
A hályogsebészet helyzete Magyarországon 2023-ban: a „Cataracta regiszter” eredményei
Pseudotumor orbitae

Duralis arteriovenosus fisztula következtében kialakult exophthalmus
Polypoidealis chorioidealis vasculopathiás beteg központi idegrendszeri teriméje

Kétoldali hallás- és látásromlás esete
Bilaterális diffúz uveális melanocytaproliferáció (BDUMP) 

Retinalis capillaris haemangiomatosis esete
Subfovealisan rekedt perfluorodecalin műtéti megoldása





SZEMÉSZET
161. ÉVFOLYAM • 2024. DECEMBER • 4. SZÁM

Impresszum

Szerkesztőbizottság elnöke: 
Dr. Facskó Andrea

Főszerkesztő: 
Dr. Sziklai Pál

Főszerkesztő helyettes: 
Dr. Dégi Rózsa

Rovatvezetők:

Cataracta és refractiv sebészet: 
Dr. Németh Gábor

Cornea: Dr. Imre László

Glaukóma: Dr. Kóthy Péter

Gyermekszemészet:  
Dr. Maka Erika

Kontaktológia és plasztika:  
Dr. Végh Mihály

Neuroophthalmologia:  
Dr. Knézy Krisztina

Retina: Dr. Papp András

Továbbképzés: Dr. Kerényi Ágnes

Szerkesztőbizottsági tagok:  
Dr. Berta András, Dr. Csutak Adrienne, 
Dr. Fodor Mariann, Dr. Hammer Helga, 
Dr. Holló Gábor, Dr. Kolozsvári Lajos,  
Dr. Kovács Bálint, Dr. Nagy Zoltán Zsolt, 
Dr. Németh János, Dr. Salacz György, 
Dr. Süveges Ildikó, Dr. Tóth-Molnár Edit

Angol nyelvi lektorok:

Dr. Szalai Irén, Dr. Szalay László

A szerkesztőség elérhetősége:
office.opht@med.u-szeged.hu vagy 
sziklaipal@gmail.com 

Kiadja a Promenade Publishing 
House Kft.
1037 Budapest, Montevideo u. 7.
Postacím: 1300 Budapest, Pf. 176

Felelős vezető: a PPH Kft. ügyvezetője
Lapigazgató: Veress Pálma

Menedzser: Erdei Viktória
E-mail: erdei.viktoria@promenade.hu
Tel.: 06-70 386-8167
Előfizetési ügyek: Bakos Attila 
E-mail: bakos.attila@promenade.hu
Tel.: 06-30 386-6463
Tördelőszerkesztő: Kónya Erika
E-mail: konya.erika@promenade.hu
Nyomdai előállítás: Real Press Stúdió Kft.
Felelős vezető: Szlabik Ottó

ISSN 0039-8101

http://szemorvostarsasag.hu

Open access folyóirat

http://szemeszet.ophthalmol.
hungarica.eu

ISSN 2786-3832

 Tartalomjegyzék

A hályogsebészet helyzete Magyarországon 2023-ban a „Cataracta  
regiszter” eredményeinek összegzése
Cataract surgery in 2023 in Hungary – summary of the results of cataract register

Nagy Zoltán Zsolt dr., Vörös Kristóf dr., Dormán Péter dr.

Pseudotumor orbitae
Orbital pseudotumor

Korányi Katalin dr., Salomváry Bernadett dr., Nagy Zoltán Zsolt dr.

Duralis arteriovenosus fisztula következtében kialakult exophthalmus
Dural arteriovenous fistula presents exophthalmos

Stekler Virág dr., Káldi Ildikó dr., Sohajda Zoltán dr.

Polypoidealis chorioidealis vasculopathiás beteg kivizsgálása során 
felfedezett központi idegrendszeri terime
A central nervous system tumour was discovered in association with polypoidal 
choroidal vasculopathy (Case report)

Élő Ágnes dr., Salomváry Bernadett dr., Sipos László dr., Ecsedy Mónika dr.

Kétoldali hallás- és látásromlás esete
Bilateral hearing and visual loss (Case report)

Farkas Alexandra dr., Kránitz Kinga dr., Nagy Zoltán Zsolt dr., Géhl Zsuzsanna dr.

Bilaterális diffúz uveális melanocytaproliferáció (BDUMP) –  
egy ritka paraneopláziás szindróma a szemészetben
Bilateral diffuse uveal melanocytic proliferation (BDUMP) –  
a rare paraneoplastic syndrome in ophthalmology (Case report)

Barsi Hanna orvostanhallgató, Magyar Márton dr., Nagy Zoltán Zsolt dr.,  
Szepessy Zsuzsanna dr.

Retinalis capillaris haemangiomatosis esetének – 17 éve folytatott –  
intravitrealis anti-VEGF injekciós kezelésével nyert tapasztalatok
Seventeen-year experience with intravitreal anti-vascular endothelial growth factor 
(VEGF) injection for retinal capillary haemangiomatosis (Case report)

Győry József Ferenc dr.

Subfovealisan rekedt perfluorodecalin műtéti megoldása
Surgical removal of subfoveally retained perfluorodecaline – case report

Héjja Rebeka dr., Tóth-Molnár Edit dr., Hári-Kovács András dr.

In memoriam dr. Nyiri Sándor

Rövidített, módosított tájékoztatás a szerzőknek

158

164

177

182

187

194

200

209

214

215

A kiadvány az MSZT tagjai számára ingyenes, orvosok számára megrendelhető és előfizethető a Promenade Publishing House Kft.-nél

Szemészet © 2024. Minden jog fenntartva. 
A folyóiratban megjelent valamennyi eredeti írásos és képi anyag közlési joga a Magyar Szemorvostársaságot illeti. A megjelent anyagnak, 
vagy egy részének bármely formában való másolásához, felhasználásához, ismételt megjelentetéséhez a Magyar Szemorvostársaság 
írásbeli hozzájárulása szükséges.



158

Szemészet 2024; 161. évfolyam, 4. szám, 158–163.

Eredeti közlemény https://doi.org/10.55342/SZEMHUNGARICA.2024.161.4.158

Kézirat beérkezése: 2024. 10. 27.	 Közlésre elfogadva:2024. 11. 03.

A hályogsebészet helyzete Magyar
országon 2023-ban a „Cataracta  
regiszter” eredményeinek összegzése
Nagy Zoltán Zsolt dr.1,2, Vörös Kristóf dr.1, Dormán Péter dr.1

1Semmelweis Egyetem, Általános Orvostudományi Kar, Szemészeti Klinika,  
Budapest (Igazgató: Prof. Dr. Nagy Zoltán Zsolt egyetemi tanár)
2Semmelweis Egyetem, Szemészeti Klinikai Ismeretek Tanszék, Egészségtudományi 
Kar, Budapest (Igazgató: Dr. Kovács Illés tanszékvezető egyetemi docens)

Célkitűzés: A magyarországi hályogsebészet helyzetének felmérése a 2023-as év adatai alapján.
Módszer: A korábbi évekhez hasonlóan az operáló intézmények (katarakta és refraktív sebészet) 14 kér-
désből álló kérdőívet kaptak, erre 55 intézmény válaszolt.
Eredmények: A műtéteket 300 szakorvos és 50 rezidens végezte. 2023-ban 71 895 műtétet jelentettek 
az intézmények. A hályogműtétek közel 90%-a egynapos sebészeti ellátás formájában történik mind az 
egynapos, mind a fekvőbeteg-intézményekben. 2023-ban 3 intézményben haladta meg az éves műtétszám 
a 3000-et, 5 intézményben 2500–3000 között volt a műtétszám, 10 intézményben 100–500 között, míg 
2 intézményben 100 alatt volt az elvégzett műtétek száma. A legtöbb helyen, azaz 14 egynapos sebészeti 
egységben 500–1000 között volt az éves műtétszám.
A cseppérzéstelenítés gyakorisága csaknem 100%-os, retrobulbaris érzéstelenítést 4,09%-ban, peribul-
barisat 1,3%-ban jelentettek és általános anesztéziát 1,02%-ban vettek igénybe az operatőrök. A sebkészí-
tés módja 99,38%-ban cornealis sebbel történik (55 intézmény), 7 intézményben még limbalis sebkészítést 
(0,42%) is alkalmaznak, 5 intézményben egyéb sebkészítési módot jelentettek (0,2%).
A mag eltávolításának a módja 99,8%-ban phacoemulsificatio volt, 0,2%-ban exprimálás (ECCE), illetve suc-
tio. A kéregeltávolítás módja közel 4%-ban bimanuális technikával történt, döntő többségében azonban 
egykezes szívó-öblítő véggel. Az esetek 1,4%-ában femtolézeres hályogeltávolítást végeztek.
A beültetett műlencsék 99,41%-a hajlítható műlencse volt, 0,59%-ban PMMA merev típusú. Szilikon alap-
anyagú műlencsét nem jelentettek az operatőrök. A beültetett műlencsék 35,3%-ban hidrofil, 64,7%-ban 
hidrofób anyagból készültek. A tórikus műlencsék aránya 9,3%-os volt, a multifokális műlencséket 2,4%-
ban ültettek be a kataraktát operáló intézményekben, a multifokális-tórikus műlencsék aránya 0,7%-os, az 
EDOF-lencsék aránya 2,3%-os volt 2023-ban.
Az intracameralis cefuroximot minden intézményben alkalmazzák, subconjunctiválisan 1,0%-ban adnak 
antibiotikumot az intézmények, kötőhártyazsákba 30%-ban, subconjunctiválisan 1% alatti arányban. A 
preoperatív előkészítés során antibiotikum szemcseppet 15 intézményben rendelnek. A műtétet követően 
az intézmények 90%-ban csak modern fluorokinolonokat (levo- és moxifloxacin), 6%-ban fluorokinolont és/
vagy aminoglikozidokat, és 4%-ban csak aminoglikozidot rendelnek átlagosan 13 napig a műtétet követően.
A presbyopia kezelése az adatok alapján többségében nem cornealis beavatkozással, hanem multifokális 
műlencsék implantációjával történik sebészileg.
Az átlagos intézményben tartózkodás ideje 3,8 órára csökkent 2023-ban. 2023-ban az átlagos várakozási idő 
77 nap volt. A 2023-as év végén a jelentett adatok alapján 9841 beteg szerepelt a várólistán, ami közel 214 
pácienst jelent intézményenként, 23 intézményben már volt lehetőség fizetős műtéti ellátás igénybevételére, 
a beérkezett adatok szerint az össz-műtészám 3,7%-a (2671 műtét) történt fizetős formában 2023-ban.
A refraktív sebészeti műtétek száma jelentős emelkedést mutatott 2022-höz képest, két műtéttípus do-
minált a felszínes PRK (2913) és a femtolézeres LASIK-műtét (6076). Megjelent a SMILE-műtéttípus (161) 
is. LASEK, epi-LASIK-műtétet sehol nem végeztek 2023-ban. A felszínes műtétek 94%-ában jelentették a 
mitomycin (MMC) használatát. Az excimer lézeres refraktív műtétek 95%-ban hullámfront vezérelt techni-



159

Cataract surgery in 2023 in Hungary – summary of the results of cataract 
register

kával történtek. A terápiás lézerkezelések (PTK) száma évek óta azonos arányú, a crosslinking (CXL) keze-
lések száma kis mértékben emelkedett.
A beültetett műlencsék 99,41%-a hajlítható műlencse volt, 0,59%-ban PMMA merev típusú. Szilikon alap-
anyagú műlencsét nem jelentettek az operatőrök. A beültetett műlencsék 35,3%-ban hidrofil, 64,7%-ban 
hidrofób anyagból készültek. A tórikus műlencsék aránya 9,3%-os volt, a multifokális műlencséket 2,4%-
ban ültettek be a kataraktát operáló intézményekben, a multifokális-tórikus műlencsék aránya 0,7%-os, az 
EDOF-lencsék aránya 2,3%-os volt 2023-ban.
Az intracameralis cefuroximot minden intézményben alkalmazzák, subconjunctiválisan 1,0%-ban adnak 
antibiotikumot az intézmények, kötőhártyazsákba 30%-ban, subconjunctiválisan 1% alatti arányban. A 
preoperatív előkészítés során antibiotikum szemcseppet 15 intézményben rendelnek. A műtétet követően 
az intézmények 90%-ban csak modern fluorokinolonokat (levo- és moxifloxacin), 6%-ban fluorokinolont és/
vagy aminoglikozidokat, és 4%-ban csak aminoglikozidot rendelnek átlagosan 13 napig a műtétet követően.
A presbyopia kezelése az adatok alapján többségben nem cornealis beavatkozással, hanem multifokális 
műlencsék implantációjával történik sebészileg.
Az átlagos intézményben tartózkodás ideje 3,8 órára csökkent 2023-ban. 2023-ban az átlagos várakozási 
idő 77 nap volt. A 2023-as év végén a jelentett adatok alapján 9841 beteg szerepelt a várólistán, ami közel 
214 pácienst jelent intézményenként, 23 intézményben már volt lehetőség fizetős műtéti ellátás igénybe-
vételére, a beérkezett adatok szerint az össz-műtészám 3,7%-a (2671 műtét) történt fizetős formában 
2023-ban.
A refraktív sebészeti műtétek száma jelentős emelkedést mutatott 2022-höz képest, két műtéttípus do-
minált a felszínes PRK (2913) és a femtolézeres LASIK-műtét (6076). Megjelent a SMILE-műtéttípus (161) 
is. LASEK, epi-LASIK-műtétet sehol nem végeztek 2023-ban. A felszínes műtétek 94%-ában jelentették a 
mitomycin (MMC) használatát. Az excimer lézeres refraktív műtétek 95%-ban hullámfront-vezérelt techni-
kával történtek. A terápiás lézerkezelések (PTK) száma évek óta azonos arányú, a crosslinking (CXL) keze-
lések száma kis mértékben emelkedett.
A presbyopia kezelésében a laser-blended vision (LBV) technikát alkalmazták, Supracor műtét nem történt 
Magyarországon 2023-ban.
Következtetések: A COVID-19-pandémia közel 30%-kal vetette vissza a hályogműtétek számát Ma-
gyarországon, 2022-ben a műtétek száma jelentősen emelkedett, amely további emelkedést mutatott 
2023-ban, azonban még nem érte el teljes mértékben a 2019-es számokat. A tórikus műlencsék aránya 
emelkedett, a multifokális műlencsék beültetésének száma csökkent, azonban az EDOF-műlencsék arány 
jelentősen emelkedett az előző évek gyakorlatához képest. A humánerőforrás-megtartás érdekében to-
vábbra is fontos felhívni a figyelmet a teljesítményarányos finanszírozás bevezetésére a fekvőbeteg-intéz-
ményeken belül is.

Cataract surgery in 2023 in Hungary – summary of the results of cataract register
Purpose: To create a register with the data of the Hungarian cataract procedure for the year of 2021.
Methods: A questionnaire with 14+1 questions was sent to Hungarian institutions which are dealing with 
ophthalmic surgeries (cataract and refractive surgeries), 55 answered.
Results: Cataract operations were performed by 300 specialist and 30 residents in 2023. During this 
period 71,895 cataract surgeries were reported.
Today 90% of cataract procedures are performed in a one-day surgery basis both in hospitals and one-day 
ophthalmic surgery centers. In 2023 the number of surgeries were above 3,000, in 5 other institutions it 
was between 2,500–3,000 and in 10 cases between 100-500 and in 2, it was below 100.
The penetrance of the drop anesthesia is 93.59%, retrobulbar (4.09%) and peribulbar anesthesia (1.3%) 
is still used unfrequently. The mode of incision is corneal wound in all institutions, in limited cases limbal 
incisions (0.42%) may be used if necessary.
The mode of nucleus removal was phacoemulsification in 99.8%, in 0.2% it was extracapsular cataract ex-
traction (ECCE) and suction. The cortex was removed in 4.0% by bimanual technique and in most of the cas-
es with one-handed I/A device. In 1.4% femtolaser assisted cataract procedure (FLACS) were performed.
In 99.41% of the cases, surgeons used foldable intraocular lenses and in 0.59% PMMA lenses. Silicon 
lenses were not reported at all. In 35.3% of the lens material was hyrdophilic and in 64.7% hydrophobic.
In 9.3% toric intraocular lenses were implanted, in 2.4% multifocal lenses were used and in 0.7% multifo-
cal-toric lenses were chosen. In 2.3% EDOF lenses were preferred in 2022.

Kulcsszavak
hályogműtét, COVID-19-pandémia, egynapos sebészet, prémium lencsék,  
phacoemulsificatio
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Intracameral cefuroxim were administered in all insitutes at the end of the surgery, subconjunctival antibi-
otics was applied in 1.0%, during the preoperative period topical antibiotics is used in 15 institutions. Post-
operatively in 90.0% only modern fluorokinolons, in 6.0% fluorokinolons/or aminoglykozids and in 4.0% 
only aminoglycosids were prescribed for 12 days on average.
The surgical treatment of presbyopia is performed rather with multifocal lenses instead of other corneal 
procedures. The average hospital stay decreased to 3.8 hours, the average waiting time was 77 days and 
in 23 institutions there was a possibility for paying cataract procedures. According to the data in 3.7% 
the patients (2,671 cataract procedures) covered the expenses of the cataract operations. At the end of 
2023, waiting list comprised of 9,481 patients, which means 214 patients on average in each institutions.
The number of refractive procedures showed a significant increase compared to 2022, and 2 types of 
refractive procedures were performed, namely surface (PRK) and incisional (femto-LASIK). SMILE method 
became also available in Hungary in 2023. LASEK, epi-LASIK were not performed at all in 2023. In case of 
surface refractive procedures in 94.0% of the cases Mitomycin-C was applied, and in 95.0% of the cases 
wavefront technology was used during treatment planning. The number of phototherapeutic keratecto-
mies (PTK) is similar during the past years, the number of crosslinking (CXL) slightly increased.
Conclusions: The COVID-19 pandemia decreased the number of cataract surgeries approximately by 30% 
in Hungary between 2020–2022. In 2023 surgical numbers increased, on the other hand the yearly num-
ber is still lower than in 2019. The implantation of multifocal lenses decreased, however the implantation of 
EDOF lenses increased. In order to keep the human resource, the achievement based financing should be 
introduced in the hospitals in order to motivate personnel.

A COVID-19-pandémia a statisz-
tikai adatok szerint 2020–2021 kö-
zött jelentősen visszavetette a ka-
taraktaműtétek számát és az egyéb 
szemészeti ellátást is. 2022-ben már 
jelentősen emelkedett az elvégzett 
műtétek száma, jelen közlemény-
ben a 2023-as kataraktaregiszter 
adatait elemezzük.
A szemészetben a szürkehályog-mű-
tét a leggyakrabban végzett mű-
téttípus és a QoL (Quality of Life) 
felmérések alapján a legmagasabb 
életminőségbeli javulással (QoL), a 
legnagyobb refraktív sikerrel és leg-
kisebb ráfordítással járó implantáci-
ós műtéttípus. A prémium műlen-
csék megjelenése még tovább emelte 
a műlencse-implantációval elérhető 
optikai rehabilitációs eredménye-
ket, a multifokális műlencsék be-
vezetésével kiemelkedő minőségű 
közeli és távoli látás biztosítható 
minden korosztály számára. Az 
utóbbi évtizedben Magyarországon 
is jelentősen emelkedett a prémium 
műlencsék (tórikus, multifokális, 
tórikus-multifokális lencsék) beül-
tetésének aránya. A legutóbbi évek 
fejlesztései alapján megjelentek a 

nyújtott fókuszú, ún. EDOF-mű-
lencsék.
A magyarországi hályogsebészet 
korábbi helyzetéről Kovács (2) Sa-
lacz és Nagy professzorok (3–7) szá-
moltak be a Szemészet és az Orvo-
si Hetilap hasábjain, illetve Facskó 
professzornő (1) közölt még eredmé-
nyeket. A „Cataracta regiszter” ki-
alakítása Salacz György nevéhez 
fűződik, aki több mint egy évtize-
den át évente ismertette a felmérés 
adatait az SHIOL éves kongresszu-
sain (3).
Jelen közleményben a 2023-as év 
hályogregiszter eredményeit foglal-
juk össze.

Beteganyag és 
módszer
Az általunk kiküldött kérdőívekre 
55 intézmény válaszolt 2023. év vo-
natkozásában. A magyarországi há-
lyogsebészettel foglalkozó szemé-
szeti intézményeknek, szemészeti 
klinikáknak, kórházi osztályoknak 
és egynapos sebészeti állami/ma-
gán központoknak a korábbi évek-
hez hasonlóan 14 kérdést, plusz 1 

kérdést tettünk fel a szürkehályog, 
valamint cornea és refraktív célú 
műtétekre vonatkozóan. A válaszo-
kat az alábbiakban értékeltük.

Eredmények
A műtéteket 300 szakorvos és 50 
rezidens végezte. 2023-ban 71 895 
műtétet jelentettek az intézmények 
(1. ábra). A hályogműtétek közel 
90%-a egynapos sebészeti ellátás 
formájában történik mind az egy-
napos, mind a fekvőbeteg-intézmé-
nyekben. 2023-ban 3 intézményben 
haladta meg az éves műtétszám a 
3000-et, 5 intézményben 2500–
3000 között volt a műtétszám, 10 
intézményben 100–500 között, míg 
2 intézményben 100 alatt volt az el-
végzett műtétek száma. A legtöbb 
helyen, azaz 14 egynapos sebészeti 
egységben 500–1000 között volt az 
éves műtétszám (1. táblázat).
A cseppérzéstelenítés gyakorisága 
csaknem 100%-os (93,5%), retro-
bulbaris érzéstelenítést 4,09%-ban, 
peribulbarisat 1,3%-ban jelentet-
tek és általános anesztéziát 1,02%-
ban vettek igénybe az operatőrök. 
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A sebkészítés módja 99,38%-ban 
cornealis sebbel történik (55 intéz-
mény), néhány intézményben (7 in-
tézmény) még limbalis sebkészítést 
(0,42%) is alkalmaznak, 5 intéz-
ményben egyéb sebkészítési módot 
jelentettek (0,2%).
A mag eltávolításának a módja 
99,8%-ban phacoemulsificatio volt, 
0,2%-ban exprimálás (ECCE), illet-
ve suctio. A kéregeltávolítás módja 
közel 4%-ban bimanuális techni-
kával történt, döntő többségében 
azonban egykezes szívó-öblítő vég-
gel. Az esetek 1,4%-ában femtoléze-
res hályogeltávolítást végeztek.
A beültetett műlencsék 99,41%-a 
hajlítható műlencse volt, 0,59%-ban 
PMMA merev típusú. Szilikon alap-
anyagú műlencsét nem jelentettek 
az operatőrök. A beültetett műlen-
csék 35,3%-ban hidrofil, 64,7%-ban 

hidrofób anyagból készültek. A tóri-
kus műlencsék aránya 9,3%-os volt, 
a multifokális műlencséket 2,4%-
ban ültettek be a kataraktát operáló 
intézményekben, a multifokális-tó-
rikus műlencsék aránya 0,7%-os, az 
EDOF-lencsék aránya 2,3%-os volt 
2023-ban (2. táblázat).
Az intracameralis cefuroximot 
minden intézményben alkalmaz-
zák, subconjunctiválisan 1,0%-ban 
adnak antibiotikumot az intéz-
mények, kötőhártyazsákba 30%-
ban, subconjunctivalisan 1% alatti 
arányban. A preoperatív előkészítés 
során antibiotikum szemcseppet 15 
intézményben rendelnek. A műté-
tet követően az intézmények 90%-
ban csak modern fluorokinolono-
kat (levo- és moxifloxacin), 6%-ban 
fluorokinolont és/vagy aminogliko-
zidokat, és 4%-ban csak aminogli-

kozidot rendelnek átlagosan 13 na-
pig a műtétet követően.
A presbyopia kezelése az adatok 
alapján többségben nem cornealis 
beavatkozással, hanem multifokális 
műlencsék implantációjával törté-
nik sebészileg.
Az átlagos intézményben tartózko-
dás ideje 3,8 órára csökkent 2023-
ban. 2023-ban az átlagos várako-
zási idő 77 nap volt. A 2023-as év 
végén a jelentett adatok alapján 
9841 beteg szerepelt a várólistán, 
ami közel 214 pácienst jelent intéz-
ményenként, 23 intézményben már 
volt lehetőség fizetős műtéti ellátás 
igénybevételére, a beérkezett adatok 
szerint az összműtétszám 3,7%-a 
(2671 műtét) történt fizetős formá-
ban 2022-ben.
A refraktív sebészeti műtétek szá-
ma jelentős emelkedést mutatott 

1. ábra: A kataraktaműtétek számának alakulása az elmúlt évtizedekben

1. táblázat: A műtéti számok intézményenként

Műtéti szám 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

>3000 – – 1 1 – 1 1 6 5 6 5 6 – – 4 3

2500–3000 2 1 – – 1 2 1 1 0 0 2 3 1 2 3 5

2000–2500 6 2 6 3 3 1 5 6 7 3 4 2 3 1 3 5

1500–2000 11 12 6 8 9 12 7 8 10 12 11 14 3 6 9 8

1000–1500 13 15 19 19 11 16 20 10 7 6 6 5 16 11 10 8

500–1000 14 13 11 12 21 34 18 16 18 15 17 18 19 16 11 14

100–500 14 16 22 20 23 24 19 6 15 10 18 18 26 23 16 10

<100 1 6 – 2 2 1 1 1 2 2 1 2 3 2 3 2
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2022-höz képest, két műtéttípus 
dominált a felszínes PRK (2913) és 
a femtolézeres LASIK-műtét (6076). 
Megjelent a SMILE-műtéttípus 
(161) is. LASEK, epi-LASIK-műtétet 
sehol nem végeztek 2023-ban. A fel-
színes műtétek 94%-ban jelentették 
a mitomycin (MMC) használatát. 
Az excimer lézeres refraktív műté-
tek 95%-ban hullámfront-vezérelt 
technikával történtek. A terápiás 
lézerkezelések (PTK) száma évek 
óta azonos arányú, a crosslinking 
(CXL) kezelések száma kis mérték-
ben emelkedett.
A presbyopia kezelésében a la-
ser-blended vision (LBV) technikát 
alkalmazták, Supracor műtét nem 
történt Magyarországon 2023-ban.

