chapter Affiliates
Council munkéjdban, és 2009-2013 idészakban az ARVO
International Members Committee elnoki tisztségét is
betoltotte.

TEVEKENYSEG

A Chapter Affiliate-k munkéjat az ARVO mkodési sza-
balyzata és az MSZT alapszabélya egytttesen hatdrozzak
meg. Az ARVO nemcsak évrél évre megtijuld pélyazati le-
het8séget biztosit, de kotelezettségeket is allit a nemzeti
szervezetekkel szemben. Mindezek alapjan a HARVO
mikodése két £6 tevékenységbdl ll, egyrészt hazai tudo-
ményos szimpéziumok (n. HARVO Szimpézium) szer-
vezése, masrészt fiatal kutaték részvételének tdmogatésa
az ARVO kongresszuson (Gn. HARVO Travel Grant). A te-
vékenység részletei megtekintheték a www: harvo.org
honlapon, amelyet a HARVO vezet&sége tizemeltet. Az
alapitds 6ta eltelt 7 év tevékenysége az alabbiakban foglal-
hat¢ 6ssze.

SziMPAzZIUM

A HARVO 2008 6ta minden évben a Magyar Szemor-
vostarsasag éves kongresszusanak keretében tartja szim-
péziumat, idén a 7. alkalommal kertilt erre sor Pécsen,
2014. janius 27-én. Minden évben egy-hdrom nemzetko-
zileg elismert (4ltalaban egy kilfoldi és egy magyar) el6-
adé neve fémjelezte, akiknek részvételét a palydzott ke-
retbdl biztositotta a tarsasdg. A HARVO-szimpdziumo-
kon az el6z6 év Travel Grant gydéztesei is bemutathattdk
kutatési eredményeiket révidebb eladasok keretében.

Az els6 szimpdziumnak az ideihez hasonléan Pécs varosa
adott otthont, a neves el6ad6k kozott szerepeltek Martine
J. Jager szemészeti onkolégus Hollandidbdl, a bécsi szemé-
szeti klinikak vezet6i: Susanne Binder retina alapkutaté és
sebész, valamint Ursula Schmidi-Erfurt, aki szintén els6-
sorban a lat6hértya betegségeivel foglalkozik. Neves hazai
el6adok kéziil az alapité tag Szél Agoston professzor szdmolt
be a retina morfoldgidja terén végzett kutatasairdl és az
alapkutatds informatikai irdnyat képviseld, a bionikus
szem fejlesztGie, Prof. Roska Tamds akadémikus is bemutat-
ta eredményeit.

A mésodik HARVO szimpéziumra Budapesten kertilt sor,
amelyet az els6hoz hasonlé széles kord érdeklédés foga-
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dott, a HARVO tagok szdma elérte a 185-6t. A meghivott
vendég Wolfgang Drexler Cardiffbsl a mara méar minden-
napi médszerré valt optikai koherencia tomograf egyik
megalkotéja és tovabbfejlesztsje foglalta 6ssze a miszer-
fejlesztés jovéjét ,Where is ophthalmic OCT heading?”
cim el6adasdban. Ezt kévetSen Benedek Gyorgy professzor
a Szegedi Tudomanyegyetem Elettani Intézetének veze-
t6je, latasélettan kutatd a parhuzamos latépélydk életta-
nérdl, anatémidjardl és potencialis klinikai jelent&ségérdl
adott 6sszefoglalot. A Magyar Szemorvostérsasag 2009.
évi Kongresszusa a HARVO szimpéziumon tul otthont
adott a South-East European Ophthalmological Society
(SEEOS) kongresszusanak is. Az ARVO vezetSségének ja-
vaslata alapjén, Prof. Németh Jdnos kezdeményezésére a
HARVO mintéjara Ggjabb ARVO Chapter Affiliate alapita-
sara kertlt sor, amelynek neve: South-East European
Association for Research in Vision and Ophthalmology
(SEE-ARVO). A SEE-ARVO elndke Prof. Petja Vassileva
(Bulgaria), titkara Dr. Somfai Gdbor Mdrk (Semmelweis
Egyetem, Szemészeti Klinika) lett, célja a dél-kelet euré-
pai régid orszdgainak tdmogatdsa a HARVO tevékenységé-
hez hasonléan.