Megbeszélés
A hályogműtétek száma 2020–2021 
között jelentősen csökkent a 
COVID-19-pandémia miatt. A 
csökkenő tendencia 2022-ben meg-
fordult, ez a tendencia 2023-ban is 
folytatódott, azonban, bár megkö-
zelíti a 2019-es műtétszámot, de 
még mindig nem érte el azt. Az egy-
napos sebészeti beavatkozások ará-
nya hasonló a 2022-es adatokhoz, 
90% körül alakul, azonban további 
emelkedést nem mutatott.
Az átlagos ápolási idő tovább csök-
kent, 2022-ben ez 4,2 óra volt, míg 
2023-ban 3,7 órára csökkent. Az át-
lagos várakozási idő 77 nap, közel 
2,5 hónap, ez az adat gyakorlatilag 
megegyezik a 2022-es átlagos vára-
kozási idővel.

A mageltávolítás módja 99%-ban 
phacoemulsificatio volt, 2006-ban 
még csak 90,9% volt phacoemulsifi-
catio. Az extracapsularis magel-
távolítás (ECCE) aránya tovább 
csökkent, a femtolézeres előkezelés 
kismértékben emelkedést mutat 
1,0%. A kombinált műtétek aránya 
nem változott szignifikánsan az el-
múlt években.
A hályogműtétek több mint 90%-a 
egynapos sebészeti ellátás formá-
jában történik mind az egynapos, 
mind a fekvőbeteg-intézmények 
vonatkozásában. A cseppérzéstele-
nítés gyakorisága 100%-os, alkal-
manként retrobulbaris és peribul-
baris érzéstelenítést is alkalmaznak 
az operatőrök. A sebkészítés módja 
általánosan cornealis sebbel törté-
nik. A kéregeltávolítás módja közel 
4,0%-ban bimanuális technikával 
történt, többségében azonban jelen-
leg is egykezes szívó-öblítő véggel.
A beültetett műlencsék döntő több-
sége (99,41%) hajlítható műlencse 
volt, míg néhány esetben (0,59%) 
PMMA merev típusú. Szilikon alap-
anyagú műlencsét a 2023-as évben 
nem használtak az operatőrök. A 
beültetett műlencsék vonatkozá-
sában 2× gyakorisággal ültettek 
be hidrofób műlencsét (64,7%) az 
operatőrök, mint hidrofil műlen-
csét (35,3%), vagyis 2/3-ban a hid-
rofób műlencsék domináltak. A 
tórikus műlencsék aránya emelke-
dett, 9,3%-os volt, a multifokális 
műlencsék aránya csökkent, azaz 
2,4%-ban ültettek be ilyen műlen-
cséket a kataraktát operáló intéz-

ményekben, a multifokális-tórikus 
műlencsék aránya 0,7%-os volt, 
az EDOF-lencsék aránya jelentős 
emelkedést mutatott 2023-ban 
(2,3%). Vagyis a multifokális mű-
lencsék aránya csökkent, azonban 
az EDOF-műlencsék beültetése je-
lentősen emelkedett az előző évek 
gyakorlatához képest.
Az intracameralis cefuroximot 
minden intézményben alkalmaz-
zák, subconjunctiválisan néhány 
intézményben (1,0%) még adnak 
antibiotikumot az operatőrök. A 
preoperatív előkészítés során an-
tibiotikum szemcseppet az intéz-
mények negyedében rendelnek. A 
műtétet követően az intézmények 
döntő többségében (90%-ban) csak 
modern fluorokinolonokat (levo- 
és moxifloxacin), jóval ritkábban 
(6%-ban), fluorokinolont és/vagy 
aminoglikozidokat, és 4%-ban csak 
aminoglikozidot rendelnek átlago-
san 13 napig a műtétet követően.
A presbyopia kezelése az adatok 
alapján többségben nem cornealis 
beavatkozással, hanem multifokális 
műlencsék implantációjával törté-
nik sebészileg.
A terápiás excimer lézerkezelések 
(PTK) aránya nem változott, a ke-
ratoconus crosslinking kezelése kis-
mértékű emelkedést mutat. A vá-
rólista növekedése ezen ellátások 
során nem növekedett.
Fontos megállapítani, hogy mind 
az évi 3000 feletti műtétszámmal 
rendelkező intézmények száma 
növekedett (3 intézmény) 2023-
ban, mind a 2500 és 3000 közötti 

2. táblázat: A beültetett műlencsék típusai

2014 2015 2016 2017 2018 2020 2021 2022 2023

PMMA 0,85% 0,75% 0,8% 0,8% 0,6% 0,49% 0,1% 0,59%

Hajlítható 99,15% 98,8% 97% 99% 99% 99,5% 99,9% 99,41%

Szilikon 0,15% 0,002% 0,003% 0,001% 0%    0%    0% 0%

Hidrofil 48,58% 49,1% 52% 52% 46% 41,2% 35,3%

Hidrofób 40,03% 42,7% 45% 48% 48% 65% 58,8% 64,1%

Tórikus 1,57% 1,05% 1,01% 2,86% 3,9% 8,9% 6,98% 7,96% 9,3%

Multifokális 1,08% 1,8% 2,3% 3,25% 5,4% 6,76% 4,90% 2,4%

Tórikus 
multifokális 0,24% 0,114% 0,27% 0,4% 0,5% 0,5% 0,51% 3,45% 0,7%

EDOF 1,2% 2,3%
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műtétszámot elérők száma 5 volt. 
Az intézmények többségében (14 
operáló intézmény) 500–1000 kö-
zötti műtétet végeztek és volt 100 
alatti műtétszámot végző operáló 
egység is. Természetesen minél 
magasabb egy intézményben az 
elvégzett műtétszám, annál keve-
sebb a műtéti szövődmények szá-
ma.
Az előző évek gyakorlatához ha-
sonlóan megállapítható, hogy az 
egynapos sebészeti központok ará-
nya magas Magyarországon, to-
vábbi központok nyitása, illetve 
társadalombiztosítás általi finan-
szírozása nem indokolt, mert az 
tovább erodálja a jelenlegi humán
erőforrást, hiszen legtöbb eset-
ben a kórházi dolgozók látják el 

az egynapos sebészeti központok 
szemorvosi és műtősnői szükség-
letét. Helyette a fekvőbeteg-intéz-
ményekben is szükség lenne és le-
hetőséget kellene teremteni az ott 
dolgozók esetenkénti plusz finan-
szírozására (teljesítményarányos 
bérezés), ahogyan ez az egynapos 
sebészeti állami és magán ellátók-
nál is történik most.

Következtetések
Összefoglalásképpen megállapítha-
tó, hogy a 2022-es és 2023-as évek 
során a műtétszámok jelentős emel-
kedést értek el, bár még mindig nem 
érték el a 2019-ben végzett műtétek 
számát. A várakozási idő az elmúlt 
2 évben hasonló volt, közel két és 

fél hónap, számos intézményben le-
hetőség van a fizetős műtétek vég-
zésére, bár ez az arány még mindig 
5% alatt marad. A humánerőfor-
rás-megtartás érdekében továbbra is 
fontos felhívni a figyelmet a teljesít-
ményarányos finanszírozás beveze-
tésére a fekvőbeteg-intézményeken 
belül is.

Nyilatkozat

A szerzők kijelentik, hogy az eredeti 
közleményük megírásával kapcsolat-
ban nem áll fenn velük szemben pénz-
ügyi vagy egyéb lényeges összeütközés, 
összeférhetetlenségi ok, amely befolyá-
solhatja a közleményben bemutatott 
eredményeket, az abból levont következ-
tetéseket vagy azok értelmezését.
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Az orbita betegségeinek több mint egyharmadát a gyulladásos tünetekkel járó kórképek alkotják. Ezek egy 
része fertőzések okozta infekciózus gyulladás, amelyek súlyos, akut, lokális és általános tünetekkel járnak. 
Kórismézésének és kezelésének jól körülhatárolt szabályai vannak.
A nem infekciózus gyulladások heterogén csoportot alkotnak. Egy részük specifikus, tehát okai ismertek, 
nagyobbik részük nem specifikus, idiopátiás, vagyis oka ismeretlen, ez a pseudotumor orbitae.
A specifikus orbitagyulladások multiszisztémás, többnyire autoimmun betegségek lokális megnyilvánulá-
sai. Számtalan reumatoid, nekrotizáló vasculitises, xantogranulomatosisos, valamint spektrum betegsé-
gek, mint az IgG4-asszociált betegség, tartoznak ide, sok egyéb, ritka betegség mellett. Ezen betegségek 
mindegyike megjelenhet az orbitában önállóan, vagy lehet egyidejűleg a sokszervi betegség része. Ezeket 
az orbita autoimmun asszociált betegségeinek is nevezhetjük. A specifikus csoportba tartozik az az ismert 
jelenség is, amikor malignus tumorok, lymphomák, limfoid hiperplázia váltanak ki gyulladásos tüneteket. A 
terápia az alapbetegség kezelését jelenti.
A nagyobbik csoportba tartozó, nem specifikus (NSOI), idiopátiás (IOI) orbitagyulladás, a pseudotumor or-
bitae nem véletlenül kerül a szakmai érdeklődés középpontjába. Nemcsak oka ismeretlen, de diagnosztikai 
és terápiás szakmai elveit sem lehet minden esetre vonatkozóan meghatározni és azt követni. A betegség 
lefolyása, és a kezelésre adott reakció nem kiszámítható.
A közlemény célja, hogy néhány diagnosztikus és terápiás sarokpontot megvilágítson.

Orbital pseudotumor
More than a third of orbital diseases are of inflammatory origin. Some of them are infectious inflamma-
tions, which are associated with severe, acute, local, and general symptoms. There are well-defined rules 
for their diagnosis and treatment.
Non-infectious inflammations form a heterogeneous group. Some of them are specific, i.e., their causes 
are known; most of them are non-specific, idiopathic, i.e., the cause is unknown; this is orbital pseudotumor.
Specific orbital inflammations are local manifestations of multisystem, mostly autoimmune diseases. 
Countless rheumatoid diseases, necrotising vasculitides, different forms of xanthogranulomatous, and 
spectrum diseases such as IgG4-associated disease are included here, among many other rare diseases. 
All of these diseases can appear in the orbit independently, or they can be part of a multi-organ disease at 
the same time. They can be called autoimmune-associated diseases of the orbit. The specific group also 
includes the well-known phenomenon when malignant tumors, lymphomas, and lymphoid hyperplasia cause 
inflammatory symptoms. Therapy means treating the underlying disease.
The non-specific (NSOI), idiopathic (IOI) orbital inflammation, so-called orbital pseudotumor, which makes up 
the largest part of orbital inflammations, is not inadvertently the focus of professional interest.
Not only is its cause unknown, but its diagnostic and therapeutic professional principles are also impossible to 
determine and follow in every case. The course of the disease and the reaction to treatment cannot be predicted.
The purpose of this publication is to shed light on some diagnostic and therapeutic cornerstones.
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Orbital pseudotumor

Bevezetés és  
definíció
A pseudotumor orbitae terminus 
technikust Birch-Hirschfeld alkal-
mazta elsőként 1905-ben, Heidel-
bergben tartott előadásában, majd 
1906-ban írt könyvének erről szóló 
fejezetében (1). A jó megfigyelőké-
pességgel rendelkező szemészorvos-
nak ugyanis feltűnt, hogy a pácien-
sei között vannak olyanok, akiknek 
orbitatünetei spontán vagy az ak-
kori, ugyancsak korlátozott terápi-
ás lehetőségek (higany, Kalium-jo-
did, arzén, kinin) használata után 
megszűntek. Ide sorolta azokat is, 
akiknél exophthalmus miatt Krön-
lein-műtétet végezve nem körülírt 
daganatot, hanem diffúz gyulla-
dásos sejtes infiltrációt talált, vala-
mint azokat, akiknél talált ugyan 
körülírt tumort, de a szövettani 
lelet nem neopláziát, hanem króni-
kus gyulladást igazolt. A „pseudo-
tumor” elnevezés jól kifejezte azt a 
tényt, hogy morfológiailag tumort 
utánzó szövetszaporulatról van 
szó, amely azonban nem tumorsej-
tekből épül fel.
Arthur Grove 2013-ban rendkí-
vül figyelemreméltó cikket írt a 
téma szakmatörténeti fejlődéséről, 
amelynek appendixeként közreadta 
az eredeti „scientific German” nyel-
ven írt Birch-Hirschenfeld cikk angol 
nyelvű fordítását (2).
A pseudotumor orbitae természeté-
nek fokozatos felismerése megkö-
vetelte a név megváltoztatását. Az 
1920-as években angol–amerikai 
irodalomban jelent meg az „inflam-
matoric pseudotumor”, elneve-
zés, amely már kifejezte azt, hogy 
gyulladásos folyamatról van szó. 
A mai hivatalos nómeklatúrában a 
nem infekciózus, nem specifikus, 
(non-specific orbital inflammation: 
NSOI), vagy más néven idiopátiás 
orbitagyulladás (idiopathic orbital 
inflammation: IOI) elnevezésekkel 
találkozunk. A mindennapi gyakor-
latban használjuk a pseudotumor 
orbitae megnevezést is.
Az idiopátiás orbitagyulladás (IOI) 
az orbita képleteinek nem infek-
ciózus, gyulladásos eredetű tér-
szűkítő folyamata, amelynek oka 

ismeretlen, és amely jól reagál szte-
roidkezelésre. Szövettanilag limfo
citában gazdag, nem specifikus 
gyulladás képét mutatja, az esetek 
egy részében fibrózissal. Az IOI a 
látóideg direkt károsításának kivé-
telével az orbita valamennyi képle-
tét megtámadhatja. Az IOI kizárá-
sos diagnózis, ami azt jelenti, hogy 
mindazokat a kórokokat, amelyek 
a specifikus gyulladásokban meg-
jelennek, a diagnosztika minden 
szükséges eszközével ki kell zárni.
Az 1970-es évektől megjelenő kép
alkotó diagnosztika, majd a robba-
násszerűen fejlődő immunológiai, 
immunhisztokémiai és genetikai 
ismeretek újabb és újabb csoporto-
kat választottak le, illetve jellemző 
tulajdonságokat ismertek fel az IOI-
val kapcsolatosan. Mindezek elle-
nére az IOI jelenleg is a 3. leggya-
koribb orbitabetegség az endokrin 
ophthalmopathiát és a lymphomát 
követően (1. ábra).

Patofiziológia
Az IOI etiológiája és patogenezi-
se jelenleg nem ismert. Fertőzéssel 
kapcsolatos elméletet vet fel, hogy 
egyes esetekben a felső légutakat 
érintő vírusos vagy bakteriális fer-
tőzés előzi meg az IOI kialakulását, 
mint például Streptococcus, herpes 
simplex vagy az Epstein–Barr-vírus-
fertőzéshez kapcsolódóan. A vizs-
gálatok azonban ellentmondóak, 
egyértelmű, következetes összefüg-
gést nem lehetett kimutatni (9).
Az IOI gyakran jelenik meg au-

toimmun betegségekhez kapcso-
lódóan, mint a Crohn-betegség, a 
szisztémás lupus erythematosus 
(SLE), a rheumatoid arthritis (RA), 
a myasthenia gravis, a spondili-
tis ankilopoetika (Bechterew-kór). 
Momberts már 1997-ben leírta, hogy 
IOI betegeinek 10%-ában talált 
egyidejűleg zajló autoimmun be-
tegséget (4). 2007-ben Sobrin és mun-
katársai 27, myositis miatt inflixi-
mabbal kezelt betegük között 21 
esetben derült ki koincidentálisan 
reumatológiai betegség (5). Az IOI 
lehet egy többszervi autoimmun 
betegség része, amennyiben orbi-
tából nyert biopszia hisztológiai 
képe ennek megfelel. Ilyen lehet a 
GPA, az IgG4-RD, valamint a Sjög-
ren-szindróma (6). Ha a szövettani 
vizsgálat IOI-t igazol, azonban a 
betegnek van más, ismert autoim-
mun betegsége (Crohn, RA, SLE), 
akkor arról van szó, hogy kettő 
vagy több autoimmun betegség zaj-
lik egyidejűleg egyazon beteg szer-
vezetében, amelyek közül az egyik 
az IOI. Ezek izgalmas, de minded-
dig inkább elméleti kérdések. A te-
rápiát ugyanis érdemben nem befo-
lyásolják, amelynek alapja továbbra 
is nagyrészt a szteroid, illetve más 
immunszuppresszív, citosztatikus 
és biológiai terápiás szerek.
Atabay és munkatársai myositises be-
tegekben a szemizom antigénjeivel 
szembeni keringő ellenanyagot mu-
tattak ki, amelyről kiderült, hogy 
endokrin ophthalmopathiás bete-
gekben is megtalálhatóak (7). Ez 
újabb érdekes kérdést vet fel az EOP 

1. ábra: Jobb oldali akut, diffúz IOI, gyulladásos 
tünetekkel, exophthalmussal
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és IOI patogenezise között, az au-
toimmun reakciót kiváltó antigén 
egyikben sem ismert.
Wladis és munkatársai a különböző 
citokinek, mint interleukinek, az 
interferonok, a tumornekrózis-fak-
tor-alfa megemelkedését tapasztal-
ták IOI-s betegekben (8). Az eddigi 
kutatások és a klinikai megfigyelé-
sek, mint a szteroidkezelés hatásos-
sága is, az IOI etiopatogenezisének 
immunmediált, autoimmun mecha
nizmusát valószínűsítik, amelyet 
genetikai predispozíció és bizonyos 
környezeti tényezők felerősíthetnek.

Klinikai kép és  
szemészeti tünetek
Az IOI érintheti az orbita egy vagy 
több, vagy valamennyi képletét. 
Megkülönböztetünk lokalizált és 
diffúz formát. A lokalizált forma 
gyakorisági sorrend szerint a kö-
vetkező: dacrioadenitis, orbitalis 
myositis, perineuritis, scleritis pos-
terior. A diffúz forma morfológi-
ailag tumorra emlékeztet, lehet 
intrakonális, izomkónuszon belül 
elhelyezkedő, és/vagy extrakonális, 
az izomkónuszon kívül elhelyez-
kedő. A fissura orbitalis superioron 
keresztül a koponyabázisra vagy a 
sinus cavernosusba terjedhet. Az 
utóbbit Tolosa–Hunt-szindrómának 
nevezzük.
Antero-posterior irányba haladva 
elkülöníthetjük az elülső, a diffúz, a 
posterior és az apikális lokalizációt 
(9, 10, 12).
A orbitacsúcsban elhelyezkedő, api
kális forma lokalizációja miatt a 

legsúlyosabb funkciósérüléseket 
okozza, mivel az orbitacsúcs kép-
leteit, a nervus opticust, a szemiz-
mok eredését és a szemmozgató 
agyidegeket komprimálja.
Többnyire egyoldali, de ismétlő-
dő fellángolás esetén jelentkezhet, 
akár váltakozva, az ellenoldalon is, 
ritkábban egyszerre mindkét olda-
lon. Kétoldali, egyidejűleg jelent-
kező folyamat inkább szisztémás 
betegségre utal. Valamennyi lehet 
akut, szubakut és fokozatosan, kró-
nikusan kezdődő. Az IOI általában 
féloldali, akutan fellángoló gyulla-
dásos tünetekkel kezdődik. Jellem-
ző a hyperaemia, ödéma, chemosis, 
fájdalom. A kezdet azonban lehet 
alattomos, elhúzódó, krónikus is, 
ebben az esetben a gyulladásos tü-
netek kevésbé kifejezettek, inkább 
egy mérsékelt fokú exophthalmus 
és a funkciósérülés dominál. Míg 
az akut esetben a szövettani képre 
a gyulladásos sejtes beszűrődés és 
az ödéma jellemző, a szklerotikus 
formában nem-specifikus fibrózis 
látható. Az akut eset jól reagál szte-
roidra, a fibrotikus típus bármely 
kezelési kombinációval nehezen be-
folyásolható. Lokalizációtól függő-
en, az irradiációs kezelés, és/vagy a 
terime sebészi megkisebbítése javu-
lást eredményezhet (10, 12, 13).
Vita folyik arról, hogy a krónikus, 
granulomatózus, fibrózus forma az 
akut gyulladás transzformációja, 
vagy önálló entitás. A klinikai tapasz-
talat inkább az utóbbit erősíti meg.
Az IOI gyanús beteg vizsgálata so-
rán a „kizárásos diagnózis” logikája 
szerint kell eljárnunk.

Az anamnézis felvételekor rákér-
dezünk a tünetek kezdetének ide-
jére, és arra, hogy voltak-e már ko-
rábban hasonló panaszai, illetve 
tünetei. Volt-e, vagy van-e jelenleg 
is zajló autoimmun vagy malignus 
tumoros betegsége. Az IOI többnyi-
re akutan indul, van azonban kró-
nikus, granulomatózisos formája is. 
Rögzítjük a külső tüneteket pon-
tos leletezéssel, lehetőség szerint 
fénykép készítésével is. A klinikai 
tüneteket részben meghatározza 
a folyamat lokalizácója. A gyulla-
dásos tünetek közül leggyakoribb 
a hyperaemia és az ödéma, ezt kö-
veti a fájdalom és az exophthalmus. 
Periorbitális ödéma, hyperaemia, 
exophthalmus ptózissal inkább 
IOI-ra utal, míg endokrin ophtal-
mopathiában (EOP) ugyanezek a 
tünetek típusosan felső szemhéji 
retrakcióval (Graefe-tünet) társul-
nak. Szemmozgás-korlátozottsá-
got, következményes kettőslátást 
okoz a szemizmok funkciósérülé-
se a bennük zajló akut gyulladás 
vagy fibrózis miatt. Diplopia léphet 
fel mechanikus okból a szemgolyó 
diszlokációja vagy a szemizmok 
vongálása miatt, az utóbbit az int-
raorbitális térszűkület okozza. Az 
orbitacsúcsban elhelyezkedő fo-
lyamat következménye súlyos lá-
tásromlás lehet a nervus opticus 
kompressziója révén.
Ha szemhéjakat áttapintva az ödé-
másnak tűnő duzzanatban szövet-
szaporulatot észlelünk, a granulo-
ma mellett felmerül a lymphoma 
lehetősége is (10, 12), (2. a és b 
ábra).

2. a és b ábra: Jobb oldali, az alsó egyenes szemizmot involváló, az alsó szem-
héjba terjedő nem specifikus gyulladásos folyamat. A bulbus felfelé diszlokált
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Diagnózis, differen-
ciáldiagnózis
A diagnózis felállításában fontos 
szerepe van a képalkotó vizsgála-
toknak. A részletekre az egyes be-
tegségformáknál fogunk kitérni 
(13).
Laboratóriumi vizsgálatok közül 
rutinszerűen teljes vérképvizsgála-
tot végzünk, különösen informa-
tívak lehetnek akut szakaszban a 
megemelkedett gyulladásos para-
méterek: vörösvértest-süllyedés, 
C-reaktív-protein, CRP-vizsgálat. 
Az esetlegesen felmerülő autoim-
mun betegségek megerősítése vagy 
kizárása céljából immunszerológiai 
vizsgálatokat is kérünk. Ezek közül 
célszerű az ANA (antinuclear anti-
bodies, SLE), ANCA (antineutrophil 
cytoplasmic antibodies: sziszté-
más vasculitisek, GPA) ACE (angi-
otensin-converting enzyme levels: 
szarkoidózis), szérum IgG4-szint, 
SS-A, SS-B (Sjögren-szindróma) és a 
RF (reumatoid faktor) vizsgálatok 
elvégzése. Az immunhisztokémiai 
vizsgálatokhoz szükséges vérvétel 
mindig a szteroidkezelést megelő-
zően történjen! Hangsúlyozni kell 
azonban, hogy a negatív eredmény 
nem bizonyító erejű, pozitív ered-
mény pedig nem csak egy bizonyos 
betegsége utal. A beteg tüneteit ös�-
szességükben, több szakember be-
vonásával kell értékelni (14).
Típusos esetekben ezek a vizsgála-
tok elégségesek lehetnek a diagnó-
zis felállításához és a kezelés meg-
kezdéséhez. Biopsziára azonban 
az IOI megerősítéséhez vagy kizá-
rásához gyakrabban van szükség, 
mint más, egyértelmű orbitabe-
tegségeknél. Szemhéji csomók, a 
megnagyobbodott könnymirigy és 
a diffúz intraorbitális térszűkület 
gyakran okoz differenciáldiagnosz-
tikai problémát. A „great mimics”: 
az IOI, a lymphoma és a metasztá-
zis csak célratörő, pontos anamné-
zisfelvétellel és biopsziával különít-
hető el egymástól (3. ábra).
Ritka esetben megtörténik, hogy az 
IOI-s tünetek miatt végzett immu-
nológiai vagy akár szövettani vizs-
gálat derít ki a betegnél egy addig 
nem fel nem fedezett autoimmun 

folyamatot. Saját anyagunkban di-
agnosztizáltunk diffúz orbitatu-
mor biopsziájából GPA-t, feltétele-
zett könnymirigy-pseudotumorból 
sarcoidosist és IgG4-RD-t. A látás 
és szemmozgások veszélyezteté-
se miatt myositisekben és apikális 
térszűkület eseteiben csak nagyon 
ritkán és indokolt esetben végzünk 
biopsziát. A beavatkozás min-
dig külső feltárásból történik. Tű-
biopsziával nem nyerünk elegendő 
anyagot, mert a kóros szövet gyak-
ran kemény, tömött, szklerotikus 
(1. táblázat).