A harmadik szimpéziumot 2010-ben rendezttk Szege-
den. F6 meghivottunk, az ARVO akkori elndke, jonathan
Mark Petrash professzor hosszabb latogatést tartott Ma-
gyarorszagon, a Semmelweis Egyetemen két el6adésban
mutatta be kutatémunkdjanak legjelent&sebb eredménye-
it. Az el6adé biokémiai szempontbdl kozelitett meg két
kilonbozE szemészeti megbetegedést, mint a sziirke hé-
lyog és a diabéteszes retinopathia. A 3. HARVO szimpézi-
umon New Developments in Diabetic Eye Disease cimmel
tartott a szemészeti kutatast végzdk, de szakvizsgéra ké-
szl6k, illetve elméleti intézetek dolgozéi szaméra is
hasznos el8adést. Latogatasat kovet8en tobb hazai szem-
orvossal sikertilt kialakitani egytttmkodést, meghivasa-
ra meglatogattak kutatékozpontjat. A hazai kutatast Prof.
Dr. Mdtyus Péter képviselte, aki a Semmelweis Egyetem
Szerves Vegytani Intézete és a Szemészeti Klinika gyogy-
szerkutatdsban kialakitott egytttmikodésérdl szamolt
be.

A negyedik szimpéziumnak 2011-ben Siéfok adott ott-
hont. A magyar, de régéta az Amerikai Egyesiilt Alla-
mokban dolgozé Fiser Jézsef fogadta el meghivasunkat
és a szemészet és élettan hatdrtertletét képvisel§ téma-
ban ,Szemmozgdsok mintdzatdnak véltozasa életkorral
jaré latotér-karosoddsok esetén” cimmel tartott eld-
adést. A hazai eredményeket Prof. Nagy Zoltdn Zsolt el6-
adasa képviselte a lézerek 4j alkalmazasi tertleteivel
kapcsolatban. A bonni kutaté Boris V. Stanzel a szbvette-
nyésztés és a retina pigmenthdm (RPE) po6tlé terdpia vo-
natkozdsaban tartott el6adast a magyar szemorvosok
szamara.

Ugyanabban az évben a HARVO a szomszédos Ausztria
testvérszervezetével, az AARVO-val k6zds szimpdziumot
is rendezett. A HARVO kildottjei az ausztriai Mayrho-
fenben vendégeskedtek és tartottak el6addsokat, majd a
kovetkezd évben mi lattuk vendégiil az osztrak kolléga-
kat. A mayrhofeni kongresszus részletes programja az
Osztrak Szemorvostarsasag folydiratdnak, a Spektrum
der Augenheilkunde kilonszdméban megjelent. A magyar
résztvevék kozil el6adasaért az AARVO tdmogatésaval
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dijat nyert Kovdcs Illés (Budapest) a 2012. évi ARVO kong-
resszuson, 10th-Kovdcs Katalin (Pécs) a 2011. évi EVER
kongresszuson val6 részvételre.

2012-ben az otodik HARVO-szimpéziumara szintén
Siéfokon kertilt sor, ahol viszonoztuk az el6z8 évi AARVO
meghivésat és az & képviselettikben tobb el6adéds hang-
zott el. Martine J. Jager professzor masodik alkalommal az
id8s kor szemre gyakorolt hatdsait foglalta 6ssze. Az oszt-
rék kuldottséget Herbert Reitsamer professzor vezette, el6-
addsdban a szem vérdramlasa és a szemnyomads kozotti
Osszeftiggésekrdl szamolt be.

A hatodik szimpéziumra az MSZT kongresszusanak kere-
tében ismét Siéfok adott otthont 2013 nyardn. EzGttal
Rudolf Guthoff professzor a rostocki Szemészeti Klinika ve-
zetGje a cornealis idegek és a diabétesz Gsszefiiggéseirdl
tartott el6adas. A californiai Berkley egyetemrdl érkezett
Denis M. Levi professzor és a budapesti Vidnydnszky Zoltdn
professzor az amblyopia kutatds kiilonleges aspektusait
elemezte el6adasukban.

A HARVO-szimpéziumot harom alkalommal is megtisz-
telte jelenlétével az ARVO akkori elnéke: Martine J. Jager
két alkalommal és Mark ] Petrash.