Dacrioadenitis
A könnymirigy többféle betegség 
predilekciós helye. Lokalizált IOI 
leggyakrabban a könnymirigyben 
jelenik meg, bár alig marad el ettől 
a második helyet elfoglaló myosi-
tis, egyes szerzők a myositist gya-
koribbnak találták. A benignus és 
malignus epithelialis tumorok, lym
phomák, vaszkuláris léziók, infek
ciózus gyulladások, autoimmun 
szisztémás betegségek és a nem spe-
cifikus gyulladások (pseudotumor 
orbitae) elkülönítése felelősségteljes 
és nem mindig könnyű feladat.
A könnymirigyben az IOI-t köve-
tően leggyakoribbak a lymphomák, 
legfontosabb az életet veszélyez-
tető adenoid cisztikus karcinóma 
felismerése, és a benignus pleomorf 
adenoma helyes diagnózisa.
A könnymirigy valamennyi térfog-

laló folyamata hasonló klinikai tü-
netekkel jelentkezhet. A felső szem-
héj duzzadt, a duzzanat a laterális 
harmadban kifejezettebb, ezáltal a 
felső szemhéjszél fektetett S-alakú 
lesz. A megnagyobbodott könny-
mirigy tapinthatóvá válik a felső-la-
terális orbitaszél előtt, mellett vagy 

1. táblázat: A pseu-
dotumor differenciál-
diagnosztikája a mani-
fesztációk lokalizációja 
szerint

Elülső lokalizáció

betokosodott idegen test (fa!)

posztszeptális cellulitis

Diffúz, intraorbitális gyulladás

lymphoma, metasztázis

GPA

Apikális lézió

Tolosa–Hunt-szindróma

lymphoma

metasztázis

Dacrioadenitis

lymphoma

benignus limfoid hiperplázia

sarcoidosis

GPA

epithelialis tumorok

Myositis

EOP

metasztázis

intraorbitális lymphoma

carotido-cavernosus fisztula

3. ábra: Tüdőkarcinóma-metasztázis. Gyulladásos 
folyamattól a pozitív anamnézis és a biopszia külö-
níti el
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mögött. A gyulladásos granuloma 
és a malignus könnymirigy-tumor 
tömött, kemény tapintatú, a csont-
hoz rögzült, a lymphoma rugalmas, 
mobilis, retroponálható. Hyperae
miás bőr, spontán, vagy tapintás-
ra jelentkező fájdalom gyulladásra 
utal. Hyperaemiás lehet a felső át-
hajlás külső harmada és a bulbaris 
conjunctiva is. Ez lehet gyulladás 
jele, de felveti lymphoma lehetősé-
gét is. Lymphomában a típusos „la-
zac színű” szövetszaporulat is meg-
jelenik a conjunctiva alatt.
A megnagyobbodott volumenű 
könnymirigy a szemgolyót befelé-
lefelé diszlokálja, ezért a betegnek 
többnyire mérsékelt fokú exoph
thalmusa és kifejezett bulbus disz-
lokációja van. A szemmozgások 
ennek megfelelően kifelé-felfelé te-
kintéskor korlátozottak, kettőslátás 
jelentkezhet.
IOI-ban az MR (és/vagy CT) vizs-
gálat a megnagyobbodott könny
mirigyet ábrázolja, a kontraszt
anyagot közepes intenzitással, 
egyenletesen halmozza, a kontúr 
egyenetlen, elmosódott határú lesz. 
A gyulladásos folyamat meghalad-
hatja a könnymirigy területét, felfe-
lé mediálisan és hátrafelé, valamint 
a külső egyenes szemizom mentén 
a zsírszövetben terjed, a szemgo-
lyót jellemzően körbevéve. Sajnála-
tos módon ez a megjelenési forma 
granulomás folyamatra és lympho-
mára egyaránt jellemző. A diffúzió 
súlyozta MR-képalkotással nagy 
biztonsággal elkülöníthető a lymp-
homa a gyulladásos folyamattól.
A pleomorf adenoma anamnézise 

hosszú, hónapok, évek is lehetnek. 
CT- és MR-vizsgálat éles határú, 
kerek vagy ovális, a kontrasztanya-
got kifejezetten élénken, homogé-
nen halmozó terimét igazol. A fossa 
lacrimalis lehet kimélyült, de nem 
destruált.
Adenoid cisztikus karcinóma (ACC) 
anamnézise rövid, hetek, 2-3 hónap 
alatt progrediál. Jellemző tünete a 
fájdalom, a neurogén terjedés miatt. 
Képalkotó vizsgálatokon a tumor 
nagyméretű, szabálytalan alakú, el-
mosódott határú, a kontrasztanya-
got heterogén módon halmozza, a 
csontot destruálja.
A felsorolt betegségek közül pleo-
morf adenoma gyanúja esetében ké-
sőbbi recidívát okozó veszélye mi-
att tilos biopsziát végezni, a tumort 
tokosan kell eltávolítani. ACC gya-
nú esetében lehet, de többnyire nem 
szükséges, a preoperatív diagnózis 
nagy valószínűséggel a klinikai és 
radiológiai tünetek alapján megerő-
síthető, radikális műtétet kell vé-
gezni. IOI és lymphoma biztonság-
gal csak biopsziával különíthető el 
(4. a és b ábra).
Ha a betegnek szisztémás autoim-
mun betegségre utaló tünete nincs, 
és a tünetek nem infektív könnymi-
rigygyulladásra utalnak, a szteroid-
kezelés elkezdhető. Immunszeroló-
giai vizsgálatokat és/vagy biopsziát 
akkor is kell végezni, ha a folyamat 
szteroidkezelésre nem reagál kielé-
gítően, vagy recidivál (10).
A könnymirigyben a következő 
autoimmun betegségek megjelené-
se jellemző: IgG4-RD, sarcoidosis 
(11), GPA, Sjögren-szindróma. Ennek 

megfelelően a szérum IgG4-szintet, 
ACE, ANCA, SS-A, SS-B szerológiai 
vizsgálatokat érdemes megnézni.

Myositis
Az IOI gyakoriságban másodiknak 
talált, de nagyságrendileg a dacrio-
adenitissel hasonló számú izolált 
formája: rövid anamnézis, fájdalom, 
chemosis, periorbitális és az érintett 
izom feletti conjunctiva hyperae
mia, diplopia jellemzi. A fájdalom 
és a szemmozgás-korlátozottság fo-
kozódik az érintett izom működési 
irányába tekintéskor. Érintett lehet 
egy- vagy több, esetleg valamennyi 
külső szemizom, lehet egy- vagy 
kétoldali. Az izomérintettség gya-
korisági sorrendje: mediális, felső, 
külső, alsó egyenes szemizom.
Differenciáldiagnosztikai szem-
pontból elsősorban az endokrin 
ophthalmopathia (EOP) jöhet szó-
ba. Jellemző különbség klinikai-
lag, hogy az EOP-ban szemmoz-
gás-korlátozottság az érintett izom 
funkciójával ellentétes irányban 
marad el, leggyakrabban az alsó 
egyenes szemizom érintett, és típu-
sos a Graefe-tünet (a felső szemhéji 
retrakció) jelenléte. A trakciós teszt 
mindkét betegségben pozitív lehet.
Képalkotó vizsgálatokkal igazolha-
tóan okuláris myositisben az izmok 
inas része is megvastagodik. Diffe-
renciáldiagnosztikai szempontból 
az EOP, a lymphoma és a szemiz-
mokba adott metasztázisok jöhet-
nek szóba. EOP-ra jellemző a Grae
fe-tünet, képalkotó vizsgálatokkal 
az izom inas része megkímélt, az 

4. a és b ábra: Bal oldali, típusos tüneteket mutató, a könnymirigy szemhéji le-
benyét is érintő nem specifikus dacrioadenitis
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izom megvastagodása orsó alakú. 
A lymphoma a szemizmokat több-
nyire nem infiltrálja, inkább körül-
veszi. A mamma, a prosztatakar-
cinóma és a melanoma malignum 
adhat metasztázist a szemizmokba, 
klinikailag és morfológiailag általá-
ban megkülönböztethetők a myosi-
tistől.
Az idiopátiás myositis is társulhat 
autoimmun betegségekkel, jellem-
zően Crohn-betegséggel (5. a, b, c, 
d ábra).
Ha a betegnek szisztémás autoim-
mun betegségre utaló tünete nincs, 
és a tünetek nem infektív könny-
mirigy-gyulladásra utalnak, a szte-
roidkezelés elkezdhető. Immun-
szerológiai vizsgálatokat és/vagy 
biopsziát akkor is kell végezni, ha a 
folyamat szteroidkezelésre nem re-
agál kielégítően, vagy recidivál (10).
A könnymirigyben a következő 
autoimmun betegségek megjelené-
se jellemző: IgG4-RD, sarcoidosis 
(11), GPA, Sjögren-szindróma. Ennek 
megfelelően a szérum IgG4-szintet, 
ACE, ANCA, SS-A, SS-B szerológiai 
vizsgálatokat érdemes megnézni.
Képalkotó vizsgálatokkal igazolha-
tóan okuláris myositisben az izmok 

inas része is megvastagodik. Diffe-
renciáldiagnosztikai szempontból 
az EOP, a lymphoma és a szemiz-
mokba adott metasztázisok jöhet-
nek szóba. EOP-ra jellemző a Grae
fe-tünet, képalkotó vizsgálatokkal 
az izom inas része megkímélt, az 
izom megvastagodása orsó alakú. 
A lymphoma a szemizmokat több-
nyire nem infiltrálja, inkább körül-
veszi. A mamma, a prosztatakar-
cinóma és a melanoma malignum 
adhat metasztázist a szemizmokba, 
klinikailag és morfológiailag általá-
ban megkülönböztethetők a myosi-
tistől.
Az idiopátiás myositis is társulhat 
autoimmun betegségekkel, jellem-
zően Crohn-betegséggel (5. a és b 
ábra).
Szteroid adására gyorsan és látvá-
nyosan javul. Azonban recidívára 
hajlamos, előfordulhatnak ismétlő-
dő epizódok, hullámzó lefolyású ja-
vulásokkal és exacerbációkkal. Kró-
nikus, heges állapotban a trakciós 
teszt pozitív lesz.
A gyógyulás, különösen akkor, ha 
több izmot érint a betegség, gyak-
ran maradványtünetekkel történik. 
Ez azt jelenti, hogy a heges, meg-

rövidült szemizmok miatt a szem-
mozgások nem válnak szabaddá, a 
betegnek tartós, zavaró kettőslátása 
marad vissza, amely akár műtéttel 
akár prizmás korrekcióval többnyi-
re nem javítható kielégítően.

Scleritis posterior, 
perineuritis nervi 
optici
Ritka előfordulásúak. A diffúz típu-
sú IOI terjedhet az orbitából bulbus 
hátsó pólusára és/vagy az optikus 
hüvelyre. Mindkettő fájdalommal 
és látásromlással jár.
A scleritis posteriorhoz myositis is 
társulhat. A diagnózis B-scan ult-
rahangvizsgálattal igazolható. A 
gyulladásos folyadék felszaporodik 
a sclera és a tenon tok között, illetve 
a nervus opticus kezdeti szakaszán, 
B-scannel vizsgálva az ún. T-sign 
képét rajzolva ki.
A perineuritis nervi optici az opti-
kus hüvely gyulladásos folyamata. 
A gyulladás direkt módon az axo-
nokat nem károsítja, de a megvasta-
godott opticushüvely kompresszió-
ja révén pangásos papillát és súlyos 
látásromlást okoz. Azonnali szte-

5. a és b ábra: Jobb oldali külső egyenes szemizmot érintő myositis, csökkent 
abdukció

5. c ábra: A CT-képen az izom a tapa-
dásánál is megvastagodott

5. d ábra: EOP-ban az izommegvasta-
godás orsószerű, az inas rész intakt
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roid lökéskezelésre gyorsan reagál, 
teljes vízusjavulás érhető el.
Differenciáldiagnosztikai szempont
ból morfológiailag opticushüvely 
meningeomájára gondolhatunk. A 
klinikai lefolyás azonban különbö-
zik, az exophthalmus és a látásrom-
lás lassan, évek alatt alakul ki.
A Tolosa–Hunt-szindróma az IOI 
akut, lokalizált formájának tekint-
hető, amely a sinus cavernosus terü-
letén jelenik meg, és típusosan félol-
dali. Korábbi elnevezése: fájdalmas 
ophthalmoplegia externa, jól jellem-
zi a tünetegyüttest: az érintett oldal 
hirtelen kezdődő fájdalmával és a si-
nus cavernosusban futó valamennyi 
(III., IV., V., VI.) agyideg érintettsé-
gével jár, amelyhez exophthalmus és 
pangásos tünetek társulnak. Képal-
kotó vizsgálattal jól látható a sinus 
cavernosus kiszélesedettsége. Szte-
roidkezelésre jól gyógyul, kiújulásra 
kevéssé hajlamos.

Az orbita nem  
infekciózus gyulla-
dásaihoz gyakran 
kapcsolódó autoim-
mun, szisztémás 
betegségek
Mint többször hangsúlyoztuk, az 
IOI kizárásos diagnózis, a követke-
zőkben felsoroljuk azokat a gyakrab-
ban előforduló betegségeket, ame-
lyeknek az IOI-ban szerepük van.

Limfoproliferatív betegségek 
és lymphoma
A lymphoma az orbita leggyakoribb 
daganata. Az összes szemkörnyéki 
lymphoma közel fele az orbitában, 
másik fele a conjunctivákban és a 
szemhéjakban lokalizálódik. Kelet
kezhet primeren az orbitában, a 
könnymirigyban és a szemhéjakban, 
vagy lehet szekunder módon a szisz-
témás lymphomabetegség lokális tü-
nete. Előfordulhat egy- vagy mind-
két oldalon, szemhéji lokalizáció 
esetén akár mind a négy szemhéjban 
megjelenhetnek. A szemhéjakban a 
granuloma tömöttebb, kemény ta-
pintatú, a lymphoma rugalmas, mo-
bilis, hurkaszerű. A könnymirigy 

IOI kapcsán már említettük, hogy 
morfológiájában a két folyamat nagy 
hasonlóságot mutat (23).
Bármely lokalizációban is van a 
lymphoma gyanús elváltozás, biz-
tos diagnózis csak biopsziával nyer-
hető. A szövettani eredménynek 
ugyanis a terápia megtervezésében 
is döntő szerepe van. Biopszia vég-
zésekor fontos szempont, hogy a 
szemhéjban lévő lymphoma subpe-
riorbitális elhelyezkedésű.

Döntő többségük alacsony malig-
nitású, B-sejtes non-Hodgkin-lymp-
homa. Az orbitában nyirokcsomók 
nincsenek, a szem és adnexumai-
nak lymphomái extranodális mar-
ginális zóna lymphomák, amelyek 
a nyálkahártyához kapcsolódó lim
foid szövetekből (mucosa-asso-
ciated lymphoid tissue – MALT) 
keletkeznek. Kimutatták, hogy a 
könnymirigy acinusaiban, a con-
junctivában és a kanalikuszokban is 

6. a ábra: Diffúz B-sejtes lymphoma

6. b ábra: Diffúz, nagy B-sejtes lymphoma

6. c ábra: Orbita CT-felvétel, diffúz B-sejtes  
lymphoma
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van MALT, amely főleg T-sejtekből 
épül fel (18). A diffúz nagy B-sejtes 
malignus lymphoma (DLBCL) eb-
ben a régióban ritka megjelenésű (6. 
a, b és c ábra).

Granulomatosis polyangitissel 
(GPA)
Poliszisztémás granulomatózus be-
tegség, nekrotizáló vasculitissel. 
Típusosan az orrban és az orrmel-
léküregekben, valamint a tüdőkben 
kezdődik. Az orbitára szekunder 
módon terjedhet a melléküregek-
ből, vagy külön gócként, akár első 
tünetként is jelentkezhet. IOI diffe-
renciáldiagnosztikai szempontból 
ez utóbbi jelenthet kihívást. Korai 
stádiumban a szemüregi diagnó-
zis konfúzus, részben a szövettani 
kép miatt, részben mert az egyéb-
ként diagnosztikai jelentőségű 
ANCA-teszt a korai fázisban nem 
mindig pozitív. Az orbitából nyert 
minta ugyanis, ha nem elég mély, 
nem mindig tartalmazza a típusos 
vasculitises képet, viszont lehetnek 
benne IgG4-pozitív plazmasejtek. 
Sokszervi érintettség mellett a be-
tegség súlyos lefolyású, láz, fájda-
lom, általános gyengeség jellemzi. 
Immunszuppresszív kezelés tartós 
remissziókat eredményezhet, de a 
végső kimenetel fatális.

Immunglobulin-4-asszociált 
betegség, (IgG4 related  
disease, IgG4-RD)
Az utóbbi 2-3 évtizedben került 
az érdeklődés középpontjába. Ja-
pán szakemberek észlelték, hogy 
az autoimmun pancreatitisek (AIP) 
egy részében a szérum IgG4-szintje 
jelentősen megemelkedett, szteroid-
terápia hatására viszont normali-
zálódott. Így egy eddig ismeretlen 
és jól mérhető adattal lehetett jel-
lemezni az AIP betegségcsoportot. 
Később kiderült, hogy az emelke-
dett IgG4-szinttel járó IgG4-RD 
nemcsak az AIP-hez kötődik, ha-
nem multiszisztémás betegségként 
csaknem valamennyi szervben, el-
sősorban a külső elválasztású mi-
rigyekben jellemző szövettani kép-

pel rendelkező pseudotumor-szerű 
szövetszaporulatokat okoz. A leg-
gyakrabban megtámadott szerv a 
hasnyálmirigy, ezt követi a könny-
mirigy, és a nyálmirigyek, az epe-
vezeték (cholangitis), a vese, a ret-
roperitoneum és az aorta. Infiltrálja 
a nyirokcsomókat, a menixeket, a 
prosztatát, a pajzsmirigyet (24), a 
pericardiumot és a bőrt. Polisziszté-
más formája súlyos betegség, a ko-
rai diagnózis és a személyre szabott 
immunszuppresszív kezelés az élet-
minőség szempontjából kiemelkedő 
jelentőségű.
Szemészeti szempontból az IOI 
differenciáldiagnosztikájában ját-
szik szerepet. Az IgG4-RD jelent-
kezhet az orbitában önállóan, vagy 
multiszisztémás betegség részeként. 
Az IgG4-hez társult orbitatünetek 
jellemzően akutan kezdődnek ki-
fejezett gyulladásos tünetekkel. El-
sősorban a könnymirigyet betegíti 
meg, lehet egy- vagy mindkét olda-
li. Kevésbé gyakran, de megnyilvá-
nulhat a szemizmokban myositis-
ként, vagy az orbita zsírszövetében 
keletkező diffúz formában. Bizarr 
megjelenési formája a nervus infra-
orbitalis megvastagodottsága, amely 
képalkotó vizsgálatok koronális 
metszetein jól megfigyelhető. Kli-
nikai és radiológiai tünetek alapján 
– kivétel ez utóbbi tünet, amely igen 
ritka – nem differenciálható el az 
idiopátiás orbitagyulladástól. IgG4 
szérumszintjének mérését érdemes 
elvégezni, azonban a normálszint 
nem zárja ki a betegség lehetőségét.
Andron és munkatársai 2017-ben 105 
olyan beteg klinikai és hisztológi-
ai adatait vizsgálták újra, akiket 
korábban pseudotumor orbitae
val, reaktív limfoid hiperpláziával 
és lymphomával diagnosztizáltak 
(28). 18 beteg diagnózisa bizonyult 
IgG4-nek (17,75%), akik közül 8 be-
teg korábbi diagnózisa volt IOI, 5 
betegé limfoid hiperplázia, 2 bete-
gé lymphoma. Ez utóbbi azért nem 
meglepő, mert ismert tény, hogy az 
IgG4-betegség talaján megjelenik a 
lymphoma. Ez a tanulmány is arra 
hívja fel a figyelmet, hogy ezen 3 
betegség elkülönítése szövettanilag 
is nehézséget okozhat. A biopsziá-

nak és a szövettani leletnek terápiás 
konzekvenciája viszont csak akkor 
van, ha az eredmény lymphoma 
lesz, illetve ha az IgG4-RD mul-
tiszisztémás megjelenésű. Az egyéb 
szervekhez viszonyítottan könnyebb 
hozzáférhetőség miatt könnymi-
rigy-biopsziára diagnosztikus céllal 
szükség lehet, ha az IgG4-RD szisz-
témás betegségként jelentkezik. 
Ilyen esetben az érintett szervre vo-
natkozó klinikai tünetek is megje-
lennek (7. a és b ábra).
Bár szövettani képe jellemző és di-
agnosztikus értékű (masszív limfo-
citás, IgG4+ plazmasejtes beszűrő-
dés és a kórképre típusos örvénylő 
[storiform] fibrózis), kiderült, hogy 
több autoimmun betegség esetében 
is a szövettani vizsgálat során nagy-
számú IgG4-et tartalmazó plazma-
sejtet lehet találni. Ezek a GPL, a 
limfoid hiperplázia és az extrano-
dális marginális zona lymphoma. A 
zavaró átfedések különösen felhív-
ják a figyelmet arra, mennyire fon-
tos a hisztológiai, immunhisztoló-
giai képet, a klinikai tüneteket és a 
radiológiai vizsgálatok eredményeit 
együttesen mérlegelni.
Régóta ismert, hogy a lymphomák 
olykor korábbi gyulladásos környe-
zetben alakulnak ki. Az IgG4-RD 
előtérbe kerülése óta kiderült, hogy 
a lympomák gyakran lépnek fel 
éppen zajló, vagy már lezajlott 
IgG4-RD talaján.
Itt érdemes megemlíteni, hogy 
a korábban Mikulicz-betegség-
ként ismert, a könny- és nyálmi-
rigyeket érintő, limfo-plazmocitás 
gyulladásos beszűrtséggel jellem-
zett betegségről kiderült, hogy az 
IgG4-RD-csoportba sorolható.
Terápiájában az első választás itt is 
a szteroid, kiderült azonban, hogy 
a Rituximabnak kiemelkedően jó 
terápiás effektusa van az IgG4-RD 
kezelésében (15, 16, 17, 23, 26, 28).

Sarcoidosis

Idiopátiás, gyulladásos eredetű 
multiszisztémás betegség, amely 
gyakran érinti a szemet és a szemü-
reget. A szemben leggyakrabban 
elülső és hátsó uveitis formájában 
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jelentkezik, de apró granulomá-
kat a conjunctiván és a corneán is 
okozhat.
Szemüregi manifesztációja leggya-
koribb a könnymirigyben. Az orbi-
tában a térszűkület klinikai tünetei 
korán észrevehetőek, az anamnézis 
aránylag rövid, sőt lehet rapid. Az 
orbitában a diffúz infiltráció in-
kább utal szisztémás érintettségre, 
a könnymirigyet beszűrő formához 
általában nem társul sokszervi érin-
tettség. A képalkotó vizsgálat nem, 
csupán a szövettani kép diagnoszti-
kai értékű, amely a sarcoidosisra jel-
lemző sajátos konfluáló granulomás 
képet mutatja. A diagnózis tehát 
biopsziával igazolható.
A belszervi érintettség sokáig tü-
netmentes maradhat. Leggyakoribb 
manifesztációja a tüdő és a hiláris 
nyirokcsomók, de csaknem vala-
mennyi szervet megtámadhatja.
Az orbitából diagnosztizált sarcoi-
dosis esetén szerológiai (ACE) és 
szisztémás (mellkas CT) kivizsgá-
lásra van szükség.
A sarcoidosis hajlamos spontán reg-
resszióra, ellenkező esetben szte-

roid- és/vagy immunszuppresszív 
kezelésre van szükség.

Sjögren-szindróma

A Sjögren-szindróma vagy a Sjög-
ren-kór az autoimmun epithelitis 
krónikus formája, amelyet a külső 
elválasztású mirigyek, különösen a 
nyál- és könnymirigyek lymphocy-
tabeszűrődése jellemez, ami prog-
resszív mirigyműködési zavarokhoz, 
majd xerostomiához és xerophthal
miához vezet. Egyéb gyakori tü-
netek közé tartozik a fájdalom, a 
fáradtság, és különféle szisztémás 
megnyilvánulások. A non-Hodg-
kin-lymphoma a Sjögren-szindrómás 
betegek között 5-ször gyakoribb, 
mint az átlag populációban.
A betegség lefolyása során kezdet-
ben mindkét könnymirigy megna-
gyobbodhat, majd méretük fokoza-
tosan csökken, végül a normálisnál 
kisebb méretű is lehet. A diagnózist 
a szövettani és immunszerológiai 
vizsgálatok (pozitív ANA, SS-A, 
SS-B ellenanyagok) mellett döntően 
segítik az ismert klinikai tünetek.

Szisztémás lupus erythemato-
sus (SLE)

Szemészeti manifesztációja gyako-
ri, 30-50% közötti. Legsúlyosabb a 
retinopathia és a szárazszem-szind-
róma. Ez utóbbiban Sjögren-szind-
rómának is része lehet, igazolva az 
autoimmun betegségek társulási 
hajlamát.
Az orbitában megjelenő formája a 
szemizmok gyulladásos folyamata 
(21, 22).