UTAZASI TAMOGATAS

A HARVO Travel Grant, amely éves palyazatok utjan
nyerhetd el, az utébbi 7 évben Gsszesen 28 fiatal (35 év
alatti) kutaté szdmara biztositotta az ARVO kongresszusi
részvételhez az utazasi és szalldskoltségeket (kezdetben
Fort Lauderdale, majd Seattle illetve Orlando varosok-
ban). A forrdst az ARVO-tdl évente elnyert palyazat és a
MSZT biztositotta. Minden palyazé csak egy alkalommal
részesiilhetett dijazdsban, igy volt biztosithaté a minél
szélesebb kord hozzaférés ezen tdmogatashoz. A Travel
Grant a kongresszusi részvétel mellett szimos nemzetko-
zi kapcsolat kiépitésére és tovabbi kutatéutak, egytittmd-
kodések kialakitdsara is lehet&séget kinalt. A Travel Grant
jovoltabdl részt vehettek az ARVO kongresszusan:

* 2008-ban: Dr. Berta Agnes (Budapest), Dr. Fejes Imre
(Szeged), Dr. Losonczy Gergd (Debrecen), Dr. Somfai
Gdbor Mdrk (Budapest) és Dr. Szabé Arnold (Budapest)

* 2009-ben: Dr. Kértvélyes Judit (Budapest), Dr. Szentmdry
Néra (Budapest), Dr. Tdtrai Erika (Budapest), Dr. U/‘helyi
Bernadett (Debrecen)

* 2010-ben: Dr. Fodor Mariann (Debrecen)

* 2011-ben: Dr. Marké Katalin (Budapest) Dr. Kolozsvari
Bence (Debrecen), Dr. Komdr Timea (Debrecen), Dr.
Steiber Zita (Debrecen)

* 2012-ben: Dr. Albert Réka (Debrecen), Dr. Krdnitz Kinga
(Budapest), Dr. Szalai Irén (Budapest) és Dr. Szabo
Klaudia (Budapest)

* 2013-ban: Dr. Gydrgy Bence (Budapest), Dr. Kocsis Péter
Baldzs (Szeged), Dr. Surdnyi Eva (Debrecen) és Veréb
Zoltdn (Debrecen)

A 2014. évi ARVO kongresszusi részvétel tdmogatést el-

nyerték: Dr. Dienes Lérdnt (Budapest), Dr. Laurik Lenke

Kornélia (Budapest), Dr. Varga Bogldrka Enikd (Budapest),

Dr. Szalai Eszter (Debrecen) és Dr. Rentka Aniké (Debre-

cen).
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VEZETOASEGVALASZTAS

A HARVO mikodése soran az ARVO és az MSZT szaba-
lyait és kovetelményeit egyarant koveti, ennek kovetkez-
ményeként az MSZT megszokott elndki és titkari funkci-
6in kivil tobbtagl vezetSséggel is rendelkezik. Az idei
pécesi MSZT Kongresszus keretében rendezett 7. HARVO
Szimpézium részeként vezetSségvalasztd kozgyilésre is
sor kertilt, ahol elhangzott a fenti beszdmold, és amely-
nek sordn Prof. Dr. Németh Jdnos tovabbi hdrom évre meg-
bizatdst kapott az elndki feladatok és Dr. Resch Miklds a
titkéri feladatok elldtdsara. A vezetSség tovabbi tagjai:
Prof. Dr. Berta Andrds, Prof. Dr. Biré Zsolt, Prof. Dr. Facské
Andrea, Prof. Dr. Hollé Gdbor, Dr. Kovdcs Illés és Prof. Dr. Szél
Agoston.

Osszességében elmondhat6, hogy a HARVO elérte eredeti
céljat, ismertté valt a magyar szemészek és lataskutatok
korében, szamos jelent8s kutatot sikertilt meghivni és sok
fiatal kutaté eljutdsat segitette az ARVO kongresszusra.
Bizunk benne, hogy a feladatait a kévetkezd években is
folytatni tudja, hiszen évrél évre gyorsul a szemészeti ku-
tatds fejlédése. Kérjtik, figyelje a Szemészetben megjelend
pélyazati felhivasainkat a jévében is.

Prof. Dr. Németh Jdnos
HARVO elntk

Dr. Resch Miklés
HARVO titkar

Beszamolé a Magyar Szemorvostarsasag Glaucoma
Szekcidé miikodésérdl és elnokvalaszté ulésérdl

Magyar Szemorvostarsasdg Glaucoma Szekcié-

A ja az 1990-es évek elején alakult meg Follmann

Piroska kezdeményezésére, majd mintegy két-
éves tevékenység utdn mikodése ledllt. A Szekcid Gjra-
inditdsa 2002-ben az alapoktdl indult, mivel a kordbbi
periédusbél még taglista sem maradt fent. Az Gjraindi-
tast Hollo Gdbor kezdeményezte és valdsitotta meg. Az
elmult 12 évben a Szekcid folyamatosan mikodott,
taglétszdma jelenleg 481 f8. Az Gjjdalapitast kovetSen

a Szekcié mikodését az aldbbi elvek szerint végezte és

végzi jelenleg is:

1. A mdkodés alapvets célja a szinvonalas tovabbkép-
zés a glaukéma témakorében. Kulonos figyelmet kap
az ellatas legfontosabb szegmensében dolgozdk, a
rendelSintézeti szemorvosok tovdbbképzése. Ennek
megfelelen torténik a témadk kivalasztédsa és sulyo-
zésa.