Histiocytosisok

Diffenciáldiagnosztikai szempont-
ból a Langerhans-sejtes hisztiocyro-
sisok közül az eozinofil granulomá-
nak van jelentősége. Többnyire az 
orbita laterális felső részében okoz 
osteolytikus defektust, csekély fáj-
dalommal és szemhéji hyperaemiá-
val. Terápiája súlyosságtól függően 
obszerváció, szteroid vagy műtét.
A Rosai–Dorfman-betegség (RDD), 
más néven sinus histiocytosis 
masszív lymphadenopathiával a 
histiocytosis X-csoportba tartozó 
benignus, reaktív histiocytaproli-
feráció. A nyirokcsomók megna-
gyobbodnak, a szövettani vizsgálat 
a subcapsuláris sinusokban nagy, 
S-100 pozitív, histiocyter sejteket 
mutatnak, amelyek citoplazmájá-
ban limfociták invaginálódtak (em-
peripolesis). Különös módon ez a 
betegség is összefonódhat más he-
matológiai betegséggel, mint azt az 
IgG4-RD és a lymphomák kapcso-
latában említettük. A RDD a kró-
nikus limfoid leukémia talaján ala-
kulhat ki. Az esetek nagyjából fele 
extranodális megjelenésű, amelyek 
között a bőrmanifesztáció a leg�-
gyakoribb. Munkacsoportunk egy 
fiatal leány szemizmaiban évek óta 
krónikusan zajló és kezelt, korábban 
kétoldali, klinikailag myositisnek 
megfelelő, extrém módon megvas-
tagodott, hegesedett szemizmának 
műtéti korrekcióját végezte. A szö-
vettani vizsgálat Rosai–Dorfman-be-
tegséget diagnosztizált.
Az Erdheim–Chester-betegség (ECD) 
egy ritka szisztémás xantogranulo-
matosis, a nem-Langerhans-sejtes 
histiocytosisok közé tartozik. Sú-

7. a ábra: Ig4-asszociált betegség

7. b ábra: Orbita MR-képen diffúz, fibrózus szö-
vetszaporulat, amely a szemgolyót körbeveszi.
Diagnózis csak biopsziával lehetséges
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lyos, kétoldali intraorbitális, diffúz 
infiltrációt képes okozni, amelynek 
diagnózisa és differenciáldiagnózisa 
nehéz, terápiára nem reagál, vakság-
hoz vezet. A fatális kimenetelt az 
egyéb szervi megbetegedések okoz-
zák. Szokatlan szemészeti tüne-
tekkel megjelenő formáját magyar 
szerzők írták le (31).

Terápia
A pseudotumor orbitae (IOI) keze-
lése mind a mai napig a szteroid-
terápián alapszik. Mivel spontán 
javulás az esetek egy részében elő-
fordul, enyhébb esetekben, ha je-
lentős fájdalom és funkciósérülés 
nincs, a kezelés megkezdésével le-
het várakozni. Ugyancsak megkí-
sérelhető szteroidkezelés helyett 
nem szteroid gyulladáscsökkentők 
adása.
Myositisek esetében nem szoktunk 
a szteroidkezeléssel várakozni. Az 
okuláris myositis erős fájdalom-
mal és igen kellemetlen kettős-
látással jár. Myositisben, dacrio-
adenitisben és diffúz intraorbitális 
folyamatban is a megfelelő kivizs-
gálást követően, amennyiben azok 
az IOI gyanúját megerősítik, el-
kezdjük a szteroidkezelést. Az 
irodalmi adatokban az ajánlás ál-
talában 1,0-1,5 mg/kg/nap vagy 
50-100 mg/nap kortikoszteroid 1-2 
hétig, majd fokozatosan csökkent-
ve 5-8 hét alatt. Gyakorlatunkban 
a folyamat súlyosságától függően 
125-250 mg metilprednizolon is 
lehet a kezdőadag, amelyet intra-
vénásan adunk 5-6 napig, majd 
további 1-2 hét alatt csökkentünk 
32-64 mg per os dózisra. A recidí-
va elkerülése és a tartós remisszió 
elérése érdekében a tünetmentes-
séget biztosító 12-8 mg fenntartó 
dózist 2 hónapon át javasolt adni. 
Amennyiben relapszus következik 
be, a dózist visszaemeljük 32-64 
mg-ra néhány napra, majd ismét 
csökkentjük. A szteroidkezelés irá-
nyítása az orvos tapasztalatán és a 
betegség viselkedésén alapul (8. a 
és b ábra).
Radioterápiás kezelés akkor jön szó-
ba, ha a betegség a szteroidterápiára 

rezisztens vagy intoleráns, illetve, 
ha a betegség recidivál. Az ödémát 
és a gyulladásos tüneteket lassab-
ban, de tartósabban csökkentheti, 
mit a szteroid, azonban az irradiá-
ció sem eredményes minden eset-
ben. A használatos dózis 20-30 Gy, 
2 Gy/nap frakciókban.
A szteroidkezelés az IOI-esetek 
kb. felében eredményes és tartós. 
Ha biopszia nélkül kezdtünk szte-
roidterápiát adni, rezisztencia vagy 
recidíva esetén biopsziát kell vé-
gezni. A további kezelés immuno-
lógus szakorvos bevonásával, és a 
szteroid mellett más immunszupp-
resszív és citosztatikus szerek adá-
sával történik. Gyakorlatunkban 
azathioprint (Imurán) kapnak a be-
tegek, kis dózisú Medrollal együtt. 
A Rituximab, mint monoklonális 
antitest, B-sejt-depléciót okoz, adá-
sa egyéni elbírálást igényel, amely-
nek kivitelezése hosszadalmas (26, 
29).
A célzott biológiai terápiás szerek 
alkalmazása akkor igazán eredmé-
nyes, ha ismerjük a betegség exakt 
patofiziológiáját. Ebben a tekin-
tetben állandó kutatások folynak, 
és néhány szer alkalmazásával jó 

eredményeket lehetett elérni. Ilyen 
az infliximab, amely monoklonális 
antitest és TNS-alfa-gátló. Kedvező 
eredményeket lehetett elérni a toci-
lizumabbal is. A kezelt betegek szá-
ma azonban igen csekély, amelynek 
oka az is, hogy a költség igen magas, 
a mellékhatások sem hagyhatók fi-
gyelmen kívül, ezért messzemenő 
következtetéseket nem lehet még 
levonni (9, 29, 30).
Külön érdemes megemlíteni azt a 
ritkaság számba menő, de gyakor-
latunkban előforduló néhány ese-
tet, amikor a beteg gyorsan prog-
rediáló látásromlással jelentkezik. 
Amennyiben a képalkotó vizsgála-
tok a látásromlás okaként a nervus 
opticus kompresszióját igazolják, 
amelyet non-specifikus gyulladás 
vagy lymphoma okozott, azon-
nal mega dózisú, 1 g Solu-Medrolt 
kell adni, majd akut műtétként 
biopsziát végezni. A kimenetel 
kedvezőbb, ha a betegnek lympho-
mája van, amely a szteroidra jól és 
gyorsan reagál, ellentétben a fib-
rotikus granulomával, amely nem 
zsugorodik olyan gyorsan, hogy a 
nervus opticus funkciója megőriz-
hető legyen.

8. a ábra: IOI szteroidkezelés előtt

8. b ábra: Szteroidkezelés után
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Következtetések
A pseudotumor orbitae a szemü-
regi gyulladások nem infekciózus, 
nem specifikus csoportjába tar-
tozik. Oka ismeretlen, de jól azo-
nosíthatók azok a kórképek, ame-
lyektől el kell határolódni, hogy 
az IOI diagnózisa kimondható le-
gyen. Az IOI kizárásos diagnózis. 
Több tényező is utal autoimmun 
természetére. Az IOI tehát a szá-
mos ismert autoimmun betegsé-

gek sorában azt a helyet foglalja el, 
amely csak a szemüregi képleteket 
betegíti meg. Ily módon rokonság-
ba hozható az EOP-pal, annak el-
lenére, hogy mind a társbetegség, 
mind az EOP-tünetek különböző-
ek és jól elkülöníthetőek. Az IOI 
elsősorban szteroiddal és más im-
munszuppresszív szerekkel változó 
eredményességgel kezelhető. Egyre 
inkább előtérbe kerülnek a célzott, 
biológiai terápiák is.

Nyilatkozat
A szerzők kijelentik, hogy az erede-
ti, összefoglaló, továbbképző közle-
ményük megírásával kapcsolatban 
nem áll fenn velük szemben pénzügyi 
vagy egyéb lényeges összeütközés, 
összeférhetetlenségi ok, amely befo-
lyásolhatja a közleményben bemu-
tatott eredményeket, az abból levont 
következtetéseket vagy azok értelme-
zését.
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Kedves Kollégák!

A lapunkban 2012-ben indított továbbképző rovat nagy örömünkre  kedvező fogadtatásra talált. A 
„használata” során felmerült kérdések miatt ismét összefoglaljuk az aktív részvételükhöz fontos 
tudnivalókat.
Lapunk minden számában megjelenik egy továbbképző cikk. Ezek a cikkek egy – az Oftex által akk-
reditált, pontszerző, továbbképző – távoktatási program részei. Minden továbbképző cikket kérdé-
sekből álló teszt is követ. Ha a cikket figyelmesen elolvassák, a kérdéseket biztosan meg fogják tud-
ni válaszolni. Ez fontos is, mert a teszt kitöltésével és a Promenade Kiadó címére (1300 Budapest, 
Pf. 176) való elküldésével igazolhatják a továbbképzésben való aktív részvételüket. Kérjük, ne felejt-
sék el, hogy a kitöltött teszten a nevüknek és a pecsétszámuknak is szerepelnie kell. A tesztek be-
küldési határideje a SZEMÉSZET c. lap aktuális számának megjelenését követő hónap utolsó napja. 
A „tesztvizsga” csak akkor sikeres, ha legalább 70% a helyes válaszok aránya.
A „tanfolyamon” való részvétel díját a Magyar Szemorvostársaság tagsági díja tartalmazza. Ne 
felejtsék el az éves tagdíjat befizetni (OTP 11708001-20567259)!
Reméljük, hogy továbbra is sokan élnek majd ezzel a távoktatási lehetőséggel.
Jó munkát, eredményes tanulást, kényelmes pontszerzést kívánunk!

Kerényi Ágnes
rovatvezető

CímAkkreditált továbbképző tanfolyam

1. Mit jelent a pseudotumor 
kifejezés?

A:	Olyan szövetszaporulat, amely 
nem neopláziás sejtekből áll.

B:	A lymphomák egy speciális 
formája.

C:	IgG4-asszociált betegség.
D:	Eozinofil granuloma.

2. Mit jelent a nem-specifikus 
orbitagyulladás?

A:	Endokrin ophthalmopathia.
B:	Olyan orbitagyulladás, amely-

nek oka ismeretlen.
C:	Gyulladásos tüneteket mutató 

MALT-lymphoma.
D:	Ismeretlen eredetű nekrotizáló 

vasculitis.

3. Melyik állítás nem igaz a 
következők közül? Az IOI:

A: Nem infekciózus eredetű gyul-
ladás.

B: Oka ismeretlen.
C: Gyakran társul autoimmun, 

szisztémás betegségekkel.

D:	Szteroidkezelésre nem reagál 
jól.

4. Melyik a helyes sorrend a 
lokalizált IOI-formák gyakorisá-
gát illetően?

A: Myositis, dacrioadenitis, peri-
neuritis, scleritis posterior.

B: Myositis, perineuritis, scleritis 
posterior dacrioadenitis.

C: Perineuritis, scleritis posterior 
myositis dacrioadenitis.

D: Dacrioadenitis, myositis, peri-
neuritis, scleritis posterior.

5. Mi nem jellemző tünet  
IOI-ban?

A: Fájdalom.
B: Hyperaemia.
C: Felső szemhéji retractio.
D: Exophthalmus.

6. Mely betegségekre legjel-
lemzőbbek a következő szero-
lógiai reakciók?

A: ANA SLE.

B: ANCA-granulomatosusos vas-
culitisek.

C: ACE-sarcoidosis.
D. SS-A, SS-B Sjögren.

7. Melyik kóros folyamat nem 
támadja meg a könnymirigyet? 
Több helyes válasz.

A: IOI.
B: Lymphoma.
C: Pleomorf adenoma.
D: IgG4-RD.

8. Melyik állítás igaz a követke-
zők közül?

A: A myositis mindig egyoldali
B: Más autoimmun betegség soha 

nem társul hozzá.
C: Az EOP-tól nem lehet elkülöníteni.
D: Jól és gyorsan reagál szteroid-

kezelésre.

9. Mely állítások igazak a kö-
vetkezők közül?

A: A lymphoma az orbita legrit-
kább tumoros betegsége.

A kérdésekre csak egy válasz fogadható el.
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B: A lymphoma az orbita leg
gyakoribb tumoros betegsé-
ge.

C: Soha nem jelentkezik gyulla-
dásos tünetekkel.

D: Jelentkezhet gyulladásos tüne-

tekkel.

10. Biopsziát mikor végzünk? 

Több helyes válasz van.

A: Minden IOI gyanú esetében.
B: IOI és lymphoma elkülönítésé-

re.
C. Szteroidrefrakter esetekben.
D: IOI recidíva esetében.

A Szemészet akkreditált továbbképzõ tanfolyam tesztkérdések válaszai 
2024. 4. szám

Név: .........................................................................................
Cím: .........................................................................................

*A pontszámok nyilvántartása a www.oftex.hu internetes portálon a pecsétszám alapján kerül azonosításra. 
Ezért ennek megadása elmaradhatatlan feltétel a megszerzett pontszámok igazolásához!

	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10
A	 s	 s	 s	 s	 s	 s	 s	 s	 s	 s

B	 s	 s	 s	 s	 s	 s	 s	 s	 s	 s

C	 s	 s	 s	 s	 s	 s	 s	 s	 s	 s

D	 s	 s	 s	 s	 s	 s	 s	 s	 s	 s

Aláírás: ...................................................................................
Orvosi pecsétszám*: 
Orvosi pecsét helye: 
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Duralis arteriovenosus fisztula  
következtében kialakult exophthalmus
Stekler Virág dr., Káldi Ildikó dr., Sohajda Zoltán dr.

Debreceni Egyetem, Klinikai Központ, Egynapos Szemészeti Központ, Debrecen 
(Központvezető: Dr. Sohajda Zoltán egyetemi docens)

A duralis arteriovenosus fisztulák olyan cerebrovascularis malformációk, amelyek a dura mater régiójában 
kialakuló patológiás összeköttetések az artériás és vénás hálózat között. Sok esetben nem specifikus tü-
neteket okozhatnak, ezzel késleltetve a diagnózis felállítását. Az általunk ismertetett 78 éves nőbetegünk 
esetén chemosis és exophthalmus volt látható. A diagnózis felállításához a digitális szubtrakciós angiográfia 
a gold standard, amely során esetünkben a bal oldali sinus cavernosus duralis arteriovenosus fisztulája iga-
zolódott (Borden II, Cognard IIa). Az elsőként választandó terápia, esetünkben is, az endovascularis interven-
ció. Amennyiben ez nem kivitelezhető, mikrosebészeti beavatkozásra vagy stereotacticus radioterápiára 
van lehetőség. A mikrospirál embolizációt követő szemészeti vizsgálat során betegünknél teljes remissziót 
tapasztaltunk.

Dural arteriovenous fistula presents exophthalmos
A dural arteriovenous fistula is characterised by abnormal communication between the arteries supply-
ing the dura and the cerebral venous sinus. Dural arteriovenous fistulas are rare and may cause delay 
in diagnosis because  of their non-specific symptoms and complications. Here, we report a 78-year-old 
female who presented chemosis and exophthalmos. Digital subtraction angiography is the gold standard 
method for diagnosing a dural arteriovenous fistula. In our case, digital subtraction angiography showed a 
Cognard Type II/Borden Type II left cavernous sinus dural arteriovenous fistula. Treatment modalities in-
clude conservative management, endovascular intervention, microsurgery, and stereotactic radiosurgery. 
Following endovascular intervention, our patient had dramatic improvement in visual acuity, chemosis, and 
exophthalmos.

Bevezetés
A fisztula egy artéria és egy véna 
közötti közvetlen patológiás össze-
köttetés. A duralis arteriovenosus 
fisztulák (DAVF) a dura mater ré-
giójában kialakuló patológiás sön-
tök, amelyek az arteria vertebralis, 
az arteria carotis interna és externa 
ágainak közvetlen összeköttetései a 
vénás sinusokkal (15, 17). A duralis 
arteriovenosus fisztulák a cerebro-
vascularis malformációk 10-15%-át 
alkotják (10). Bármilyen életkorban 

előfordulhatnak, de leggyakrabban 
40 és 60 év között kerülnek diag-
nosztizálásra (8, 14). Lokalizációju-
kat tekintve gyakrabban supraten-
torialisak, mint infratentorialisak. 
Ha a sinus cavernosusra lokalizá-
lódik, carotideo-cavernosus fisztu-
láról beszélünk (8, 11). A legtöbb 
DAVF esetében nincs egyértelmű 
kiváltó tényező, sokszor azonban 
duralis sinustrombózis, trauma, in-
fekció vagy korábbi craniotomia áll 
a háttérben. Tünetek között szere-

pelhet fejfájás, hányinger, hányás, 
gyengeség, tinnitus, intracranialis 
hipertenzió, intracranialis vérzés, 
dementia, exophthalmus, chemosis, 
látásvesztés, glaukóma és papilla
ödéma (8, 12, 14). Lehetnek telje-
sen tünetmentesek, amelyeket más 
okból indikált képalkotó vizsgálat 
során fedeznek fel (16). Képalkotó 
vizsgálatok, amelyek a DAVF-t de-
tektálják: CT-angiográfia (CTA), 
MR-angiográfia (MRA) és digitá-
lis szubtrakciós angiográfia (DSA). 
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Annak ellenére, hogy CTA- és 
MRA-felvételeken láthatunk olyan 
eltéréseket, amelyek egyértelmű-
en utalhatnak DAVF jelenlétére, a 
DSA-vizsgálat a gold standard a di-
agnózis felállításához és a kezelési 
terv elkészítéséhez (3, 9). Számos 
stádiumbeosztás került publikálás-
ra annak érdekében, hogy megjósol-
ja a lézió agresszivitását, ezek közül 
a Borden- (2) és a Cognard- (5, 6) 
klasszifikációt fontos kiemelnünk 
(7) (1. táblázat).
A kezelés felállításakor figyelembe 
kell venni a fisztula anatómiai tu-
lajdonságai mellett a beteg tüneteit, 
általános állapotát és a beavatkozás 
lehetséges szövődményeit. Aszimp-
tomatikus, alacsony stádiumbeosz-
tású elváltozások esetében konzer-
vatív terápia, szoros monitorozás 
javasolt. Amennyiben beavatkozás 
szükséges, az alábbi lehetőségek jö-
hetnek szóba: endovascularis inter-
venció, mikrosebészeti beavatkozás 
vagy stereotacticus radioterápia (9, 
17). Mindhárom beavatkozás fő cél-
ja a fisztula teljes leválasztása a vé-
nás rendszerről. Az endovascularis 
embolizáció az elsőként választan-
dó eljárás (13), amely elvégezhető 
transarteriálisan vagy transveno-
susan, célja az arteriovenosus sönt 
teljes eliminációja. Abban az eset-
ben, ha ez az intervenció sikerte-
len vagy nem kivitelezhető, műté-
ti úton történő diszkonnekció jön 
szóba. Amennyiben egyik eljárás 
sem kivitelezhető, a választandó te-
rápia a stereotacticus sugárkezelés. 
Ez utóbbi kevésbé invazív eljárás, 
hatása viszont hosszabb idő alatt 
alakul ki, akár hónapokba is telhet, 
miközben a beteg a cerebrális vérzés 
rizikójának van kitéve (4).

Esetbemutatás
Egy 78 éves nőbetegünk esetét is-
mertetjük, akinek általános anam-
néziséből hipertónia, iszkémiás 
szívbetegség, illetve bal oldali em-
lőtumor miatt onkológiai gondozás 
szerepel. Szemészeti anamnézis: 
jobb szemén 2016-ban szürkehá-
lyog-műtét történt.
Sürgősségi ambulanciánkon jelent-

kezett bal szemén egy hete fenn-
álló gyulladásos panaszokkal. Az 
elvégzett vizsgálatok alapján a jobb 
szem látásélessége +0,5 D sph 1,0, 
a bal szemé +0,5 D sph 0,5 volt. 
A réslámpás vizsgálat során a con-
junctiva mindkét oldalon békésnek 
bizonyult, a bal szemen a lencsében 
diffúz hátsókérgi homály volt lát-
ható, amely magyarázhatta a csök-
kent látóélességet. Az intraocularis 
nyomás applanációs tonométerrel 
16,0/18,0 Hgmm volt. Jobb oldalon 
II. stádiumú makulalyukat, míg bal 
oldalon reflexdús makulát, egye-
bekben korának megfelelő fundust 
vizsgáltunk. Antibiotikum és szte-
riod lokális terápia indult. Három 
nap elteltével ismét ambulancián-
kon jelentkezett, mivel panaszai 
fokozódtak. Az elvégzett vizsgálat 
során a korrigált látásélessége mind-
két szemén megegyezett az előző 
vizsgálat során kapott értékekkel. 
Réslámpás vizsgálattal azt tapasz-
taltuk, hogy a bal szem kötőhártyá-
ja vérbővé és chemoticussá vált. A 
szemmozgások vizsgálata során a 
bal szem felfelé és jobbra tekintés-
kor elmaradt, amely irányokba a pá-
ciens kettősképet is jelzett.
A bal szem exophthalmusát ekkor 
észleltük elsőként. Hertel: 14/18 
mm/100 mm (1. és 2. ábra).
A szemészeti ambulanciánkról a 
Sürgősségi Betegellátó Osztályra 
irányítottuk sürgős orbita CT-vizs-
gálat kérésével, mivel sinus caverno-
sus trombózis lehetősége merült fel. 
A laboratóriumi vizsgálat során kor-
rekciót igénylő eltérés nem volt. Az 
elvégzett sürgős natív és posztkont-

rasztos agykoponya CT-vizsgálat 
alapján sinustrombózis nem iga-
zolódott. A neurológiai konzílium 
után a beteget obszerváció céljából 
a Neurológiai Osztályra helyezték. 
Itt koponya és orbita MR-vizsgálat 
történt. A kapott kép felvetette a 
pseudotumor lehetőségét, de teljes 
biztonsággal egyéb gyulladásos fo-
lyamat lehetőségét sem lehetett ki-
zárni. A vizsgálattal abscessus, defi-
nitív malignitás és sinustrombózis 
sem volt igazolható. Laboratóriumi 
kontrollvizsgálat során normáltar-
tományban lévő fehérvérsejtszám 
és CRP-érték volt, a Westergre-
en-érték 40 mm/óra. Orbitális cel-
lulitis gyanúja miatt per os antibio-
tikumterápia, illetve nem specifikus 
orbitális inflammáció (NSOI) és or-
bitális pseudotumor gyanúja miatt 
intravénás kortikoszteroid terápia 
indult (80 mg/die Solu-Medrol iv. 
injekció).
Szemészeti konzílium során a bal 
szem látóélessége 0,4-re csökkent, 
üveg nem javított státusza válto-
zatlan volt. Ekkor a beteget a Sze-
mészeti Osztályunkra átvettük. 
Sürgős natív és posztkontrasztos 
arckoponya CT-vizsgálat készült, 
amelyen bal oldali enyhe exoph
thalmus és a periorbitális lágyré-
szek enyhe diffúz duzzanata volt 
látható, definitív haematoma nem 
volt elkülöníthető. Fül-orr-gégésze-
ti (FOG) konzílium során az el-
végzett vizsgálat és az MR-felvétel 
alapján nagy valószínűséggel kizár-
ható volt fül-orr-gégészeti eltérés, 
emellett paraneoplasias szindró-
ma lehetősége merült fel. Ezután a 

1. táblázat: Borden- és Cognard-klasszifikáció (4)

Borden-klasszifikáció Cognard-klasszifikáció

I. DVS/MV anterográd áramlás I. DVS/MV anterográd áramlás

IIa DVS/MV retrográd áramlás

II. DVS/MV anterográd áram-
lás és RLVD

IIb DVS/MV anterográd áramlás és RLVD

IIa+b DVS/MV retrográd áramlás és RLVD

III. RLVD III. RLVD ectasia nélkül

IV. RLVD és ectasia 

V. RLVD (spinalis)

Rövidítések: DVS: durális vénás sinus; MV: meningealis véna; RLVD: retrográd lep-
tomeningealis vénás drén
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pajzsmirigy-értékekre is kiterjedő 
laboratóriumi kontrollvizsgálatot 
végeztünk. Korrekciót igénylő elté-
rés ezúttal sem volt. Belgyógyásza-
ti konzílium során endokrin orbi-
topathia (EOP) nem igazolódott, a 
vizsgálat alapján lokális gyulladás 
vagy pseudotumor volt valószínű-
síthető.
Az osztályunkon eltöltött 7 nap 
alatt bal szemén látása 0,04-ra rom-
lott, üveg nem javított, applanációs 
tonométerrel mért szemnyomása 
bal oldalon megemelkedett (26,0 
Hgmm), ezért szemnyomáscsök-
kentő szemcseppet indítottunk. Az 
osztályunkra kerülését követő 5. 
napon bal szemén ultrahangvizsgá-
lat során chorioidea ablatiot detek-
táltunk (3. ábra).
Mivel felmerült a carotideo-caver-
nosus fisztula lehetősége, sürgős 
DSA-vizsgálatot kértünk (4. és 5. 
ábra), amely alapján a bal oldali si-
nus cavernosus duralis arterioven-
osus fisztulája igazolódott (Borden 
II, Cognard IIa).
Betegünket telefonos konzultációt 

követően azonnal az Idegsebészeti 
Klinikára utaltuk. Az áthelyezést 
követő napon a fisztula mikrospi-
rál embolizációja történt. Novum 
neurológiai tünet nem jelentkezett. 
A beavatkozás után a beteg szemtü-
netei szubjektíve csökkentek. Osz-
tályos bent fekvése alatt elesett, fe-

jét beütötte. Kontroll koponya CT 
traumás elváltozást nem igazolt. 
Tekintettel jó általános állapotára, a 
beteg otthonába távozhatott. Kont-
roll katéter angiográfiás vizsgálatot 
6 hónappal későbbi időpontra ren-
deltek el.
A beavatkozást követő 2 hónap 
múlva szemészeti kontrollvizsgá-
lat történt. A beteg panaszmentes, 
az elvégzett vizsgálat alapján bal 
szemén a látóélesség 0,8 volt. Az 
intraocularis nyomása applanáci-
ós tonométerrel 16,0/15,0 Hgmm, 
szemmozgásai szabadok, kettőské-
pet nem jelzett. Exophthalmusa je-
lentős mértékben csökkent, Hertel: 
14/16 mm/100 mm. A fundus vizs-
gálata során a retina körben feküdt, 
a korábbi chorioidea ablatio teljesen 
megszűnt. Mivel szemnyomása tar-
tósan normáltartományba került, 
illetve a magas szemnyomást ki-
váltó tényező megszűnt, a szem-
nyomáscsökkentő szemcseppeket 
elhagytuk.