2. A tovabbképzés hatékonysagat fokozza, ha minél tobb
kolléga tud részt venni a Szekcié rendezvényein. Ezért a
Glaucoma Szekcié tagsdga tagdijat nem fizet, azaz a tag-
sag ingyenes. A koltségeket az egyes tudomanyos és to-
vébbképzé rendezvények eseti szponzora éllja teljes egé-
szében. Ugyanezen okbdl a rendezvények mindig 1 napo-
sak, ezért szallaskoltség nem, csupan az utazds koltsége
terheli a tudoményos tlésen résztvevdket. Kezdetben 6n-
all6 tovabbképzb periodika kiaddsat kezdtitk meg, ezt
azonban anyagi okokbdl fenntartani nem tudtuk.

3. A tovabbképzések el6adésait nemzetkozileg elismert
hazai és kulfoldi klinikus kutaték tartjak. A kilfoldi
vendégel6addk utaztatési koltségét az adott rendez-
vény szponzora éllja. A szponzorokat terhel§ névekvd
anyagi nehézségek miatt az utébbi években a vendég-
el6adék biztositasa egyre nehezebbé valt, am még igy is
neves és jol el6ado6 kutatdkat tudtunk biztositani az
egész napos tudomanyos tléseken.

4. A Glaucoma Szekcié évente 1 vagy 2 6nallé tudomaé-
nyos Ulést tart. A Szekcid évente 4ltaldban 2 alkalom-
mal regiondlis nyéri ,hands-on” kurzusokat is tart
20-30 szemorvos szdmadra az orszag kiilonbozé tertile-
tein a latétér, a papilla és a csarnokzug vizsgalata té-
mékban.

A Glaucoma Szekcié a kordbbi években, a MSZT szaba-

lyai alapjan a MSZT kozgytlésén, a MSZT vezetSségva-

lasztésa el6tt tartotta 3 éves beszdmoldjat és az elndk va-

lasztasat. Az MSZT alapszabélydnak véltozadsa miatt a

2014-ben esedékes beszdmoléra és valasztdsra a MSZT

2014. évi kongresszusa alatt, a Glaucoma Szekcié tagjai-

nak részvételével kertilt sor.

A beszdmoldban a Szekcié elnoke, Holld Gdbor bemutatta

az elmult 3 év tudomanyos tiléseinek programjat. A 2011.

februdr 26-i egész napos tudoményos tilésen 6 el6adé tar-

tott 6sszefoglalé referatumot, koztitk Dr. Antoine Labbé

(Parizs). A 2012. februdr 25-1 tudomanyos napon 6 refera-

tum hangzott el (két referdtumot Prof. Alon Harris (USA)

tartott). A 2013. szeptember 14-i tudomdanyos tilésen
szintén 6 referdtum hangzott el. ,Hands-on” kurzusokat

2011-ben és 2012-ben tartottunk. Az elnck bemutatta a

2014. szeptember 13-dn esedékes egész napos tudoma-

nyos Ulés részletes programjat (vendégeléadé Prof. Barbara

Cvenkel [Ljubjanal), és a 2014 jaliusaban esedékes ,hands-

on” kurzusokat is.

Prof. Dr. Hollé Gabor
Az MSZT Claucoma Szekcid elndke

A jelenlévé tagsag a beszamolot elfogadta, majd az esedé-
kes elnokvélasztast Prof. Dr. Sziklai Pdl vezetése alatt meg-
tartotta. A tagsdg egyhangt szavazéssal Prof. Dr. Hollé
Gdbort a kovetkezd 3 éves periédusra a Glaucoma Szekcié
elndkének vélasztotta meg.



SZEMESZET 150. évfolyam, 2014; 3. szam 148.