Megbeszélés
DAVF-k olyan cerebrovascularis 
malformációk, amelyek nem spe-
cifikus tüneteket okozhatnak, ez-
zel késleltetve a diagnózis felállítá-
sát. Az esetek döntő többségében 
ipsilaterális tüneteket okozhatnak, 
de elvétve találkozhatunk az iro-
dalomban kontralaterális tünetek-

1. ábra: Bal oldali exophthalmus

3. ábra: Ultrahang B képen a bal szemen  
chorioidea ablatio

2. ábra: Bal oldali conjunctiva chemosis
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ről beszámoló esetekkel is (1, 14). 
Szemészeti tünetek közül Robert 
és munkatársai döntő többségében 
papilláris ödémáról számoltak be 
(69,2%), ezt követte a chemosis 
(61,5%), a látásvesztés (38,5%), 
az exophthalmus (38,5%) és az 
ocularis hipertenzió (7,7%) (12). 
Esetünkben a chemosis, exoph
thalmus és látáscsökkenés mellett 
megemelkedett intraocularis szem-
nyomás és chorioidea ablatio is je-
lentkezett.
Annak ellenére, hogy a DAVF ál-
talában idősebb korban kerül fel-
ismerésre, az irodalomban talál-
kozhatunk korai gyermekkorban 
diagnosztizált esetekkel is: egy 26 
napos és egy 22 hónapos baba ese-
tét találtuk az irodalomban (13, 
15). Mindkét esetben ipsilaterális 
tünetekről olvashatunk. Első eset-
ben proptosisról és tágult scleralis 
vénákról számoltak be Solarte és 
munkatársai, második esetben pe-
dig exophthalmus és kései motoros 
funkciófejlődés olvasható Teranishi 
és munkatársai cikkében. Ilyen ese-
tekben nagy valószínűséggel con-
genitalis ok állhat a háttérben. Az 

előbb említett esetekben szerencsé-
re az embolizáció sikeres volt, 3-6 
hónapos utókövetéssel a panaszok 
megszűntek.
A felnőttkori esetek tekintetében is 
elsőként választandó eljárás az em-
bolizáció. Az irodalom számos ilyen 
esetről számol be. Campbell és mun-
katársai (3), Baartman és munkatársai 
(1), illetve Tellouck és munkatársai 
(14) által közölt esetbemutatások-
ban sikeres endovascularis emboli-
zációról olvashatunk. Robert és mun-
katársai által végzett kutatás során 
minden beteg endovascularis terápi-
ában részesült. 7 eset ben 1 beavatko-
zás sikeresnek bi zonyult, 4 esetben 
2, 2 esetben pedig 3 beavatkozással 
sikerült elérni a teljes diszkonnek-
ciót. Az embolizációk összességét 
tekintve a sikerráta 52,2%-nak bi-
zonyult. Egy beteg esetében mikro-
sebészeti beavatkozásra is szükség 
volt a sikertelen embolizációt kö-
vetően (12). Feyissa és munkatársai 
azonban olyan esetről számoltak 
be, ahol az elsőként választandó 
mikrosebészeti beavatkozással sike-
rült a fisztulát megszűntetni, ame-
lyet követően a beteg látóélessége, 

proptosisa és chemosisa drámai ja-
vulást mutatott (9).

Következtetés
Betegünknél elsőként észlelt tü-
net a chemosis és az exophthal-
mus volt. Mivel ilyen esetekben 
az elsőként felmerülő lehetőség a 
sinus cavernosus trombózisa, ezért 
sürgős CT-vizsgálatot végeztünk, 
amely ezt a diagnózist nem iga-
zolta. Az ezt követően megjelenő 
tünetek, a megemelkedett intrao-
cularis nyomás, látáscsökkenés és 
choroidea ablatio további vizsgá-
latokat indikált. Mivel az exoph
thalmussal járó kórképek körében 
a DAVF előfordulása rendkívül 
ritka, az irodalomban is csak el-
vétve jelentkeztek. Az elmúlt 5 év-
ben mindössze 3 esettanulmányt 
publikáltak. Az utóbbi 15 évben 
pedig összesen 10 esetről számol-
tak be. Az esetek 20%-a gyermek, 
50%-a 50 és 70 év közötti, a fenn-
maradó 30% pedig 70 év fölötti. 
Az irodalmi esetek 80%-a számol 
be maradványtünetek nélküli utó-
követésről. Mindössze egy esetnél 

4. ábra: Digitális subtractiós angio-
gráfia  képen bal oldali sinus caverno-
sus duralis arteriovenosus fisztulája 
(Borden II., Cognard IIa) látható oldal-
irányú felvételen

5. ábra: DSA képen bal oldali sinus 
cavernosus duralis arteriovenosus 
fisztulája figyelhető meg (a-p felvétel)
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olvashatunk szemfenéki eltérésről, 
exudativ retinaleválásról, amely a 
kezelést követően teljes mértékben 
gyógyult. A mi esetünkben is tel-
jes gyógyulásról számolhatunk be. 
Ezen diagnózis felállítása és kezelé-
se fontos kooperációt igényel a sze-
mész, ideggyógyász, radiológus és 

idegsebész között. Amint esetünk 
is mutatja, amennyiben a diagnó-
zis idejében felismerésre kerül, az 
eredmények kedvezőek.

Nyilatkozat

A szerzők kijelentik, hogy az esetis-

mertetés megírásával kapcsolatban 
nem áll fenn velük szemben pénzügyi 
vagy egyéb lényeges összeütközés, 
összeférhetetlenségi ok, amely befo-
lyásolhatja a közleményben bemu-
tatott eredményeket, az abból levont 
következtetéseket vagy azok értelme-
zését.
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Polypoidealis chorioidealis  
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Célkitűzés: Az alábbiakban egy olyan esetet mutatunk be, amely során egy polypoidealis chorioidealis vas-
culopathiával (PCV) kezelt beteg vizsgálata során központi idegrendszeri elváltozást találtunk.
Esetbemutatás: A 49 éves férfi beteget jobb szemen észlelt subretinalis vérzés miatt irányították kli-
nikánkra. Intravitreális afliberceptkezelésben részesítettük, majd később üvegtesti vérzése alakult ki. A 
vitrectomia elvégzése után szemfenéki érfestéses vizsgálatok alapján peripapillárisan jobb oldalon a maku-
la centrumát is érintő, bal oldalon peripapillárisan elhelyezkedő polypoidealis chorioidealis vasculopathiára 
jellegzetes mintázatot találtunk. A beteg jobb szemének fényérzés nélküliségét a szemfenéki kép alapján 
nem tudtuk magyarázni. Kiegészítő vizsgálatként koponya MRI-angiográfiás vizsgálat is készült, amely so-
rán a hipofízis területén terime igazolódott, amely a chiasma opticumot is komprimálta, a bal szemen is 
már szektoriális látótérkiesést okozott. Az elváltozás idegsebészeti műtétet igényelt. A szövettani ered-
mény Rathke-tasak-cisztát igazolt.
Következtetések: A két betegség között valószínű nincs kapcsolat, de a koponya képalkotó vizsgálatának 
elvégzése nélkül nem derült volna ki a központi idegrendszeri terime, így a beteg esetében időben megtör-
ténhetett az idegsebészeti műtét.

A central nervous system tumour was discovered in association with polypoidal choroidal vascu-
lopathy (Case report)
Introduction: In the following, we present a case in which a central nervous system tumour was found 
during the examination of a patient treated for polypoidal choroidal vasculopathy (PCV).
Case report: The 49-year-old male patient was referred to our clinic due to subretinal bleeding in his right 
eye. He underwent intravitreal aflibercept treatment, and later vitreous haemorrhage was found. After 
vitrectomy, characteristic patterns of polypoidal choroidal vasculopathy were found involving the macular 
centre on the right side and peripapillary region on the left side based on fundus fluorescein angiography 
examination. However, the patient's loss of light perception in the right eye could not be explained based on 
the fundus image alone. As an additional examination, cranial MRI angiography was performed, revealing a 
tumour in the area of the pituitary gland, which compressed the optic chiasm and caused sectoral visual 
field loss in the left eye as well. The condition required neurosurgical intervention. Histopathological results 
confirmed Rathke's cleft cyst.
Conclusion: According to our current scientific knowledge, we do not know if there is a connection be-
tween the two conditions, but without performing cranial imaging, the central nervous system tumour 
would not have been discovered, allowing neurosurgical treatment in the patient's case in time.
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Bevezetés

A polypoidealis chorioidealis vascu-
lopathia (PCV) egy olyan chorioide-
át érintő kórkép, amelyre jellemző a 
chorioidea ereinek abnormális poly-
poid morfológiájú tágulata, amely 
gyakran serosanguinosus pigment
epithelium-leválásokkal (PED) tár-
sul (1).
Magyarországon ritkán találko-
zunk ezzel a betegséggel, és az aláb-
biakban egy olyan esetet mutatunk 
be, ahol egy PCV-vel diagnosztizált 
beteget kezeltünk, és a kórképhez 
nem illő társtünetek kivizsgálása 
során a látóideg kompresszióját is 
okozó, sürgős műtéti ellátást igény-
lő, központi idegrendszeri elválto-
zást találtunk.

Esetismertetés
A 49 éves férfi beteg 6 hónapja tartó 
panaszokkal érkezett, a jobb szemé-
vel látott foltot a látótere közepén, 
amelyet más intézményben obszer-
váltak. Pupillatágításos vizsgálata 
során a jobb makulatájon és a ma-
kula alatt subretinalis vérzést talál-
tunk, amelyet makula OCT-vizsgá-
lattal is megerősítettünk (1. ábra). 
Legjobb korrigált látóélessége a jobb 
szemen 1,5 méterről ujjolvasás volt, 
a bal szemen 1,0. Anamnéziséből 
kiemelendő, hogy 4 évvel a megje-
lenése előtt pericarditissel kezelték, 
amelynek hátterében vírusos fer-
tőzést feltételeztek, ezért szeroló-
giai és immunológiai vizsgálatokat 
végeztünk, amelyek alapján aktív 
fertőzésre utaló eltérést, illetve an-
titest-pozitivitást nem találtunk. 
Ezt követően 5 alkalommal kapott 
intravitreális aflibercept injekciót, 
amelynek hatására 0,1-re javult a 
látóélessége a jobb szemen. 4 hó-
nappal később friss látásromlást 
észlelt ugyanezen a szemén, ekkor 
üvegtesti vérzést diagnosztizáltunk 
az érintett szemen, amely 3 hónap 
obszerváció után sem szívódott fel, 
így előjegyeztük Pars Plana Vitrec-
tomia műtétre. Látóélessége a jobb 
szemén a műtét előtt már fényérzés 
nélküli volt. A műtét során az üveg-
testi vérzést eltávolítottuk, a szem-
fenéken a makula alatt szervült heg, 

1. ábra: A beteg megjelenésekor készült OCT-fel-
vétel: a makulatájon subretinalis vérzés, a retina 
állományában cisztoid űrök

2. ábra: A bal szemről készült OCT-felvételen  
látható friss subretinalis vérzés nagy pigment 
epithelleválással

3. ábra: Fundusfotó a bal oldali subretinalis vér-
zésről
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körülötte subretinalis vérzés vált lá-
hatóvá. Az üvegtesti teret BSS-sel 
töltöttük fel. A posztoperatív vizs-
gálatok során a jobb szemen tiszta 
törőközegeket láttunk, a szemfenék 
vizsgálható volt, a szemfenéki kép 
megegyezett a műtét során észlelt 
státusszal. A látóélesség az operált 
szemen továbbra is fényérzés nélkü-
li volt, amelyet a fenti státusz nem 
magyarázott. Osztályos bennfek-
vése során a bal szemén friss sub-
retinalis vérzést találtunk, amely 
panaszt nem okozott, látóélessége 
a bal szemen továbbra is 1,0 volt 
(2., 3. ábra). A visszatérő szemfe-
néki vérzések eredetének felderíté-
sére a posztoperatív szakban labo-
ratóriumi vizsgálatokat végeztünk 
és hematológiai konzílium történt, 
amely során a vérzés hátterében 
véralvadási zavart, szisztémás be-
tegséget kizártak. Ezt követően 
ICGA- és FLAG-vizsgálat történt: 
az ICGA-felvételeken a chorioide-
ában polypusokat, aneurizmákat 
láttunk, a FLAG-vizsgálattal a pig-
mentepithel-réteg zavarait észlel-
tük, amely korábbi vérzésre utalhat. 
A felvételek a polypoidealis cho-
rioidealis vasculopathiára jellemző 
mintázatot mutattak. A bal szem 
intravitreális afliberceptkezelését 
megkezdtük. Központi idegrend-
szeri érintettség kizárására kopo-
nya MR-angiográfiás vizsgálatra 

küldtük a beteget. A vizsgálat során 
a sellában egy 15×16×16 mm-es, 
körülírt léziót írtak le, friss és ré-
gebbi bevérzésekkel, amelyet a kép 
alapján a hipofízis területén Rath-
ke-tasak-cisztának, vagy makro-
adenomának véleményeztek (6., 7. 
ábra). A lézió a chiasma opticumot 
diszlokálta és szűkítette. Látótér-
vizsgálattal a bal szemen temporá-
lis felső kvadráns kiesést találtunk 
(8. ábra).
Folytattuk a bal szem intravitreális 
afliberceptkezelését, a jobb szem to-
vábbra is fényérzés nélküli maradt.

A beteget sürgősséggel idegsebészet-
re és endokrinológiára irányítottuk. 
Az endokrinológiai laborvizsgála-
tok során a GH-, az FSH-, az LH-, 
illetve a kortizolszintje is a határér-
ték alatt volt, per os kortizolterápiát 
indítottak. Az idegsebészeti vizsgá-
lat során az elváltozás eltávolítását 
javasolták. A műtét során a terimét 
egészben eltávolították, a szövetta-
ni eredmény Rathke-tasak-cisztát 
igazolt. A műtétet követő szemé-
szeti vizsgálat során a jobb szemen 
fényérzés nem volt, a bal szemen 
1,0 maradt a látóélesség.

4. ábra: Késői ICGA-felvétel a bal 
szemről: a vérzés területe hipofluo-
reszcens, mellette a vérzésforrás 
hiperfluoreszcens lézióként ábrázo-
lódik

6. ábra: Koponya-MRI-angiográfia, keresztmetsze-
ti felvétel

5. ábra: Korai FLAG-felvétel a bal 
szemről: a vérzés területe hipofluo-
reszcens, hiperfluoreszencia a pig-
mentepithel-réteg zavarának megfe-
lelő területeken
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Megbeszélés
A polypoidealis chorioidealis vas-
culopathia (PCV) klinikailag sok 
hasonlóságot mutat a nedves típu-
sú időskori makuladegenerációval 
(AMD), így kezdetben az okkult, 
I-es típusú neovaszkularizáció egy 
speciális formájának tekintették. 
A kutatások és képalkotó vizsgála-
tok során azonban kiderült, hogy 
a két betegségnek eltérő a pato
mechanizmusa. A PCV-t jelenleg a 
pachychorioideális kórképek közé 
sorolják (6). A rizikófaktorok közé 
sorolható az ázsiai rassz, a magas 
vérnyomás, a hyperlipidaemia, a 
fokozott vérviszkozitással járó kór-

képek, a thrombocytopenia, egyes 
tanulmányok szerint a gyulladásos 
markereknek, az emelkedett ka-
tekolaminszinteknek és bizonyos 
mutációknak is szerepük lehet a 
kialakulásában (3). A szemfenéki 
vizsgálat során narancssárga vagy 
piros szabálytalan alakú subreti-
nalis léziókat láthatunk, amelyek 
ismétlődő vérzésekkel és exszuda-
tív leválásokkal társulhatnak a re-
tina és a retinapigment-epithelium 
(RPE) rétegében. Egyes esetekben a 
betegség üvegtesti vérzéssel is tár-
sulhat. A diagnosztikában fontos 
szerepe van az optikai koherencia 
tomográfiának (OCT), a fluoresz-
cein-angiográfiának (FLAG), és 
különösen az indocianin-zöld an-
giográfiának (ICGA). OCT-vizsgá-
lattal láthatjuk a pigmentepitheli-
um leválását, a kórképre jellegzetes 
ún. „dupla réteg jel”-et, amely erek 
jelenlétére utal a Bruch-membrán 
és a pigmentepithelium között, a 
megvastagodott chorioideát, illetve 
a retina szerkezetének következmé-
nyes károsodását (8). FLAG-vizsgá-
lattal hiperfluoreszenciát láthatunk 
a lézióknak megfelelően, illetve 
szivárgás jelenléte vagy hiánya se-
gíthet a betegség aktivitásának 
megítélésében. Az ICGA-vizsgálat 

során a polypoid léziók hiperfluo-
reszcensek, a környezetük pedig hi-
pofluoreszcens a korai felvételeken. 
Mivel ezzel a vizsgálattal láthatjuk 
közvetlenül a chorioidea ereit, így 
kiemelendő mind a diagnosztiká-
ban, mind a kezelés követésében. A 
klinikumban jelenleg használatos 
kezelések az anti-VEGF-injekció, a 
fotodinámiás terápia (PDT), illetve 
a kettő kombinációja is lehetséges, 
és az olyan eseteknél, ahol nincs 
foveális érintettség, fokális argon-
lézerrel kiegészíthető a kezelés (4). 
Az anti-VEGF-injekciók hatására 
csökkenthető a PED-ek mérete, a 
retinalis ödéma, a retina vastagsá-
ga, továbbá csökken a vérzéses szö-
vődmények előfordulása. A PDT 
során verteporfin festéket injektál-
nak intravénásan, amely fotoszen-
zitizálóként működik és felhalmo-
zódik a kóros chorioidea érrendszer 
endothelsejtjeiben. A diódalézer fo-
totrombózist okoz ezekben a kóros 
erekben, aminek eredményeként 
azok elzáródnak (10). A jelenleg 
elfogadott legoptimálisabb keze-
lési protokoll szerint amennyiben 
felmerül a PCV gyanúja, úgy meg 
kell kezdeni az anti-VEGF-injekci-
ós kezelést. Ha a kezelés hatására 
javul a klinikai kép, akkor az an-
ti-VEGF-kezelést monoterápiában 
kell folytatni. Ha nem látunk javu-
lást, akkor ismételt ICGA-vizsgálat 
javasolt, amely alapján a polypusok 
területén célzottan egészíthető ki 
az injekciós kezelés a PDT-vel (2). 
A PDT-kezelés jelenleg Magyar-
országon nem elérhető, így a diag-
nosztizált eseteket anti-VEGF-in-
jekciós kezelésekkel tudjuk csak 
hazánkban gyógyítani. A fentiek-
ben bemutatott férfi beteg esete 
több szempontból is tanulságos. 
Első vizsgálata során felmerülhet a 
klinikusban a nedves AMD lehető-
sége, ám a makula OCT-felvételen 
a subretinalis vérzésen kívül más, 
AMD-re jellemző eltérést nem lát-
tunk, illetve a beteg életkora sem 
az AMD-re jellemző korcsoportban 
van. Subretinalis vérzést okozhat 
még az AMD-n kívül a diabéte-
szes retinopathia, hipertenzív reti-
nopathia, fejet érintő trauma, rit-

8. ábra: A bal szem lá-
tótere, felső temporá-
lis kvadráns kieséssel

7. ábra: A  koponya MRI-angiográfiás felvételen a 
terime átmérői milliméterben (A: 15,2  mm,  
B: 16,2 mm)
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kábban anémiát okozó betegségek, 
szisztémás autoimmun betegségek, 
vérképző rendszeri betegségek (5). 
Mivel a beteg esetében a fenti be-
tegségeket kizártuk, így merült fel 
a PCV diagnózisa, amelyet ICGA- 
és FLAG-vizsgálat is igazolt. A be-
teg anamnézisében a lezajlott virá-
lis pericarditis és kezelt hipertónia 
szerepelt csupán, és a jobb szem 
fényérzés nélküli állapota, amely a 
vitrectomia hatására sem mutatott 
javulást és szemészeti előzményei 
alapján nem tudtuk magyarázni, 
ezért úgy döntöttünk, hogy kopo-
nya MR-angiográfiás vizsgálatot 
végzünk, központi idegrendszeri 
folyamatok kizárása céljából. A hi-
pofízis daganatok az összes intra
cranialis daganat 10-15%-át teszik 
ki, a felnőttkori agydanatok közül 
a harmadik leggyakoribbak. Ezek 
a léziók az esetek többségében jó-
indulatú, hormonálisan aktív vagy 
inaktív adenomák, ritkábban rossz
indulatú elváltozások, és külön cso-
portot képeznek az embrionális 
eredetű Rathke-tasak-ciszták (7). 
A Rathke-tasak-ciszták jóindula-
tú, a Rathke-tasak maradványaiból 
származó, selláris és/vagy supra-
selláris elváltozások. Előfordulásuk 
bármely életkorban lehetséges, de 
leggyakrabban a 4. és a 6. évtized 
között fedezik fel. Ennek az le-
het az oka, hogy lassan növeked-
nek, és ezért későbbi életkorban 
okoznak klinikai tüneteket (11). 

A Rathke-tasak-ciszta gyakorlati-
lag a Rathke-tasak kóros fejlődés-
tani maradványa, amely nem záró-
dik be, ahogyan normális esetben 
a magzati fejlődés korai szakaszá-
ban kellene. Ennek eredményeként 
a ciszták általában a hipofízisben 
vagy éppen a Rathke-tasak normá-
lis migrációs útvonalán bárhol meg-
találhatók. A Rathke-tasak-ciszták 
lehetnek tünetmentesek, okozhat-
nak kompressziós tüneteket, példá-
ul látóélesség csökkenést, diplópiát, 
látótérdefektusokat, bitemporális 
hemianopsiát, fejfájást, ritkán kró-
nikus gyulladást vagy fertőzést is 
(9). Betegünknél a fent említett tü-
netek közül a látóélesség csökkené-
sét, illetve a látótérdefektust tudjuk 
a teriméhez társítani. Hormonális 
rendszerrel összefüggő tüneteket 
nem említett, bár a beteg sápadt, 
sima bőre, és csökkent szőrnöve-
kedése endokrin beteg gyanúját 
keltette bennünk. Esetünkben, egy 
időben két kórkép okozott látásrom-
lást, amely a koponya MRI-vizsgá-
lat után vált egyértelművé. A felfe-
dezett Rathke-tasak-ciszta, amely 
komprimálta a chiasma opticumot, 
megmagyarázza a bal szem látó-
térdeketusát, illetve a jobb szem lá-
tásvesztését is. Betegünknél nem a 
kompressziós tünetek domináltak, 
így ez csak később került felfede-
zésre, illetve az üvegtesti vérzés is 
elfedte a kompresszió okozta látás-
romlást.

Következtetés

A PCV diagnosztizálása nagy kö-
rültekintést igényel, ugyanis ritkán 
fordul elő hazánkban, és fontos sze-
repe van a differenciáldiagnosztiká-
nak. Egyrészt ki kell zárni az egyéb 
kórképeket, amelyek subretinalis 
vérzést okozhatnak, illetve el kell 
különíteni a centrális serosus cho-
rioretinopathiától (CSCR), amely 
szintén a pachychorioidealis kórké-
pek közé tartozik, és az előfordulá-
sa is sokkal gyakoribb a PCV-nél (3). 
A Rathke-tasak-ciszta és a PCV kö-
zött valószínű nincs kapcsolat, de a 
PVC-hez társult féloldali fényérzés 
nélküli szem ellenoldali temporális 
látótér kvadráns anopiával koponya 
képalkotó vizsgálat elvégzését tette 
szükségessé, amely nélkül nem de-
rült volna ki a központi idegrend-
szeri terime, így a beteg esetében 
időben megtörténhetett az idegse-
bészeti kezelés is, amely remélhe-
tőleg megállítja a további látásrom-
lást.

Nyilatkozat

A szerzők kijelentik, hogy az esetismer-
tetés megírásával kapcsolatban nem 
áll fenn velük szemben pénzügyi vagy 
egyéb lényeges összeütközés, összefér-
hetetlenségi ok, amely befolyásolhatja 
a közleményben bemutatott eredménye-
ket, az abból levont következtetéseket 
vagy azok értelmezését.

Dr. Élő Ágnes, Semmelweis Egyetem, Szemészeti Klinika, 1085 Budapest, Mária u. 39.
E-mail: eloagi@gmail.com
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Esetismertetés

Kétoldali hallás- és látásromlás esete
Farkas Alexandra dr., Kránitz Kinga dr., Nagy Zoltán Zsolt dr.,  
Géhl Zsuzsanna dr.

Semmelweis Egyetem, Szemészeti Klinika, Budapest  
(Igazgató: Prof. Dr. Nagy Zoltán Zsolt egyetemi tanár)

Célkitűzés: Két ritka, elsőként szemészek által leírt kórkép ismertetése egyazon eset bemutatásával.
Esetismertetés: 33 éves nőbetegünket kétoldali, visszatérő uveitisek miatt utalták intézetünkbe. Egy év 
leforgása alatt a beteg mindkét szemén számos gyulladásos epizód jelentkezett; elülső uveitis, episcleritis, 
conjuctivitis, interstitialis keratitis és scleritis formájában. Általános anamnéziséből kiemelendő, hogy 2 
évvel ezelőtt jelentkező ismeretlen eredetű szédülést és fülcsengést követő hallásvesztés miatti cochlearis 
implantáció történt. Szerológiai vizsgálata Bartonella henselae fertőzést igazolt, azonban a megfelelő anti-
biotikumterápia ellenére is szemészeti gyulladásos epizódjai visszatértek. Egyéb laborvizsgálatai és immun-
szerológiája eltérést nem mutatott. Mindezek alapján Cogan-szindrómát véleményeztünk. Idővel a betegnél 
több szervet érintő érelzáródás tünetei jelentkeztek. Immunológiai kivizsgálása során Takayasu-arteritis 
igazolódott.
Megbeszélés: A nagyér vasculitisszel társuló Cogan-szindróma ismert irodalmi ritkaság. Betegünknél az 
irodalom által is javasolt tocilizumab hatékony terápiának mutatkozott.

Bilateral hearing and visual loss (Case report)
Purpose: To report a case of Cogan’s syndrome and Takayasu’s arteritis presented on the same patient.
Summary: A 33-year-old woman was referred to our clinic for recurrent, bilateral uveitis. For a year she 
had several inflammatory episodes on both eyes in the forms of anterior uveitis, episcleritis, conjunctivitis, 
interstitial keratitis, and scleritis. Medical history included vertigo and tinnitus of unknown origin for 2 years 
and hearing loss eventually requiring cochlear implants in both ears. Serological tests showed the signs 
of Bartonella henselae infection; despite the proper antimicrobial therapy, ocular inflammations have re-
curred, however. All other laboratory tests, including immunoserology, were within the normal limits. We 
made a clinical diagnosis of Cogan’s syndrome. Over time, the patient developed symptoms of vascular 
occlusion affecting several organs. Her immunological examination established the diagnosis of Takayasu's 
arteritis.
Discussion: Cogan's syndrome associated with large vessel vasculitis is a known but rare case in the 
literature. In our patient, tocilizumab, already recommended by others, proved to be an effective therapy.

Bevezetés

A Cogan-szindróma egy ritka, idio-
pátiás, multiszisztémás megbetege-
dés. A szindróma a nevét David D. 
Cogan amerikai szemészről kapta, 
aki 1945-ben 5 esetet dokumentált 
a következő tünetek együttes fenn-
állásával: nem szifiliszes eredetű in-

terstitialis keratitis és az audio-ves-
tibularis rendszer diszfunkciója 
(1). Eddig az irodalomban összesen 
mintegy 400 esetet ismertettek, 
ezek alapján bármilyen életkorban 
jelentkezhet, de legfőként fiatal 
felnőtteket érint 25 év körüli csúcs 
incidenciával és mindkét nemet ha-

sonló arányban (2, 3). Egyes feltéte-
lezések szerint Ludwig van Beethoven 
is ebben a kórképben veszthette el 
a hallását (1). A Takayasu-arteri-
tis, más néven „pulseless disease” 
egy ritka, idiopátiás, granulomato-
sus vasculitis, amely a nagyereket 
érinti, főleg az aorta és az aortaív-
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ből eredő nagy artériák szűkületét, 
elzáródását vagy dilatációját okoz-
va (4). A szindróma nevét Mikito 
Takayasu, japán szemészről kapta, 
aki elsőként, 1908-ban számolt be 
egy esetéről, ahol a szemfenéken a 
retinaerek malformációját figyelte 
meg nem tapintható brachialis pul-
zus mellett (5). Prevalenciája 4-15/1 
millió (5). Világszerte előfordul, de 
főként fiatal, ázsiai nőket érint, 9:1 
nő:férfi arányban, leggyakrabban 
húsz és negyven év között (6, 7).

Esetismertetés
33 éves, kaukázusi nőbeteget két-
oldali, visszatérő uveitises gyulla-
dások miatt utalták klinikánkra. 
Általános anamnéziséből kieme-
lendő 2 évvel korábban jelentkező, 
ismeretlen eredetű, kétoldali fülzú-
gás, egyensúlyzavar és progresszív 
hallásvesztés miatti kétoldali coch-
learis implantáció. Ennek kapcsán 
végzett teljes kivizsgálása során a 
családi anamnézisben szereplő scle
rosis multiplex, továbbá acusticus 
neurinoma, thyreotoxicosis és Me-
nièr-betegség lehetőségét kizárták, 
illetve immunológiai kivizsgálása 
során szisztémás autoimmun be-
tegséget nem igazoltak. Klinikán-
kon első vizsgálata során jobb szem 
távoli látóélesség 1,0, bal szemén 
0,25 volt. Réslámpás vizsgálata so-
rán bal szemen kevert, conjuctivalis 
és ciliaris injekciót, a cornea hátlap-
ján Descemet-redőket és az elülső 
csarnok tyndallizációját tapasztal-
tuk a hátsó szegment érintettsége 
nélkül, normál szemnyomás mel-
lett. A beteg általános labor- és im-
munszerológiai vizsgálata eltérést 
nem mutatott (1. táblázat), humán 
leukocitaantigén B27 és B51 irányú 
vizsgálata is negatívnak bizonyult. 
Infekt-szerológiai vizsgálata Bar-
tonella henselae fertőzést igazolt (2. 
táblázat). Ekkor infektológussal 
való konzultáció alapján sziszté-
másan doxycyclint kapott a beteg, 
illetve lokálisan dexamethason- és 
cyclopentolattartalmú szemcsep-
pet. Később elvégzett Bartonella 
henselae és Bartonella quintana sze-
rológiában mind az IgG (immun

globulin G), mind az IgM negatív 
lett. A kezelés ellenére a jobb sze-
men a cornea stromális infiltrációja 
jelent meg (1. ábra). A cornea érzé-
kenysége mindkét oldalon csökkent 
volt. Diagnosztikus elülső csarnoki 
punkciót végeztünk HSV (herpes 
simplex vírus) 1-2, VZV (varicella 

zoster vírus), EBV (epstein-barr ví-
rus) és CMV (citomegalovírus) ví-
rusfertőzés irányába PCR (polime
ráz-láncreakció) vizsgálattal, amely 
teljesen negatívnak bizonyult. Te-
kintettel az ananmézisre, a klini-
kai képre és laborvizsgálatok ered-
ményére; noninfektív interstitialis 

2. táblázat: Infekciós szerológiai vizsgálat ered-
ménye

Kórokozó IgM IgG Egyéb

CMV negatív negatív

HSV1 negatív pozitív

HSV2 negatív negatív

EBV pozitív pozitív IgA negatív

VZV negatív pozitív

Toxoplasma gondii negatív negatív

Treponema pallidum negatív negatív RPR (rapid plasma  
reagin) negatív

Borelia Burgdorferi negatív negatív

Bartonella henselae pozitív negatív

Myocbacterium tuberculosis Quantiferon negatív

HIV-1 (Humán immundefici-
encia-vírus)

Antigén és antitest 
negatív

HIV-2 Antitest negatív

1. táblázat: Immunszerológiai vizsgálat eredménye

Antitest (AT) Eredmény

Antinukleáris negatív

Anticentromer negatív

Anticitoplazmatikus negatív

Anticitoszkeleton negatív

Anti-PCNA (proliferáló sejtmag-antigén) negatív

Antinukleoláris negatív

Lupus antikoaguláns negatív

ENA (extrahálható nukleáris antigén) negatív

RNP (ribonukleoprotein) negatív

Anti-Sm (Smith-antigén) negatív

Anti-SSA (Sjörgen-szindrómához társuló A-antigén) negatív

Anti-SSB (Sjörgen-szindrómához társuló B-antigén) negatív

Anti-scl-70 negatív

Anti-Jo-1 negatív

Anti-dsDNS (kettős szálú dexoziribonukleinsav) negatív

Anti-cardiolipin negatív

cANCA (citoplazmatikus mintázatú antineutrofil  
citoplazmatikus antitest) negatív

pANCA (perinukleáris mintázatú antineutrofil  
citoplazmatikus antitest) negatív

Anti-B2GPI (béta-2-glikoprotein) negatív
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keratitis és a kétoldali hallásvesz-
tésre, Cogan-szindrómát véleményez
tünk. Lokális, illetve szükség sze-
rint szisztémásan kiegészített 
kezelés ellenére mindkét szemen a 
gyulladásos epizódok visszatértek; 
interstitialis keratitis, elülső uvei-
tis, scleritis, episcleritis és conjuc-
tivitis formájában (2. ábra). 1 év 
alatt a jobb szemen 8, bal szemen 
9 gyulladásos epizódja volt a be-
tegnek. A beteg távoli visusa ezen 
idő alatt jobb szemén 1,0 és 1 mé-
terről ujjolvasás között, bal szemén 
pedig 1,0 és 0,1 között változott. 
A keratitises epizódok során a cor-
neahomályok mértékét és lokali-
zációját numerikusan a Pentacam 
HR-készülék fényszóródás jelensé-
gen alapuló denzitometriás szoftve-
rével is vizsgáltuk, amely a cornea 
homályosságát négy koncentrikus 
zónában és három rétegben elem-
zi, és szürkeskálás egységekben ér-
tékeli ki 0–100-ig terjedő skálán 
(0 = minimum, 100 = maximum 
visszaszóródás). A kapott értéke-
ket az irodalmi normáladatok-
kal hasonlítottuk össze (8) (2–3. 
ábra). A szemészeti panaszokon 
túl a betegnek ízületi panaszai is 
jelentkeztek, amelynek hátterében 
immunológiai szakrendelésen spon-

dyloarthritist vélelmeztek, ezért a 
beteg szisztémás TNFa (tumornek-
rózis-faktor-alfa) gátló és cicklos-
prinkezelésben részesült kis dózisú 
glükokortikoid szedése mellett. A 
folyamatosan progrediáló kétoldali, 
hátsó subcapsularis katarakta mi-
att mindkét szemen phaco + PCL 
impl. műtét történt. Időközben a 
betegnek újabb panaszai jelentkez-
tek; fejfájást, gyengeséget, szédü-
lést, jobb lábban járás közben jelent-
kező klaudikációs fájdalmat, illetve 
fokozódó sternocostalis fájdalmat 
tapasztalt. Laborvizsgálata emelke-
dett süllyedést és C-reaktív protein 
értéket mutatott. Kismedencei MR 
(mágnesesrezonancia) angiográfia, 
továbbá koponya-, nyaki-, mellkasi- 
és hasi CT- (komputertomográfia) 
angiográfia készült, amelyek a bal 
arteria carotis communis eredésénél 
és az aorta alsó harmadában 50% 
körüli szűkületet és a jobb oldali 
arteria iliaca communis elzáródá-
sát mutatták ki. Mindezek alapján 
aktivitást mutató Takayasu-arteri-
tist véleményeztek és a beteg nagy 
dózisú szteroidkezelést kapott, il-
letve azathioprin és IL-17 (interle-
ukin) gátló secukinumabterápiát 
indítottak. Pár héttel a beteg emis�-
szióját követően instabil anginák 

miatt végzett koronarográfia során 
a bal főtörzs és a jobb koronária sú-
lyos eredés körüli szűkületei igazo-
lódtak. Bal főtörzs tágítása, sztent 
behelyezése és IL-6-gátló, tocilizu-
mabterápia indítása történt. A beál-
lított kezelés mellett a beteg pana-
szai javultak, kontroll angiográfia 
és koronarográfia progressziót nem 
igazolt. A szisztémás és a kétolda-
li lokális napi 2×1 csepp dexamet-
hason szemcsepp kezelés mellett 
szemészeti gyulladásos epizódjai 
is mérséklődtek. A beteg legutolsó 
szemészeti kontrollja során gyulla-
dásos aktivitást nem tapasztaltunk, 
szemnyomása normáltartomány-
ban volt, távoli látóélessége jobb 
szemén 0,2, bal szemén 0,8 volt. 
A látóélesség csökkenését a cornea 
gyulladás utáni homályai, illetve 
egyenetlensége magyarázza (3–4. 
ábra).

Megbeszélés
A Cogan-szindóma pontos patome
chanizmusa nem ismert, autoim-
mun eredetű, primer vasculitisnek 
tartják, amely a kis, közepes és 
nagyereket is érintheti (9). 2 klini-
kai formáját különítjük el; típusos 
és atípusos formát. Típusos forma 
esetén nem szifiliszes eredetű inter-
stitialis keratitis és Menière-beteg-
séghez hasonló audio-vestibularis 
tünetek (fülzúgás, hányinger, há-
nyás, forgó jellegű szédülés és hal-
láscsökkenés) együttes fennállása 
jellemző 2 éven belüli megjelenés-
sel. Atípusos forma esetén inter
stitialis keratitis nélkül vagy mellett 
egyéb szemészeti gyulladás (például 
scleritis, epsicleritis, cisztoid maku-
laödéma, papillaödéma) áll fenn, az 
audio-vestibularis tünetek Meniè-
re-betegségre nem jellemzőek, illet-
ve a szemészeti tünetekhez képest 
több mint 2 év eltérés tapasztalható 
a prezentációjukkor (10). Diagnózi-
sa kizárásos diagnózis, a panaszok 
hátterében ki kell zárni egyéb in-
fekciózus vagy inflammatorikus 
okot. A betegek mintegy 80%-ának 
szisztémás érintettsége is van, lá-
zat, ízületi-, neurológiai-, kardio-
vaszkuláris- és gasztrointesztinális 

1. ábra: Jobb szemen insterstitialis keratitis képe: 
erősen belövellt conjunctiva, cornea állománya 
centrumot is érintően infiltrált, hátlap harmato-
zott
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2. ábra: Jobb szemen sclerokeratitis réslámpás (A) és denzitometriás (B) 
képe: jól látható a temporális félben elhelyezkedő, centrumot is érintő tömött 
stromális beszűrődés, illetve nasalisan III óránál is finomabb infiltráció a sza-
ruhártyában. A szaruhártya egészében emelkedett denzitometriás értékek 
figyelhetők meg, legnagyobb értékek az infiltrációknak megfelelően. Bal sze-
men sclerokeratitis réslámpás (C) és denzitometriás képe (D): cornea cent-
rumát is érintő borússág kiterjedése és mértéke jól kivehető a denzitometri-
ás felvételen
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3. ábra: Jobb szem gyulladások utáni, heges állapota réslámpás fotón (A) és 
denzitomeriás felvételen (B): a szaruhártya állományában centrumot is érintő 
vaslerakodás és hegesedés képe. Denzitometriás értékek is ennek megfelelő-
en emelkedettek. Bal szem gyulladások utáni heges állapota réslámpás fotón 
(C) és denzitometriás felvételen (D): finom vaslerakodás és hegesedés pupil-
la felső harmadát érintően. Denzitometriás értékek gyulladásos állapotban 
mértekhez képest javultak, azonban a hegesedés következtében továbbra is 
emelkedettek a normatív értékekhez képest
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panaszokat okozhatva. Aortitis a 
leggyakoribb szisztémás vasculiti-
ses prezentáció, a betegek mintegy 
10%-ában fordul elő. Az aorta és 
belőle eredő ágak érintettsége ese-
tén az alsó és felső végtag klaudiká-
ciós panaszai jelentkezhetnek (11). 
Kezelése a betegség súlyosságától, 
kiterjedésétől függ. Interstitialis ke-
ratitis jól kezelhető lokális szteroid-
tartalmú és cicloplégiás szemcsep-
pekkel, ugyanakkor a sensoneuralis 
hallásvesztés elkerülése céljából el-
engedhetetlen a korai, nagy dózisú 
szisztémás kortikosztreroid-terápia 
(12). Ennek hatástalansága esetén 
nincs egyértelmű ajánlás, hogy mi-
lyen terápia lenne a leghatásosabb 
(10). Leggyakrabban használt kiegé-

szítő immunszuppresszáns szerek 
az azathioprin, ciclosporin, metho
trexát és a TNFa-gátlók (9). A már 
kialakult süketség esetén a beteg-
nek cochlearis implantáció nyújthat 
segítséget (11).
A Takayasu-artertitis klinikai le-
folyása 2 fázisra osztható. A pre
occlusiv stádiumban nem specifi-
kus, általános tünetek jellemzőek, 
mint például láz, fogyás, ízületi 
fájdalmak. Ezt követi az occlusiv 
stádium, ahol a nagyérgyulladás 
és a következményes célszerv-isz-
kémia okozta panaszok dominál-
nak (7). A leggyakoribb társuló 
szemészeti eltérések is az iszkémia 
következtében kialakult hipoper-
fúzív „Takayasu”-retinopathia, ocu

laris iszkémia szindróma, opticus 
neuropathia, katarakta, illetve a re
novascularis hipertónia következ-
tében kialakult hipertenzív retino-
pathia (3, 5). Ritkábban előforduló 
szemészeti manifesztáció az uvei-
tis, scleritis (3). A Takayasu-arte-
ritis diagnózisa a klinikai tünetek, 
laboreredmények, képalkotó vizs-
gálat eredményein alapul, illetve 
felállítását az American College of 
Rheumatology által javasolt krité-
riumrendszer segítheti (13). Ezen 
kritériumokból legalább három-
nak teljesülnie kell, amelyekből a 
következők voltak jelen betegünk-
nél; a betegség kezdetekor a beteg 
életkora nem haladta meg a 60 éves 
kort, végtagi klaudikáció és ab-

4. ábra: Jobb (A) és bal (B) szem keratometriás képe: a gyulladások után, 
hegesedés következtében kialakult szabálytalan szemfelszín
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normális arteriogram. Kezelése az 
aktív, gyulladásos fázisban nagy 
dózisú glükokortikoid (14). Adju-
vánsan javasolt egyéb nem szteroid 
immunszuppresszáns szer, mint 
methotrexat, azathioprin, TNFa-
gátló vagy IL-6-antagonista toci-
lizumab adása (15, 16). Bizonyos 
esetekben sebészi, endovascularis 
intervenció is szükségessé válik (6).
Esetünkben az ismeretlen erede-
tű kétoldali hallásvesztés mellett 
mindkét szemen jelentkező vis�-
szatérő uveitisek, scleritisek, episc-
leritis és keratitisek tünettana első-
sorban a Cogan-szindrómának felelt 
meg. A szisztémás tünetek válto-
zásával a Takayasu-arteritisre jel-
lemző klinikai kép fejlődött ki. A 
Cogan-szindróma és a Takayasu-ar-
teritis együttes előfordulása ritka, 
de nem példátlan az irodalomban 

(17–19). Cogan-szindróma esetén a 
háttér gyulladásos citokinprofil ke-
vésbé ismert, mindazonáltal van-
nak rá irodalmi adatok, hogy egyes 
Cogan-szindrómában szenvedő bete-
gek szérum IL-6 szintje emelkedett 
volt és a tocilizumab hatásos terá-
piának bizonyult (20). Aktivitást 
mutató Takayasu-arteritis esetén 
az IL-6 és a szolúbilis IL-6-receptor 
szérumszintje is emelkedett a be-
tegség aktivitásával korrelálva (21). 
Betegünknél az alkalmazott tocili-
zumabkezelés mind szemészetileg, 
mind általánosan hatékonynak bi-
zonyult, a beteg gyulladásos jelei, 
panaszai remisszióba kerültek.
Mindkét betegség diagnózisa igazi 
kihívás lehet a szerteágazó tünetek 
és a specifikus biomarkerek hiánya 
következtében, illetve mindkét kór-
képben szemészeti panasz lehet az 

első, amivel a beteg orvoshoz fordul. 
Utóbbi talán nem is meglepő, annak 
tudatában, hogy elnevezésüket, az 
őket elsőként leíró szemorvosokról 
kapták. Mindezek miatt is különö-
sen fontos, hogy szemészként ismer-
jük és gondoljunk ezen kórképekre, 
ugyanis mindkét betegség esetében 
a korai diagnózis és kezelés megelőz-
heti a maradandó szervkárosodást és 
akár letális következményeket.

Nyilatkozat

A szerzők kijelentik, hogy esetismerte-
tésük megírásával kapcsolatban nem 
áll fenn velük szemben pénzügyi vagy 
egyéb lényeges összeütközés, összefér-
hetetlenségi ok, amely befolyásolhatja 
a közleményben bemutatott eredménye-
ket, az abból levont következtetéseket 
vagy azok értelmezését. 

Dr. Farkas Alexandra, Szemészeti Klinika, Semmelweis Egyetem, 1085 Budapest, 
Mária utca 39. E-mail: farkas.alexandra1@semmelweis.hu
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A kétoldali diffúz uveális melanocytaproliferáció (BDUMP) egy ritka, szemészeti paraneopláziás szindróma. 
A szemészeti tünetek 3-12 hónappal is megelőzhetik a daganatra jellegzetes manifesztációkat, így felisme-
rése nagy fontosságú a primer daganatkeresés szempontjából.
Célkitűzés: Egy eset ismertetésén keresztül bemutatni a BDUMP szemészeti és differenciáldiagnosztikai 
jellemzőit multimodális képalkotással.
Esetismertetés: 60 éves nőbeteg kétoldali látásromlással, foltlátással jelentkezett. Vizsgálatakor békés 
elülső szegmentum mellett mindkét oldalon diffúzan megvastagodott chorioideát találtunk serosus reti-
naleválással. Kivizsgálásakor a lábakon jelentkező migráló thrombophlebitisek mellett, CT-felvételeken kó-
rosan megnagyobbodott nyirokcsomók voltak a mediastiumban és a hasüregben is. A hasi nyirokcsomók 
tűbiopsziája nőgyógyászati eredetű metasztatikus karcinómát véleményezett. Nőgyógyászati műtét során 
vett szövettani vizsgálat: ovárium-adenocarcinomát diagnosztizált. A beteg kemoterápiás kezelésben ré-
szesült.
Következtetés: A BDUMP egy speciális, rossz prognózisú masquerade szindróma, amely kezelési lehető-
ségei korlátozottak, de a primer tumor gyors felkutatása és kezelése a beteg életét meghosszabbíthatja.

Bilateral diffuse uveal melanocytic proliferation (BDUMP) – a rare paraneoplastic syndrome in 
ophthalmology (Case report)
Bilateral diffuse uveal melanocytic proliferation (BDUMP) is a rare, paraneoplastic ocular syndrome. Ocular 
signs precede manifestation of systemic carcinoma by 3–12 months, highlighting the need for finding the 
primary malignancy.
Purpose: To describe the ophthalmic features of BDUMP and the ocular differential diagnosis of bilateral 
diffuse uveal melanocytic proliferation with multimodal imaging.
Case Presentation: We report a case of a 60-year-old female with significant visual impairment in both 
eyes. The patient presented with a normal anterior segment of the eye and diffusely thickened choroid, 
accompanied by exudative retinal detachment in both eyes. During the examination, in addition to the mi-
grating thrombophlebitis on the legs, CT showed lymphadenopathy of the mediastinum and abdominal cav-
ity. Pathology of an abdominal lymph node needle biopsy was consistent with metastatic carcinoma with 
clear cell features of gynaecological origin. She underwent gynaecological surgery, and was pathologically 
diagnosed with ovary adenocarcinoma. She received chemotherapy treatment.
Conclusion: BDUMP is a special masquerade syndrome with poor prognosis, which has limited treatment 
options. Earlier detection and treatment of the primary malignancy can prolong the patient’s life.
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Bevezetés

A szemészeti paraneopláziás szind-
rómák ritkák, a daganatos megbete-
gedések kevesebb, mint egy száza-
lékához társulnak (2). Felismerésük 
azonban fontos, mert a kialakuló 
szemtünetek gyakran (az esetek 
több mint felében), a tumor diagnó-
zisa előtt jelentkeznek. Tehát ezek 
a szindrómák a primer tumor kere-
sésre irányíthatják a figyelmet (7).
Patomechanizmusuk nem egyér-
telmű. Két fő utat feltételeznek ki-
alakulásukban: a tumor elleni an-
titestek autoimmunizációját vagy 
a tumor-expresszált növekedési 
faktorok által létrejött ún. ektópiás 
peptidek felhalmozódását a külön-
böző szövetekben (7, 8).
Szemészeti paraneopláziás kórké-
pek leggyakrabban nőkben ovári-
um-, uterus-, és emlődaganathoz 
kapcsolódnak, míg férfiakban legin-
kább tüdő- és prosztatakarcinómá-
hoz. Mindkét nemben kialakulhat-
nak bőrmelanóma, vérképzőszervi, 
hematológiai daganatok és pajzsmi-
rigytumorok esetében (4, 8).
A retinát érintő, paraneopláziás 
szindrómák a cancer-associated re-
tinopathia (CAR), a melanoma-as-
sociated retinopathia (MAR), a pa-
raneopláziás optikus neuropathia 
(PON) és a bilaterális diffúz uveális 
melanocytaproliferáció (BDUMP) 
(9). Felismerésük nem könnyű, 
mert a betegek tünetei általánosak 
(pl. fénykerülés, sötétben nehe-
zebb tájékozódás, színlátás-zavar, 
foltlátás) és változatosak lehetnek. 
Mindenképpen multimodális kép

alkotásra (OCT, ICG, FLAG, FAF), 
illetve gyakran elektrofiziológiai 
vizsgálatokra is szükség van a sze-
mészeti diagnózis felállításához.
Jelen közleményünk célja egy eset 
bemutatása, ahol az elsőként jelent-
kezett szemészeti panaszok hátte-
rében az interdiszciplináris össze-
fogás, az alapos kivizsgálások után, 
a ritka BDUMP paraneopláziás sze-
mészeti szindrómát diagnosztizál-
tuk, amelynek hátterében petefé-
szek-daganat állt.