A Magyar Szemorvostarsasag 2014. évi
kongresszusan atadott dijak és dijazottak

Magyar Szemorvostdrsasdg tiszteletbeli tagsdg
e Conf. Dr. Filip Mircea (Bukarest, Roménia)
e Prof. Dr. Philippe Kestelyn (Ghent, Belgium)

Infre-Blaskovics emlékérem
* Dr. Kerényi Agnes (Budapest)

Schulek Vilmos Emlékérem
e Prof. Dr. Hollé Gabor (Budapest)

Hirschler Igndcz Emlékérem
 Dr. Dégi Rézsa (Szeged)

Alberth Béla Dij
e Prof. Dr. Facské Andrea (Szeged)

Pamer Zsuzsanna Emlékérem
o Dr. Kélkedi Zséfia (Pécs)

Dum Spiro Spero Magdnalapitviny
® Dr. Szabé Aron (Szeged)

Alapitvany a Tudomdnyos Szemészetért dija
e Dr. Veréb Zoltan (Debrecen)

Veréb Z, Albert R, Péliska S, Olstad OK, Akhtar S,

Moe MC, Petrovski G: Comparison of upstream
regulators in human ex vivo cultured cornea
limbal epithelial stem cells and differentiated
corneal epithelial cells. BMC Genomics 2013 Dec
17;14:900. doi: 10.1186/1471-2164-14-900.

A MAGYAR SZEMORVOSTARSASAG MARCIUS 15-1
PALYAZATANAK NYERTESEI 2014.

Alapkutatds a szemészetben
1. dij. Horvath Piroska (V1 éves végz&s hallgatd,
Budapest)
A CFH gén Y402H és az ARMS2 gén A69S
polimorfizmusanak vizsgélata magyarorszagi
AMD betegekben

Ujabb eredmények a diagnosztika és
terdpia tetiiletén
1. dij. Dr. Dedk Kldra (Budapest)
A retindlis és opticus funkciékarosodés
elektrofiziolégiai jelei diabéteszes betegekben

2. dij. Dr. Lukdcs Regina (Székesfehérvar)
Maculalyuk miatt vitrectomizalt betegek
retindlis idegrostrétegének vizsgalata killon-
boz6 vitélis festékek alkalmazésa esetén

Kazuisztika
1. dij. Dr. Czaké Cecilia (Budapest)
Madarsorét chorioretinopathia

2. dfj Dr. Szigeti Andrea (Budapest)
Keratoconus ektodermélis diszplazia szindré-
méban

A HARVO Travel Grant 2014 pdlyazaton
az idei ARVO kongresszusra részvételi tamogatds
nyertek:

Dr. Dienes Lérdnt (Budapest)

Dr. Laurik Lenke Kornélia (Budapest)

Dr. Varga Bogldrka Enikd (Budapest)

Dr. Szalai Eszter (Debrecen)

Dr. Rentka Aniké (Debrecen)



Marcius 15-i palyazat

A Magyar Szemorvostarsasag marcius 15-e alkalmabal minden évben palyazatot hirdet 35 évnél fiatalabb
szemesz orvosok részere. Az iden harom téma kerul meghirdetésre és van lehetdseg kazuisztika bemutata-
sara is.

A palyazat maximalis terjedelme 10 szabvany oldal, a széveg a Szemészet Ujsagban elvart formatumot kell,
hogy kavesse (lasd Tajekoztatas a szerzéknek, Szemeészet 2012; 149: 2. szam, 113-114. oldal.).

A palyazat jeligés, az A/4 méretl boritékon a feladonal a jeligét kérjuk feltiintetni, valamint azt, hogy ,Marcius
15-i palyazat’. A palyazat mellé lezart boritekba kérjuk beletenni a palyazé nevét, munkahelyét, e-mail cimeét, va-
lamint telefonszamat, a lezart boritékon szintén kérjuk feltintetni a jeligét.

Bekuldési hataridd: 2015. marcius 31.

Dijazas: az els6 harom témaban I, Il. és lIl. dij kerul kiadasra (a kiadhato teljes dijkeret témanként: 100.000 Ft).
A biralé bizottsag a kazuisztikat bekuldék palyamunkait is értékeli (a kiadhato teljes dijkeret: 50.000 Ft.)

A jeligés palyazatokat kérjuk a Magyar Szemorvostarsasag fétitkaranak elkildeni: Dr Nagy Zoltan Zsolt,
Semmelweis Egyetem Szemeészeti Klinika, 1085 Budapest, Maria u. 39.

A palyazatok elbiralasat a Magyar Szemorvostarsasag altal felkért zsiri végzi, a dijak atadasa a Magyar
Szemorvostarsasag 2015. évi Kongresszusan tarténik.

A 2015 évre meghirdetett témak:

1. A diabétesz szemeészeti szovGdmenyei és azok megelGzése

2. Ujabb eredmeények a szemészeti diagnosztika és terapia teriletén

3. A Magyar Szemeészet nagy egyenisegei

4. Kazuisztika (els6sorban, de nem kizarolag neuro-ophthalmologiai érdekes esetek])

Prof. Dr. Biré Zsolt Prof. Dr. Nagy Zoltan Zsolt
MSZT elnok sk. MSZT fétitkar sk.

FELHIVAS NEMZETKOZI SZAKVIZSGARA
Kedves Kollegak!

A Magyar Szemorvostarsasag elkdtelezett a minéségi szemészeti képzés irant annak érdekében, hogy a
Magyarorszagon képzett rezidensek megalljgk helyiiket hazai, illetve nemzetkozi szinten is. Az Elnékség 2011. évi
dontése alapjan a jelenleg elérheté két nemzetkézi vizsga valamelyikén valé részvétel elsé vizsgadijat a Magyar
Szemorvostarsasag atvallalja. Fontos megjegyezni, hogy az alabbi két vizsga egyike sem helyettesiti a magyarorsza-
gi szakvizsgat.

A European Board of Ophthalmology Diploma vizsgara 2015. méajusaban kerdl sor Parizsban, a pontos idépont ké-
s6bb kerul kijelolésre. A vizsgaral bévebb informécio olvashaté az ebo-online.org honlapon, a jelentkezés varhatdan
oktaéberben nyilik meg. Az MSZT éltal téritett vizsgadijon feltl az utazas és a szallas koltsegét a vizsgazonak kell all-
nia. A vizsgara valo jelentkezési szandékat a Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinikgjanak titkarsagan lehet jelezni
(cimet Id. alul).

Az International Council of Ophthalmology altal szervezett vizsgara jelentkezé szemeészek a vildag 67 orszagaban,
sajat hazajuk kijelélt vizsgahelyszinein tehetnek szamot tudasukral. A vizsga tobb lépcsabdl all (ezzel kapcsolatos
részletek itt olvashatok: icoexams.org). A jové évben 2015. aprilis vegen Magyarorszagon a Semmelweis Egyetem
Szemeszeti Klinikgjan lehetdseg nyilik a Basic Science, Theoretical Optics & Refraction, valamint az els6 két vizsgat
mar sikeresen teljesitett szemorvosok szamara a Clinical Sciences vizsga letételére. Az elsé vizsga dijat minden
Magyarorszagon dolgozé szemorvos szamara a Magyar Szemorvos Tarsasag atvallalja. Igy sem az utazas, sem a
vizsgadij nem jelent plusz anyagi terhet a vizsgazo szamara.

Az ICO vizsgara valo jelentkezés hatarideje 2014. december 15. a Semmelweis Egyetem Szemeészeti Klinikajanak tit-
karsagan (1085 Budapest, Maria utca 39.), a kovetkezé linken talalhatd jelentkezési lappal
(http://wwwicoexams.org/downloads /).

Ez(ton batoritunk minden kedves fiatal kollégat, hogy a fenti lehetéseg valamelyikével élve nemzetkdzi szintl meg-
meérettetesen bizonyitsak 6nmaguk szamara is szemeszeti tudasukat.

Prof. Dr. Biré Zsolt, MISZT elnéke Prof. Dr. Nagy Zoltan Zsolt, MSZT fétitkara



2014. oktober 10-i Szemészeti Szakosztaly Ulés

2014 oktober 10-én 15.00 6ra kezdettel ,Uveitis" cimmel Szemészeti Szakosztaly Ulés
a Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinika tantermeében.
A tudomanyos program masfél éras.

A szakosztaly iilés helye: Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinika tanterme, Budapest, Maria utca.
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16:20
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1700 Zarszo

Pécs, 2014. szeptember 11.

Udvozlettel:

Idépontja: 15-17/ éra.