Esetismertetés
60 éves nőbeteg három hete tartó 
kétoldali látásromlással, foltlátás-
sal jelentkezett klinikánkon. A be-
tegnek ismert szemészeti megbete-
gedése, szemműtéte, szemsérülése 
nem volt. Általános anamnéziséből 
hipertónia és két hónappal ezelőtt 
diagnosztizált jobb, majd a bal lábát 
érintő migráló thrombophlebitis 
emelendő ki, amely miatt vérhígító 
kezelésben részesült.
Legjobb korrigált látóélessége 
0,5/0,4 volt, szemnyomása a nor-
mál tartományban mozgott. Békés 
elülső szegmentum mellett a ma-
kulában mindkét oldalon optikai 
koherencia tomográfiával (OCT) 
igazolt serosus retinaleválás volt 
látható megvastagodott chorioideá-
val (1. ábra). A szemfenék tükrözé-
se során apró multiplex, kerek, ová-
lis sárgás foltok tűntek fel mindkét 
funduson. Angio-OCT-felvételeken 
a serosus retinaleválás mellett a cho-
riocapillaris rétegben hiperreflektív, 

hiperdenz foltokat láttunk (2. ábra), 
amelyek nagysága fokozatosan nö-
vekedett (4. ábra). A retina periféri-
áján is kisebb multiplex, serosus re-
tinaleválásokat találtunk (3. ábra). 
Fundus autofluoreszcia-felvételen 
(FAF) mindkét szemfenéken diffúz 
eloszlásban hipoautofluoreszcens 
foltokat észleltünk (5. ábra), míg 
fluoreszcein-angiográfiás vizsgála-
ton (FLAG) ezek festékszivárgást 
nem mutató hiperfluoreszcens fol-
tokként jelentkeztek (6–7. ábra).
A beteg általános kivizsgálása so-
rán rutin, és immunológiai labor-
leletében eltérés nem mutatkozott. 
A szerológiai vizsgálat aktív fertő-
zést nem (korábban átvészelt EBV, 
HSV1, Rubeola, Toxoplasma gondii, 
VZV) igazolt. A beteg látásromlá-
sa mellett bal oldali fülzúgásról pa-
naszkodott, de fül-orr-gégészeten 
halláscsökkenést nem tudtak kimu-
tatni.
A klinikai kép alapján lympho-
ma és paraneopláziás, masquarede 
szindróma, a BDUMP lehetősége 
merült fel. Ezt alátámasztotta a 
mellkas CT-felvételeken a mediasti
numban leírt megnagyobbodott 
nyirokcsomók jelenléte. Hasi ult-
rahangvizsgálaton retroperitoneá-
lis és mesenteriális lymphadenopa
thiát, valamint patológiás májkapu 
nyirokcsomókat véleményeztek, 
amelyekből endoszkópos biopszia 
mintavétele is történt. A szövettani 
vizsgálat metasztatikus adenocarci-
nomát diagnosztizált.
Onkológiai kivizsgálás során a pri-
mer tumor keresése szempontjából 

1. ábra: Esetünk makula-OCT-felvétele első megjelenéskor. A: Jobb szem  
makula-OCT-felvételén serosus retinaleválás látható, diffúzan megvastagodott 
chorioideával és a külső retinarétegekben apró hiperreflektív pontokkal (sárga 
nyíl). B: Bal szem makula-OCT-felvételén serosus retinaleválás látható, meg-
vastagodott chorioideával
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PET CT (kismedencei FDG-dúsu-
lással) és tumormarkerek vizsgála-
tát végezték el (CA 19-9 és CA 15-3 
emelkedett értékekkel), amelyekből 
kismedencében elhelyezkedő pri-
mer tumort feltételeztek. Nőgyó-
gyászati műtét következett, amely 
után végzett szövettani vizsgálat 
ovárium-adenocarcinomát diag-
nosztizált.

A beteg kemoterápiás kezelésben ré-
szesült, amelyre a serosus retinale-
válások csökkentek. 6 hónappal a 
kezelés elindítása után azonban ra-
pidan kialakuló kétoldali matur ka-
tarakta miatt jelentős látásromlás 
következett be, ezért szürkehályog-
műtét elvégzése történt mindkét 
szemen. Látóélessége a műtét után 
javult (V: 0,2/0,1).

A beteg általános állapota a kemo-
terápiás kezelés ellenére rosszabbo-
dott és 12 hónappal a BDUMP diag-
nózisa után elhunyt.

Megbeszélés
Machemer 1966-ban számolt be 
egy daganatos betegről, akinél két-
oldali látásromlás, serosus retina

3. ábra: Bal szem ultrahangos (B-scan) felvétele első megjelenéskor. A: A 
makula területén látható a serosus retinaelemelkedés. B: A retina perifériá-
ján is látható serosus retinaleválás

2. ábra: Jobb szem angio-OCT-felvétele. A serosus retinaleválás mellett a fel-
színes és mély plexusban nincs eltérés, normál áramlás látható, de a chorio-
capillaris rétegben hiperreflektív, hiperdenz foltok detektálhatóak (sárga nyíl)
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5. ábra: Fundus autofluoreszcia felvétel (FAF) 
mindkét szemről. Mindkét funduson diffúz eloszlás-
ban hipoautofluoreszcens foltok láthatóak

4. ábra: A Jobb szem 
angio-OCT-felvétele 10 
nappal az első megjele-
nés után
A: A serosus retinalevá-
lás fokozódott, a chorio-
capillaris rétegben a hi-
perdenz foltok nagysága 
növekedett (sárga nyíl)
B: Bal szem OCT-felvé-
telén is látható a sero-
sus retinaleválás növe-
kedése

leválás jelentkezett (5), majd 
1982-ben Barr alkotta meg a bila-
terális diffúz uveális melanocyta
proliferáció (BDUMP) kifejezést (1). 
A BDUMP egy igen ritka paraneop-
láziás intraokuláris szindróma, 
amely nagy kihívást jelent mind a 
diagnózis, mind a kezelés terén. A 
betegség, amely nőkben gyakoribb, 
progresszív látásvesztést okoz, és a 
betegek szemészeti tünetei gyakran 
hónapokkal a daganat szisztémás 
tünetei előtt jelentkeznek, ami ki-
emeli a korai felismerés és diagnózis 
fontosságát (4).
A BDUMP öt fő klinikai tünete, ame-
lyekkel esetünkben is találkoztunk:

A  
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•	 multifokális, kerek, ovális sárgás-
színű foltok a szemfenéken,

•	 fluoreszcein-angiográfiával korai 
hiperfluoreszcencia,

•	 kétoldali serosus retinaleválások,
•	 chorioideamegvastagodás és
•	 rapidan kialakuló szürkehályog.
Néhány esetben leírtak még iris-
cisztát, csarnokzugi cisztát és hi-
perpigmentációt a conjunctiván (3).
Patogenezisének pontos mecha-
nizmusa még nem tisztázott, de 
számos kutatás feltételezi, hogy a 
„Cultured Melanocyte Elongation 
and Proliferation” (CMEP) faktor-
nak fontos szerepe van. Ez a faktor 

serkenti a melanocyták proliferá-
cióját, befolyásolja a melanocyták 
viselkedését, különösen a chorioi-
dea területén. Ezt a mechanizmust 
laboratóriumi vizsgálatok is alá-
támasztják, amelyek kimutatták, 
hogy a BDUMP-betegek szérumá-
ban jelen van a CMEP-faktor (8, 6).
A BDUMP szemészeti diagnózi-
sának felállítása nehéz feladat, 
amely alapos klinikai vizsgálatot 
és különböző képalkotó technikák 
alkalmazását igényli. A fluoresz-
cein-angiográfia, az optikai ko-
herencia tomográfia (OCT) és az 
ultrahangvizsgálatok mind fontos 
szerepet játszanak a jellegzetes el-
változások felismerésében. A fluo-
reszcein-angiográfia során megfi-
gyelhető korai hiperfluoreszcencia, 
valamint az OCT-vel kimutatható 
subretinalis folyadék, és a chorioi-
dea megvastagodása mind hozzá-
járulnak a pontos diagnózishoz. A 
döntő vizsgálómódszer, a fundus 
autofluoreszcencia (FAF), amelyen 
bilaterálisan, diffúzan megjelenő 
hipoautofluoreszcens foltok által 
kirajzolódó ún. „zsiráf-mintázat” 
jelezheti először a betegséget (4, 8).
Differenciáldiagnosztika terén a 
chorioretinopathia centralis serosa, 
a Vogt–Koyanagi–Harada-szindróma, 
és a lymphoma emelhető ki. Jóindu-
latú betegségek közül a congenitalis 
RPE-hipertrófia (CHRPE), és a mul-
tiplex chorioidea-naevusok és sub-

retinalis hematomák különíthetőek 
el, míg a rosszindulatú elváltozások 
közül a multifokális vagy diffúz cho-
rioidea-melanoma emelhető ki (4, 8).
A BDUMP diagnózisa és kezelése 
során kiemelt figyelmet kell fordí-
tani a malignitások felismerésére és 
kezelésére, mivel ezek jelentős ha-
tással vannak a betegség lefolyásá-
ra és prognózisára. Ha nem ismert 
még, cél a primer tumor felkutatása 
és annak agresszív kezelése vagy is-
mert daganat esetén a metasztázis 
keresése és további onkológiai terá-
pia alkalmazása.
A BDUMP kezelési lehetőségei sze-
mészeti szempontból korlátozottak 
és többnyire az alapbetegség keze-
lésére összpontosulnak. A szemé-
szeti tünetek kezelése nagymér-
tékben függ a primer malignitás 
hatékony kezelésétől. Az időben 
történő és célzott onkológiai terá-
pia jelentősen javíthatja a betegség 
kimenetelét. A szemészeti tünetek 
enyhítésére leginkább plazmafere-
zis alkalmazása lehetséges, ha a be-
teg onkológiai státusza ezt lehetővé 
teszi. Intravitreális anti-VEGF vagy 
intravitreális szteroidkezelések nem 
hatásosak (10).
A betegség prognózisa kedvezőt-
len, az átlagos túlélési idő a diag-
nózistól számítva 12-16 hónap (8, 
10).

Következtetés
A BDUMP egy speciális, rossz 
prognózisú, ritka, masquerade, pa-
raneopláziás szindróma, amely di-
agnosztikája és terápiája multidisz-
ciplináris megközelítést igényel.
A szemészeti és onkológiai szak-
emberek közötti szoros együttmű-
ködés elengedhetetlen a betegség 
időben történő diagnosztizálása, 
a primer tumor gyors felkutatá-
sa és célzott kezelése érdekében. A 
BDUMP patofiziológiájának jobb 
megértéséhez további kutatások 
szükségesek, hogy a korlátozott ke-
zelési lehetőségek bővüljenek és új, 
hatékonyabb terápiás stratégiákat 
lehessen kidolgozni.

6. ábra: Fluoreszcein-angiográfiás felvétel (FLAG) 
mindkét szemről. Mindkét funduson diffúz elosz-
lásban festékszivárgást nem mutató hiperfluo-
reszcens foltok láthatóak

7. ábra: Fluoreszcein- 
angiográfiás késői fel-
vétel a retina perifériás 
részéről. A retina peri-
fériáján is diffúz eloszlás
ban festékszivárgást 
nem mutató hiperfluo-
reszcens foltok láthatóak
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Nyilatkozat

A szerzők kijelentik, hogy esetismerte-
tésük megírásával kapcsolatban nem 

áll fenn velük szemben pénzügyi vagy 
egyéb lényeges összeütközés, összefér-
hetetlenségi ok, amely befolyásolhatja 

a közleményben bemutatott eredménye-
ket, az abból levont következtetéseket 
vagy azok értelmezését.

Dr. Szepessy Zsuzsanna, 1085 Budapest, Mária u. 39.
E-mail: szepzsu@yahoo.com
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Esetismertetés

Retinalis capillaris haemangiomatosis 
esetének – 17 éve folytatott –  
intravitrealis anti-VEGF injekciós  
kezelésével nyert tapasztalatok
Győry József Ferenc dr.

Retinaszervíz Kft., Veszprém

Bevezetés: A retinalis capillaris haemangiomatosis (RCH ) a retinalis-szövetben elhelyezkedő, szövettanilag 
capillaris haemangioma-tömeg. Egymagában, vagy több gócban, a retina perifériáján, illetve a látóidegfő kör-
nyezetében fordul elő. Exsudativ megjelenése a Coats-betegséghez teheti hasonlóvá. Az elváltozást vitreo-
retinalis trakció, üvegtesti vérzés, epiretinalis membrán és retinaleválás kísérheti. Progresszív természetű.
Esetismertetés: A jelentkezésekor 43 éves férfi beteg 2002 óta (22 éve) áll ellenőrzésünk alatt. Mindkét 
szemben RCH-gócokat észleltünk; a jobb oldalon peripapillarisan egy preklinikai állapotút, a balban több ki-
fejlett léziót, a retinalis középperiférián. Utóbbiak exsudatiója nyomán üvegtesti borússág, majd subretinalis 
anyaglerakódás és kezdődő tractiós retinaleválás indult. Irradiációs brachytherapia, majd pars plana vit-
rectomiás műtét történt, a gócok fagyasztásával, illetve lézeres koagulálásával kiegészítve. A szem később 
fájdalommentes hypoton atrófiás állapotba került. A jobb szemben lassan progrediáló elváltozás kezelése 
különböző, túlnyomórészt bevacizumab hatóanyagú intravitreális anti-VEGF-injekciókkal történt. Ennek nyo-
mán túl a 135. beavatkozáson, a szem funkcionális állapota megőrizhető maradt (látóélesség = 0,8–0,6).
Következtetések: Esetünkben az RCH kezelése az intravitreális anti-VEGF-terápiával hosszú távon jó ered-
ményt adott, számottevő mellékhatást nem tapasztaltunk.

Seventeen-year experience with intravitreal anti-vascular endothelial growth factor (VEGF) injec-
tion for retinal capillary haemangiomatosis (Case report)
Introduction: Retinal capillary haemangiomatosis (RCH) is a histologically capillary haemangioma mass 
located in retinal tissue. It occurs alone or in several foci, on the periphery of the retina, or around the optic 
nerve head; its exudative appearance can make it similar to Coats disease. The lesion may be accompanied 
by vitreoretinal trakción, vitreous haemorrhage, epiretinal membrane, and retinal detachment; progres-
sive in nature.
Case report: The male patient, 43 years old at first appearance is under our control since 2002, i.e. for 
22 years. RCH foci were detected in both eyes; one in preclinical form peripapillary on the right side, and 
several more developed forms in the left eye, located on the central retinal periphery. As a result of the 
exudation in the right eye, vitreous clouding, subretinal mass production, and incipient tractional retinal 
detachment began. Irradiation brachytherapy and then pars plana vitrectomy surgery were performed, 
adding cryotherapy to the foci and supplementing with laser coagulation. The eye later transformed into a 
painless hypotonic atrophic state. The slowly progressing lesion in the right eye was treated with various 
intravitreal anti-VEGF injections, predominantly bevacizumab; following this, beyond the 135th intervention, 
the functional state of the eye was preserved (VA=0.8 – 0.6).
Conclusion: In our case, the treatment of RCH with intravitreal anti-VEGF therapy gave favorable results 
in the long term, and we did not experience any significant side effects.
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Bevezetés

A retinalis capillaris haemangio-
matosis (RCH) a phacomatosisok 
csoportjába sorolt elváltozás, gyak-
ran a Von Hippel–Lindau-betegség 
(VHL) részjelensége. 1904-ben Eu-
gen von Hippel fedezett fel szemben 
haemangiomát; 1927-ben pedig Ar-
vid Lindau a kisagyban és a gerinc-
velőben. A VHL-terminológia, ami 
a két szerzőt összekapcsolva, mint 
külön szindrómát tárgyalja a be-
tegséget, először 1936-ban kerül 
használatba, általánosan az 1970-
es évektől említik. Szövettanilag 
retinaszövetben elhelyezkedő tö-
meges capillaris haemangioma, jel-
lemzően egymagában a látóidegfő 
környezetében, vagy több gócban, 
perifériás helyzetben fordul elő. A 
capillaris haemangiomát felépítő 
epithel-pericita hálózatot lipid-va-
cuolákkal telt „habos” stromasejtek 
veszik körül. A burjánzó erek fala-
inak – retinalis erektől eltérő – fo-
kozott permeabilitási tulajdonságai 
miatt exsudativ jelenségek kísérik, 
ezért szemfenéki tükrözéskor látott 
képe sokban hasonlít a Coats-be-
tegségben látottakhoz; sub- és int-
raretinalis tömeges lipiddepozíció; 
kisebb bevérzések, exsudativ lokális 
retinaleválások tarkítják a szemfe-
néki képet. A Coats-betegségben 
azonban bizonyos retinalis terüle-
teken kialakult capillarisfal zárási 
gyengeség nyomán keletkező tele-
angiectasiákból erednek az exsuda-
tio tömeges jelei, míg RCH esetében 
ezek eredete a tumoros érszövet, 
és jellegzetes a tumor felé tartó és 
onnan elvezetést biztosító, kiszé-
lesedett tápláló- és visszér. A kró-
nikus, érfalon átszivárgó exsudatio 
nyomán a felszaporodó anyagok 
progrediáló retinaelemelkedéshez, 
sub- és epiretinalis trakciós elemek, 
epiretinalis lemez képződéséhez ve-
zetnek, illetve üvegtesti bevérzések 
fordulhatnak elő.
A Hippel–Lindau-betegség a 3p25.3 
kromoszómán található VHL-tu-
morszupresszor gén mutációja okán 
keletkezik, kb. 20%-ban de novo-, 
80%-ban autoszóm domináns örök-
lődéssel adódik át (1, 2). Jellemző 
a többszervi érintettség, főképpen 

visceralis ciszták és benignus tumo-
rok formájában, malignus transz-
formációs hajlammal. Az angioma-
tosis gócok – haemangioblastomák 
– tipikusan a retinában keletkez-
nek.
Egyéb megjelenései: phaeochromo
cytoma, vesesejt-karcinóma, panc-
reas serosus cystadenoma, endo lym
phaticus-tágulati tumorok, pa pil laris 
lymphadenoma – utóbbi férfiakon 
az epidydimisen, nőkön a széles 
méhszalagon jellegzetes. Következ-
ményesen gyakori a kardiális in-
farktus és egyéb kardiovaszkuláris 
betegségek megjelenése. 2015-ben a 
Szemészet folyóiratban két eset is-
mertetése kapcsán a betegség igen 
részletes elemző-bemutatása jelent 
meg (3).
Kezelésére cryo-, lézerkoaguláci-
ós-, transpupillaris thermotherapia, 
fotodinámiás és direkt irradiációs 
technikák mellett a tumor pars pla-
na műtét közbeni endoreszekciója, 
illetve újabban az antivaszkuláris 
endothelialis growth-faktor (VEGF) 
szerek alkalmazása jön szóba. Az 
érelváltozás ruténium plakk-beülte-
téssel történt besugárzása nyomán 
normalizálódó intraocularis hemo-
dinamikai paraméterekről hazánk-
ban Balázs és munkatársai 1989-ben 
számoltak be. Az irodalmi hivat-
kozások többnyire jó morfológiai, 
de hosszabb távon kevéssé pozitív 
funkcionális eredményeket mutat-
nak be (4–8).

Esetismertetés
A jelentkezésekor (2002-ben) 43 
éves férfi beteg szemeiben már elő-
rehaladott elváltozásokat találtunk, 
látása jobb oldalon teljes, a balon 0,4 
volt. Mindkét oldalon RCH-góco-
kat észleltünk; a jobbon egy enyhén 
értágulatos papillaszéli területet, 
ami még nem mutatott egyértelmű 
RCH-ra utaló jeleket; a balban pedig 
több, a retinalis periférián elhelyez-
kedő érgomolyt láttunk, a jellegze-
tesen tágult tápláló- és visszerekkel. 
Utóbbiak exsudatiója nyomán tö-
megesen látszott subretinalis lipid-
depozíció; benne csillogó koleszte-
rinszemcsékkel (1. a és 1. b ábra).

A rendelkezésre álló aktuális irodal-
mi beszámolások alapján a tumoros 
lézió és a hozzá futó értágulatok 
532 nm-es lézerkoagulálási kísérlete 
történt. Ennek nyomán a szemtük-
ri képen mindegyik góc határozott 
atrofizálódási jellegzetességeket mu
tatott, felszínük elfehéredett és né-
hány hét múlva határozott fibrosis 
jelei alakultak ki (1. c és 1. d ábra). 
Sajnos a nagyobb gócok környeze-
tében az eredeti exsudativ aktivitás 
jelei mégsem csökkentek, sőt né-
hány hét után fokozott exsudativ 
jelek voltak megfigyelhetők rajtuk. 
Ez arra utalt, hogy csak felszíni at-
rofizálódást sikerült a hőhatással 
elérni és a mélyben az erek nem ko-
agulálódtak, illetve gyorsan vissza-
formálódtak. Az ismételt lézerkeze-
lések nem változtattak a helyzeten. 
Ekkor krio-applikációval próbál-
tuk a tumorok elzáródását elérni; 
ami csarnokpunkcióval elősegített 
masszív bedomborítás mellett is 
technikailag nehezen volt kivitelez-
hető és a jónak látszó peroperatív 
elfehéredések ellenére javuláshoz 
nem vezetett, néhány hét elteltével 
a kezelés eredménytelensége nyil-
vánvalóvá vált.
A következő néhány hónap során 
kifejezett progressziót lehetett meg-
figyelni. Az egyre tömegesedő lipid-
lerakódások mellett megjelentek 
az elvékonyodott retinalis szöve-
ten áttűnő, choriocapillaris atrófi-
ára utaló, jellegzetesen megmaradt 
nagyér-rajzolatok, pigmentrögök és 
formálódó subretinalis kötegek. 
Utóbbiak feszülő szárítókötélhez 
hasonlóan beljebb emelték az üveg-
testi térbe a retinalis elemelkedése-
ket. Ezek mellett fokozódó üvegtes-
ti borússág is indult és az exsudativ 
retinaleválás mellett a trakciós elem 
is progrediálni látszott.
A beteget a Debreceni Szemklini-
kára irányítottuk, ahol a két meg-
maradt, nagyobb méretű perifériás 
tumor brachyterápiában részesült. 
Kezdeti remisszió után az üvegtesti 
borússág erősen fokozódott, a trak-
ciós retinaleválás progressziója mel-
lett. Pars plana vitrectomiás műtét 
mellett döntöttek, a gócok fagyasz-
tásával, illetve lézeres koagulálá-
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sával kiegészítve; szilikonolaj-fel-
töltéssel sikerült elérni a retina 
centrális területének a visszafekvé-
sét. A perifériás tumorok teljes fib-
rosis jeleit mutatták, a tápláló-erek 
beszűkülésével. A trakciós elemek 
egy része azonban subretinalisan 
is perzisztált, illetve progrediált (2. 
ábra).
A szem gyulladáscsökkentő inten-
zív kezelés ellenére néhány hónap 
alatt hipotónná vált, az elülső szeg-
mentumban letapadásokkal és a 

bombáló irisen megjelenő neovasz-
kuláris erekkel. Az aktuális lehető-
ségek és a prognózis részletes meg-
beszélését követően a beteg kérésére 
újabb beavatkozás nem történt. Pár 
hónap alatt a beszűkült pupilla te-
rületében fehéres, erezett memb-
rán képében a retina egy része vált 
láthatóvá; az imperatív intenzitású 
retinalis rövidülés, tölcséres levá-
lás és a szilikonolaj retro-retinalis 
helyzetbe kerülésének egyértelmű 
jeleként. Később a corneán opaci-

tás zonularis jelent meg a hipotón, 
fényérzés nélküli, de fájdalmatlan 
szemen. Ez az állapot rögzült (3. 
ábra).
2006-ban a jobb szemben eközben a 
lassan progrediáló elváltozás kezdte 
felvenni a parapapillaris angiomato-
sis jellemző képét; tágult tápláló- és 
visszérrel. Funkcionális panasza a 
betegnek nem volt, az elváltozás is 
csak minimális változásokat mu-
tatott, ezért csak obszerváltuk. 
2007-ben látásában homályosodást 