Az oktéber 10-i program az alabbiak szerint alakul:

Cim: Uveitis

Biré Zsolt: Megnyito és bevezet6 (5 perc)

Domjan Gyula: Géereakcio vagy immunfolyamat? (20 perc)

Facsko Andrea: Genetikai vizsgalatok eredményei uveitisekben (15 perc )
Sohar Nicolette: Az uveitisek tunettana (10 perc)

Gehl Zsuzsanna: Uveitis diagnosztikaja: kepalkoto vizsgalatok (15 perc)

Dohan Judit: Szisztémas immunszuppresszio uveitises betegekben (15 perc)
Siiveges lldiko: Osszefoglalas (10 perc)
Nehéz, erdekes, megoldatlan esetek féruma

Prof. Dr: Biré Zsolt
egyetemi tanar
az MSZT elnoke
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Latogasson el
a Magyar Szemorvostarsasag online oldalara,
ahol a Maria utcai
Szemészeti Szakosztaly Ulések
videofelvételei teljes terjedelemben
megtekinthetdk!

Regisztraciot kovetben
rendszeres online hirlevélben értesulhet
a friss tartalmakrol és aktudlis tarsasagi hirekrdl.

www.szemorvostarsasag.hu




Roviditett tajékoztatas a szerzoknek

A Szemészet folydiratba elsGsorban
szembetegségekkel, szemészettel kap-
csolatos klinikai vonatkozést eredeti
munkdkat varunk kozlésre. Emellett
szivesen adunk helyet szemészeti tér-
gyl alapkutatasi és kisérletes munkak-
nak, klinikopatolégiai tanulméanyok-
nak, esetismertetéseknek, 4j mdtéti
technikét, mdszert, Gjitést bemutatd
kozléseknek, hatértertiletekkel foglal-
koz6 frdsoknak. A ,Historia Ophthal-
mologica” rovatban szakmatérténeti
frasokat kozliink. Osszefoglalé irodal-
mi referdtum, szerkeszt8ségi kozle-
mény vagy oktatdsi anyagok megje-
lentetésére csak szerkeszt8ségi felké-
rés alapjén kertl sor.

A szakmapolitikai rovat célkitlGzése,
hogy lehet6séget adjon a szemészet-
tel, latdssal kapcsolatos szakmapoliti-
kai cikkek, szakmai allasfoglalasok,
statisztikai és egyéb felmérések, méd-
szertani levelek kozlésére. A cél az ol-
vasok, els@sorban a magyar szemé-
szek téjékoztatdsa, tajékozodasanak
konnyitése. Ezek a kozlések — méd-
szertani levelek kivételével — a tudo-
maényos cikkek szokdsos formai sza-
balyait kovetik, és elfogadas elétt lek-
tordl4sra kertlnek. Levelezési rova-
tunkba varunk Gj tudomdanyos ered-
ményekre vonatkozé és a klinikai gya-
korlathoz szorosan kapcsolédé kérdé-
seket, vélaszokat, kritikai {rdsokat,
észrevételeket, javaslatokat, tarsasdgi
hiradésokat, tervezett rendezvények
el6rejelzéseit, kongresszusi beszdmo-
lékat. A konyv- és folydiratreferatum-
rovatban magyar és idegen nyelvd
konyvek és idegen nyelvd tudomé-
nyos kozlemények ismertetését és
kommentarjat adjuk kozre.

A kozlemények magyar, német és
angol nyelviek lehetnek, minden
esetben magyar és angol nyelvd Osz-
szefoglaléval. A kéziratot elektronikus
forméban vagy a Szemészet Szer-
keszt6bizottsag (office.opht@med.u-
szeged.hu) vagy kozvetlenil a f6szer-
keszt& cimére (sziklaipal@gmail.com)
kildje el.

A KEZIRAT

A szerkesztébizottsdg cimére kildott
kéziratot a f&szerkesztd a birdl kije-
[6lése utdn beviszi az elektronikus
kéziratkezel$ rendszerbe.

A kéziratot A/4 nagysagu lap egyik ol-
daléra kettes sorkozzel {rjuk, minden
oldalon legaldbb 2,5 cm-es margéval.
Bett: Times New Roman 12 pont.
Az elsd oldal tartalmazza a fejlécet,
amelyben fel kell tiintetni a szerz8(k)
munkahelyét, zardjelben az intézet
(osztély) vezet8ie nevét és beoszté-
sét, a kozlemény cimét és a szerzék
teljes nevét, tudoményos vagy szak-
mai cfmek nélkil. Kéziratot csak a
munkahelyi vezetd ellenjegyzésével
fogad el a szerkeszt8ség,

A magyar nyelvil dsszefoglalds nem ha-
ladhatja meg a 250 szét. Az 6sszefog-
lalés — kivéve a kauzisztikat — a kovet-
kez6 alcimek alapjan tagozédjon: cél-
kittizés, beteg(ek)/ anyag(ok) és méd-
szer(ek), eredmények, kovetkezteté-
sek. A kulcsszavak utaljanak a kozle-
mény lényegére, szamuk legfeljebb 5
legyen.

A mdsodik oldal tartalmazza angol
nyelven a kozlemény cimét, az &ssze-
foglaldst és a kulcsszavakat. (Angol
vagy német nyelvl kozlemény esetén
magyar nyelvli 6sszefoglalét is ké-
rink.)

A harmadik oldalié] kovetkezik a sz6-
veg, az alébbi alcimek szerinti tagolds-
ban: bevezetés, betegek (vagy anyag)
és médszerek, eredmények, megbe-
szélés, kovetkeztetés. Az eredeti koz-
lemény szévege (Osszefoglalé, tabla-
zatok és irodalom nélkul) legfeljebb 10
gépelt oldal, az esetismertetés és
révid kozlemény 5 oldal lehet.
Koszoénetnyilvanitds a kozlemény
szOvege utan kovetkezik.

Irodalom: a kézirat végén; a dolgozat-
ban hivatkozott munkdk szdma 25
lehet. A hivatkozasok az irodalom-
jegyzékben arab szdmokkal, kilon
sorban kezdve, névsor szerint kertil-
nek listéra. A hivatkozas médja a sz6-
vegben: zaréjelben a hivatkozott koz-
lemény jegyzékben szerepld szdma.
Idézett kozlemény (a Medline/
Pubmed) szerint: szerzé(k) neve (ve-
zetéknéy, keresztnév kezddbetdije,
vessz6, utolsé név utdn pont), a koz-
lemény teljes cime, pont, folydirat
cime (nemzetkozi rovidités szerint),
megjelenés éve, pontosvesszd, a kotet
szama, kett8spont, az els6 és utolsé
oldal szdma, pont. PL: Hammer H,
Németh ], Andriska M. Idézett cikk
cime. Szemészet 1989; 126 :7-9.

Idézert kdnyv: szerz6(k) neve, utolsé
szerz$ utan pont, fejezet cime, pont,
szerkeszté(k) neve, (ed. vagy szerk.): a
kényv cime, kotetszdm, a kiadd neve,
a kiadés helye, kiad4s éve, pontosvesz-
sz6, a hivatkozott oldalszdmok, pont.
PL: Miller NR. Sparing of the macula.
In: Miller NR (ed.): Walsh and Hoyt’s
Clinical Neuroophthalmalogy: 4 ed.
Vol. 4. Williams & Wilkins, Baltimore
1991; 145-147.

A kézirat végén az els6 szerzb teljes
neve, levelezési és e-mail cime kozlen-
dé.

Tdblazarok: az irodalom utén arab sza-
mokkal jelolve, mindegyik tablazat
kilon lapra készuljon. A tablézat le-
gyen koénnyen attekinthetd és a szo-
veges részt potolja. A tablazat cimét
és a megértéséhez sziikséges magya-
rdzatot a téblazat folé, a tablazat sor-
szdma utan gépeljik (PL: 1. tablazat.
A szaruhdrtya-atiiltetések szama
évenként).

Abrik szivege: a kézirat végén, kilon
lapon szerepel. Az dbra cime és lefrésa
rovid és kifejez6 legyen. Az dbrék sza-
mozésa arab szdmmal torténik.

FoORMAI KOVETELMENYEK

* A szovegszerkesztés egyféle bet(ti-
pussal torténjen. Szimbdélumok,
speciélis karakterek: megkotés nincs.

e Tabldzatok formdja: MS Wordben
készitett.

e Grafikonok forméja: JPG formé-
tum.

* Képek formaja: 300 dpi/inch felbon-
tésban készilt JPG formatum.

Az 8brék és téblazatok pontos elhelye-

zését kérjtk a kéziratban megjelolni.

LEKTORALAS

Minden cikket két lektor birdl el; sta-
tisztikai elemzés esetén statisztikus
lektor véleményeét is kikéri a szerkesz-
t8ség.

A lektori vélemények alapjan atjavi-
tott kéziratokat ismételten be kell
nyuGjtani (vagy on-line fel kell tolte-
ni), mellékelve egy részletes listat,
amely a lektorok véleménye szerinti
sorrendben vélaszol a lektorok altal
felvetett kérdésekre, és tételesen kozli
a kéziratban tett véltoztatdsokat.
Kefelenyomatot javitas céljéra az elsé
szerz6nek kildtunk.

A Szemészet szerkeszidbizottsdga
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