1.a és 1.b ábra: A bal szemről készült szemfenéki képeken a laposan elő-
emelkedő retina alatt tömegesen halmozódott fel csillogó, feltehetőleg lipid-
tartalmú, besűrűsödött depozíció, ami a mögöttes érhártya állományát is 
sorvasztotta. Az intenzív subretinalis extravasatio a serosus és kompak-
tálódó anyaglerakódás folyamán feltartóztathatatlanul közelíti a foveát, ami 
drasztikus látásromlást eredményez

1. c és 1. d ábra: A masszív exsudatiót mutató perifériás léziók lézeres koa-
gulálása utáni állapot. Az angiomatosishoz tartó tág erek perzisztálnak. Pre-
retinalisan masszív trakciót okozó kötegek figyelhetők meg



203

Seventeen-year experience with intravitreal anti-vascular endothelial growth 
factor (VEGF) injection for retinal capillary haemangiomatosis (Case report)

tapasztalt, látóélessége 0,8-re esett 
vissza (4. a és 5. a ábra). Szemfe-
néki képén parapapillarisan lipid-
depozitumok kezdtek halmozódni. 
Stratus OCT-vizsgálattal a területi 
retina szerkezeti elrendeződésének 
megbomlása és kezdődő cisztózus-
sága volt megfigyelhető, ami az ex-
sudatio fokozati növekedését jelez-
te. Tekintettel a bal szemmel nyert 
negatív tapasztalatokra, az akkor 
teljesen új anti-VEGF, a pegaptanib 
(Macugen) intravitreális adását kí-
séreltük meg. Erre enyhe, de pozi-
tívnak tűnő reakciót kaptunk; az 
OCT-n markáns makuláris vissza-
rendeződést észleltünk, látóélessége 
1,0-re javult. A hatás közel fél évig 
tartott, amikor ismét látásgyengü-
lést jelzett a beteg és az OCT a cisz-
tózusság megjelenését és a makula 
irányába való terjedését igazolta. 
Ismételt kezelése ranibizumabbal 
(Lucentis) történt; amire drámaian 
pozitív választ láttunk mind a látá-
si élmény, mind a szemtükri- és az 
OCT-képeken. Mellékhatást nem 
észleltünk. A látás kb. 3 hónap után 
ismét gyengült (0,8-re), ami miatt 
az injekciós kezelést ismételtük és 
hasonlóan jó reakciót észleltünk. 
A későbbiekben a ranibizumab el-
érhetősége problematikussá vált és 
bevacizumab (Avastin) injekciót ad-

tunk. A ranibizumabbal gyakorla-
tilag megegyezően pozitív reakciót 
észleltünk, a hatás erőssége és tar-
tama tekintetében egyaránt, ezért, 
a könnyebb hozzáférhetőség okán a 
továbbiakban bevacizumab adásá-
nál maradtunk. A megfigyelés során 
arra a következtetésre jutottunk, 
hogy a kezelések után ugyan nagy-
mértékben visszarendeződik a reti-
nalis morfológia, de némi fibrosis, 
illetve feltételezhető neurosensoros 
atrófia marad utána. Emiatt az in-
jekciók adását 2011 után sűríteni 
kellett, 1,5-2 havonkénti adagolás-
ra (4. b ábra). A hatástartam gyen-
gülését az jelezte, hogy betegünk 
látásában homályosodást kezdett 
észlelni; ilyenkor vizsgálatra jelent-
kezett. Az elvégzett OCT-vizsgá-
lat a látásélességgel párhuzamba 
hozható recidív ödémásodást mu-
tatott (6. a és 7. a ábra). A későb-
biekben, 2014-ben 1-1 hosszabb 
(2-3 hónapos) időtartamú kezelési 
szünet negatív tapasztalata alap-
ján áttértünk az állapottól függet-
len havonkénti szúrásra (4. c ábra). 
A kezelések 9. évében (2016-ban) a 
progrediáló lencsehomályok miatt 
phacoemulsificatiós műtét történt, 
hátsó csarnoki műlencse-beültetés-
sel. Próbaképpen aflibercept (Eylea) 
és faricimab (Vabysmo) injekció 

adása is történt néhány alkalom-
mal, amikre ugyan jól reagált, de a 
hatások erősségében és időtartamá-
ban nem volt érdemi különbség a 
bevacizumabhoz képest. Az időköz-
ben fokozódó üvegtesti opacitások 
a szemfenéki leképezést egyre job-
ban nehezítik. Jelenleg (2024. okt.) 
a bal szem fájdalmatlan, fényérzés 
nélküli hipotón volta és a jobb szem 
0,8–0,6 között ingadozó látása mel-
lett havonta bevacizumab injekciók 
adása történik (4. f és 5. b ábra).
A betegünk kezelése vesefunkció-el-
térései miatt történt kivizsgálása 
policisztás multiplex vesét talált; 
emiatt rendszeres nefrológiai ellen
őrzést kezdtek. Mindeddig malig
nus transzformáció nem derült 
ki. Leánygyermekének haemangio
blastomás cisztás elváltozása ke-
letkezett a cerebellumban. Sikeres 
műtéte megtörtént, jó felépüléssel, 
teljes funkciókkal. Az apa és leány-
gyermek genetikai vizsgálata mind-
kettőjükben kimutatta a VHL-gén 
1 típusát.

Eredmény,  
megbeszélés
Az elmúlt 17 év alatt, összesen 135 
alkalommal történt intravitreális 
szúrás nyomán a teljes értékű élet-

2. ábra: A pars plana vitrectomiás 
beavatkozás nyomán bíztató helyzet 
alakult ki: a hátsó pólus visszafe-
küdt, az angiomatosis fibrotizáló-
dott, de a subretinalis lapos folya-
déktér alul perzisztált

3. ábra: Néhány év kihagyás után  
a szem atrofizálódása megindult;  
a kép a jelenlegi (2024) teljes  
atrófiaállapotot mutatja
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4.a, b, c, d, e, f ábra: A látóidegfő morfológiai változása 2006 és 2024 között
4. a ábra: 2007-ben az angioma még nem nevezhető jól felismerhetőnek; a parapapillaris exsudativ depozitumok jelzik 
az abnormis érhálózat jelenlétét. (Ezt akkor angiográfia is igazolta, de sajnos a felvételek nem elérhetőek).
4. b ábra: A tumor tápláló- és elvezető erei jellegzetes vastagodásukkal, a duzzanat hajszálereinek szabálytalan 
lefutásával már a haemangioblastoma képét kezdi mutatni. 2011-re a jellegzetességek kifejezettebbé válása mellett a 
stromalis szövet szaporodása előemelkedővé teszi a léziót; egyben körülhatároltabb megjelenést is ad

4. c ábra: 2014-ben a környező fibrosis már kezdi elhúzni a nagyobb ereket és a fibrosis által kifejezettebben érintett 
területen a drenáló vénaág szűkülése is megfigyelhető.
4. d ábra: 2018-ban a papillaszéli fibrosis előrehaladott volta mellett az atrófiás jelek is fokozottan megfigyelhetők; 
maga az elváltozás sokat lapult; a papilla területéből kiszorult; az erek a masszív húzó hatás nyomán erősen kanyargó-
sakká, megtörtté és beszűkültté váltak, a környező fibrosis miatt kontúrjuk nehezebben kivehető

4. e ábra: 2021-ben a fenti tendenciák további erősödése látható; a trakciók nyomán a kis erekből apró petechiák, 
illetve (itt nem látható) gyapottépés góc jelezte mikroinfarctusok keletkeztek
4. f ábra: 2024-ben a papilla területéről teljesen kiszorult a tumorszövet, gyakorlatilag fibrotizálódott az elváltozás. 
Ennek eredményeként atrófiás-ellapult, gliotikus szövet látható; a trakciót kísérő apró intraretinalis vérzésekkel. Az 
OCT-képen még látható exsudativ jelenségekről már nehéz eldönteni, hogy azok az eredeti tumorerek falának permeá-
bilitási elégtelenségének, vagy a trakciós hatásnak tudhatók inkább be



205

Seventeen-year experience with intravitreal anti-vascular endothelial growth 
factor (VEGF) injection for retinal capillary haemangiomatosis (Case report)

5. a ábra: 2007-ben a jobb makula kinagyított részletén egészséges fo-
veareflex mellett a papilla felől rostirányban deponálódott kemény exsuda-
tum-szemcsék látszanak
5. b ábra: A 2024-ben ugyanitt finom belfelszíni redőzöttség és egyenetlen 
csillogás látható; ami az ERM jelenlétére utal, A tápláló erek elvékonyodtak, a 
chorioideális rajzolat foltossá vált; a fovea környezetében kifejezett pigmente-
gyenetlenség és kopásos foltok láthatók

6. a ábra: Az első elérhető nagyfelbontású OCT-kép 2011-ben készült. A 
látóidegfőn és közvetlen környezetében már a normális parapapilláris szer-
kezethez képest jelentős változások figyelhetők meg; a ganglionsejt-réteg 
folytatásában szabálytalan fészkes-rögös metszetű átalakulás látható, ami a 
mélyebb rétegeket árnyékolja. A szomszédos belső- és külső magvas réteg-
ben látható ödémásodás, kívül igen masszív formában

6. b ábra: 2024-re mélyreható változások következtek be; a papilla tem-
porális területén és a közvetlen környezetében a belfelszínt átalakító glioti-
kus szövet már nagymértékben kompaktálódott; alatta a retinalis struktúra 
rétegzettsége és szabályossága felbomlott, a külső, fotoreceptor-réteg is 
erodálódott. Temporál irányban a belső retinalis rétegek alig elkülöníthetőek. 
A területet finom epiretinalis membrán (ERM) fedi; ami parapapillárisan laza 
belfelszíni ráncolódást okoz
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vitelt biztosító funkcionális állapot 
megmaradt (0,8 – 0,6 közötti mono-
cularis visus); mellette a morfológi-
ai állapot lassú, ám a kiindulásihoz 
képest markáns változásokon ment 
keresztül. Legfontosabb eredmény-
nek a progresszív hajlamú papilla-
széli szoliter tumor teljes kifejlő-
désének a gátlása, illetve esetleges 
újabb tumorgóc kialakulásának a 
megakadályozása tekinthető. A 
morfológiai eltérések részben a fib-
rosis, részben az atrófia jelenségei-
ből tevődnek össze.
A szemfenéki képen az alapszínvál-
tozás – a műlencsés állapot és üveg-
testi opálosság mellett – az általános 
keringési jellemzők gyengülésére 

utalnak. A látóidegfő halványabbá 
vált, ami az eltelt évek fiziológiai 
mértékénél kissé kifejezettebb mér-
tékű idegrostvesztést jelez, főleg 
a temporális területekről. A papil-
laszéli képződmény és környezete 
erősen zsugorodott, nem alakult ki 
tipikus érgomoly, de a retina glio-
tikus átépülése szembetűnő; ami 
a környező szövetek és az erek je-
lentős elhúzását eredményezi. Való-
színűleg ennek a trakciós hatásnak 
tudhatók be a retinalis szövetben 
esetenként megjelenő petechiák, 
illetve mikroinfarktusok gyapotté-
pés gócai. A lézió tápláló- és elve-
zető erei mostanra nagymértékben 
beszűkültek. A makula fénytelenné 

vált; benne pigment-rögösödések, 
környezetében néhány fehér pont-
szerű lipiddepozitum alakult ki (4. 
a, b, c, d, e, f, ábra és 5. a, b ábra).
Az OCT-képeken a papilla érintett 
széli területei, illetve az azzal köz-
vetlen szomszédos területek kom-
paktabbá és vékonyabbá váltak. A 
belső rétegek szöveti állományában 
nagymértékű szerkezeti átrende-
ződés keletkezett; benne a gliosisra 
jellemző rost-szerkezeti kép domi-
nál, a külső retinalis rétegek kárá-
ra, azokat is jelentősen átszőve. A 
belső rétegek húzó hatása nyomán 
a külsőbb rétegek is számottevően 
átépültek, itt a vékonyodás és szer-
kezeti egyenetlenné válás mérsékelt 

7. a ábra: A 2011-ben készült OCT-felvételen a makula irányába kiterjedő ex
sudativ következményeket mutatja; a külső magvas réteg masszív, schisoid ödé-
mája mellett a besűrűsödött exsudátumok denzitásai rakódtak a rétegek közé

7. b ábra: A 2024-ben készült regisztrált metszet anti-VEGF-injekció adása 
után egy héttel készült; a cisztózusság visszavonult volta mellett a retina-
lis rétegek atrófiás jellegű szabálytalan metszeti mintázatát mutatja a papil-
lomaculáris zónában; a belfelszíni ganglionsejt-réteg teljes eltűnése mellett 
egyenetlen átmetszetű érlumenek, illetve mikrociszták látszanak. A fovea 
környezete nasalisan jelentősebben érintett; itt a külső rétegek rögös tö-
redezettsége mellett a Henle-réteg szabálytalan rajzolata tűnik fel; utóbbi a 
fovea temporális részén lényegesen rendezettebb, de benne számos denz 
depozitum rakódott le
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sejtvesztésre utal. A tumoros kép-
ződmény érhálózata a zsugorodás és 
szöveti tömörödés nyomán gomoly-
szerűről vesszőseprűre emlékeztető 
rajzolatúvá vált. A papillomacularis 
zónában főként a középső rétegek 
vissza-visszatérő cisztózus ödémája 
nyomán alakult ki néhány króni-
kus, atrófiás folyadék-üreg, emellett 
a rétegek ellapulása és szerkezeti 
szegényedése jellegzetes. A fovea 
környéki neurosensoriumban szá-
mottevő mértékben deponálódtak 
a denz rögök, ami a lipid exsudatio 
besűrűsödéséből, illetve azok fel-
dolgozási- és elszállítási képességé-
nek elégtelen voltából fakadhat, de 
a Henle-réteg relatíve megtartott. A 
pigmenthám és fotoreceptorok ext-
rafoveális részeinek rétegzettsége 
nagyrészt megmaradt, azonban a 
foveális területen finom rögös hullá-
mosság alakult ki. Mindez a fundus-
fotó-felvételeken markáns változás 
formájában követhetők nyomon (6. 
a, b, 7. a, b és 8. ábra).
A VHL-gén a 3. kromoszóma rövid 

karján található, a 3p25-26 régió-
ban. Az általuk kódolt fehérjék fő 
feladata a sejt oxigénellátottságá-
tól függő szabályozás: normoxiás 
körülmények között enzimatikus 
kaszkádrendszeren keresztül aka-
dályozzák az erythropoetin, VEGF, 
vérlemezke-eredetű növekedési fak-
tor (PDGF) termelődését. A mutá-
ció a VHL-fehérje funkcióvesztésé-
hez vezet, ezért megemelkednek az 
érképződést promotáló növekedési 
faktorok (VEGF, PDGF), amelyek 
érújdonképződést indukálnak. Ez-
zel magyarázható a VHL-asszociált 
tumorok kifejezetten bő erezett-
sége. Anti-VEGF-kezelésünk ered-
ményessége is ennek tudható be; a 
megemelkedett, érújdonképződést 
promotáló tényezők lokális blokko-
lása révén.
A betegünk és leánya esetében a ki-
mutatott VHL-gén 1 típusa igazoló-
dott; ami mellett phaeochromocy-
toma kifejlődése kevéssé valószínű, 
de fokozott a veserák kockázata és 
várhatók egyéb lokalizációkban is 

angiomák, illetve haemangioblasto-
mák kifejlődése. Ezért mindketten 
rendszeres szűrővizsgálatokra let-
tek irányítva. (A 2 típus phaeochro-
mocytomára kifejezetten hajlamosít 
A variánsa csökkent-, B variánsa 
fokozott kockázatot jelent veserák 
kialakulásra; a C variánsban phaeo
chromocytomán kívül más tumor 
nem fordul el (9).

Következtetések
Esetünkben betegünk egyik sze-
mében az előrehaladott RCH-gó-
cok a hagyományos kezelésnek 
tekinthető irradiációs, krio- és 
lézer-beavatkozásokkal nem bi-
zonyultak eredményesen kezel-
hetőnek és a szem funkcionális ál-
lapotát elvesztette. A másik szem 
enyhe látáspanaszai jelentkezése-
kor a funkciók szempontjából leg-
érzékenyebb területen identifikál-
tuk a tumor kezdeti, de határozott 
jellegzetességeit. A régebbről alkal-
mazott eljárások itt nem jöhettek 
szóba. A folyamatosan és rend-
szeresen végzett intravitreális an-
ti-VEGF-terápiával hosszú távon 
jó funkcionális eredményt értünk 
el, számottevő mellékhatást nem 
tapasztaltunk. Bár gyógyulás nem 
történhetett és a szemfenéken a 
kezelés 17 éve alatt markáns vál-
tozások következtek be, de újabb 
góc nem keletkezett és nem ala-
kult ki a tumor florid formája, sőt 
gliotikus-atrófiás transzformáló-
dása involúciós jellegként értékel-
hető. Többfajta forgalomban lévő 
anti-VEGF-szert alkalmaztunk, 
ezek hatásosnak bizonyultak, és 
hatáserősségük, illetve tartamuk 
tekintetében nem észleltünk szá-
mottevő különbséget.

Köszönetnyilvánítás

Ezúton mondunk köszönetet dr. Dam-
janovics Juditnak, aki a Debreceni 
Szemklinika radioterápiás és műtéti 
lehetőségeit lehetővé tette a beteg szá-
mára. Ugyanígy köszönettel tartozom 
dr. Somfai Gábornak, aki a 2007 előtti 
időszakban a kórházunkban nem elér-
hető OCT-vizsgálatokat végezte el.

8. ábra: OCT-angiográfiás felvétel 2018-ból az an-
gioma eredetileg gomolyszerű érhálózata helyett 
a fibrotizálódás nyomán kialakult vessző-seprűsze-
rű rajzolatot mutatja. A tápláló- és elvezető erek 
erősen beszűkültek
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Subfovealisan rekedt perfluorodecalin 
műtéti megoldása
Héjja Rebeka dr., Tóth-Molnár Edit dr., Hári-Kovács András dr.

SZTE, Szemészeti Klinika, Szeged  
(Igazgató: Prof. Dr. Tóth-Molnár Edit egyetemi tanár)

Bevezetés: A pars plana vitrectomiák (PPV) során használt perfluorocarbon folyadékok (PFCF) véletlenül a subretinalis 
térbe kerülhetnek, elsősorban nagyobb méretű retinaszakadások, dialízis és sérülések ellátása során, illetve proliferatív 
vitreoretinopathiával (PVR) szövődött retinaleválásokban, ahol a tractiókat nem vagy csak részlegesen sikerül oldani. 
A toxicitását taglaló irodalom ugyan szerteágazó, de elhelyezkedésének, valamint nagyságának függvényében műtéti 
eltávolítása indokolt lehet, ami kihívások elé állíthatja a gyakorlott operatőrt is.
Célkitűzés és módszerek: Egy eset ismertetése kapcsán bemutatni a subretinalis PFCF műtéti eltávolításának pre-
ferált módját és spontán távozásának optikai koherencia tomográfia (OCT) felvételekkel dokumentált folyamatát, vala-
mint áttekinteni az intraocularis PFCF toxicitásával foglalkozó irodalmat.
Esetismertetés: Egy 56 éves férfi beteg jobb szem makulát is érintő retinaleválását PPV-vel, a fennálló PVR miatt 
belső határhártya-eltávolítás (ILM-peeling) alkalmazásával operáltuk. Később reablatioval jelentkezett, ismételt PPV 
történt szilikonolaj-implantációval. A kontrollvizsgálata során készített OCT-felvételen egy mintegy 700 mikron nagy-
ságú subfovealis perfluorodecalin gyöngy volt látható, ezt egy újabb műtét során direkt transretinalis aspirációval 
távolítottuk el.
Megbeszélés: Az áttekintett irodalom a subretinalis PFCF toxicitásának kérdésében nem egységes. Véleményük 
szerint extrafovealis lokalizáció esetén az obszerváció is elégséges. Subfovealis, kisebb méretű PFCF esetén a követés 
szintén megengedett a spontán távozás lehetősége miatt. Ez leginkább szilikonolajjal implantált, korábban ILM-peel-
ingen átesett szemeken fordulhat elő. Amennyiben a subfovealis PFCF nagyobb méretű és így a külső retinarétegek 
tápanyag ellátását fizikailag akadályozza, annak műtéti eltávolítása javasolt. A közlemények egy része a subfovealis 
PFCF diszlokációját és extrafovealis retinotomián keresztüli eltávolítását, míg mások, jelen közlemény szerzőit is ide 
sorolva, a direkt transretinalis aspirációt ajánlják, amihez előzetes ILM-peeling is szükséges.

Surgical removal of subfoveally retained perfluorodecaline – case report
Introduction: Perfluorocarbon liquids (PFCL), which have been widely used in vitreoretinal surgeries, can be retained 
subretinally, especially in cases of managing large retinal tears, dialysis, injuries, or retinal detachments complicated 
by proliferative vitreoretinopathy (PVR) with unsolved or partly solved tractions. Publications regarding PFCL’s ocular 
toxicity are heterogeneous, and if surgical removal is suggested depending on its location and size, it may be challeng-
ing even for an experienced vitreoretinal surgeon. 
Materials and Methods: To report a case presenting the preferred method of surgical removal of subretinal PFCL 
and its spontaneous resolution documented by optical coherence tomography (OCT) and review the publications re-
garding PFCL’s ocular toxicity.
Case report: Due to a macula-off retinal detachment that complicated with PVR in his right eye, a 56-year-old male 
patient underwent pars plana vitrectomy (PPV) along with internal limiting membrane (ILM) peeling. Later, he showed 
up with retinal redetachment and we performed re-PPV with silicone oil implantation. The OCT image, made on his 
control, displayed a subfoveal perfluorodecaline bubble with a diameter of 700 microns, which we removed with direct 
transretinal aspiration, conducted on a repeated operation.
Discussion: Regarding subretinal PFCL’s toxicity, the relating literature is somewhat controversial. In the manage-
ment of subretinal PFCL, observation without intervention is acceptable in cases of extrafoveal retention. For smaller 
subfoveal PFCL, follow-up may also be allowed due to the possibility of spontaneous resolution. This scenario can 
occur, especially in eyes implanted with silicone oil and having previously undergone ILM peeling. In the case of larger 
subfoveal PFCL, which may act as a physical barrier in the nutrition of the outer retinal layers, surgical removal is ad-
vocated. Some of the publications recommend the removal of subfoveal PFCL through extrafoveal retinotomy after 
its displacement towards the periphery, while others, including the authors of this article, prefer direct transretinal 
aspiration, which requires prior ILM-peeling.
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Bevezetés

A perfluorocarbon folyadékok (PFCF) 
használata hatékony segítséget 
nyújt a vitreoretinalis sebészetben, 
különösen komplex patológiák ese-
tén, mint például óriás szakadással 
vagy PVR-rel szövődött retinalevá-
lások, perforáló sérülések, valamint 
elsüllyedt lencsék, műlencsék műté-
ti megoldása esetén (2, 3, 12, 19, 23). 
A leggyakrabban használt PFCF-ek 
(pl. perfluorodecalin, perfluorooc-
tan, perfluorohydrophenanatren, 
stb.) mesterségesen előállított, nagy 
fajsúllyal, alacsony felületi feszült-
séggel és viszkozitással rendelkező, 
transzparens, a szem törőközege-
itől eltérő törésmutatójú, inert fo-
lyadékok, amely adottságok ideális-
sá teszik őket a korábban említett 
komplikált műtéti szituációk biz-
tonságosságának és hatékonyságá-
nak javítására (2, 7, 23). Ugyanakkor 
alkalmazásuk kockázatot is rejthet 
magában, az esetek 1-11%-ában for-
dulhat elő subretinalis retenciójuk 
intraoperatív szövődményként, kü-
lönösen nagyobb méretű retinasza-
kadások, dialízis és sérülések ellátá-
sa során, illetve PVR-rel szövődött 
retinaleválásokban, ahol a tractió-
kat nem vagy csak részlegesen si-
kerül oldani (6, 8, 12, 19). A koc-
kázat csökkentésére egyes szerzők 
a PFCF eltávolításánál az üvegtesti 
tér átöblítését ajánlják többszöri fo-
lyadék-levegő cserével (6). A subre-
tinalis PFCF retinára gyakorolt ha-
tását taglaló irodalom szerteágazó. 
Egyes közlemények szerint toxikus, 
mind strukturálisan, mind funkci-
onálisan károsíthatja a retinát, így 
a subfovealis, valamint a subfovea-
lis migráció lehetőségét magában 
hordozó PFCF eltávolítását komo-
lyan mérlegelni kell (11, 21). Más 
szerzők szerint a tapasztalt retina-
lis károsodás inkább mechanikai 
jellegű, a nagy fajsúlyú PFCF-ek 
direkt nyomásának köszönhető, il-
letve inkább diffúziós barrierként 
károsíthatják a külső retinalis ele-
meket, semmint direkt toxicitásuk 
révén (1, 5, 8, 16, 23). Ugyanakkor 
akadnak olyan esetismertetések is, 
ahol hosszú távon sem tapasztaltak 
jelentős negatív következményeket 

subfovealis lokalizációjú PFCF kap-
csán (8, 12, 14). Tovább színezheti a 
képet, hogy a PFCF-ek előállításuk 
során különböző nitrogén- és hidro-
géngyökökkel szennyeződhetnek, 
amelyek biokémiai aktivitásuk ré-
vén citotoxikus és proinflammato-
rikus hatással bírhatnak (7, 17, 23). 
Ráadásul a szervezet reakciója egyé-
nenként is eltérő lehet, például ki-
mutatták, hogy fiatalabb páciensek 
nagyobb kockázatnak vannak kité-
ve (1, 23). Mindezek mellett a sub-
retinalisan fixálódott PFCF műtéti 
eltávolítása mégis indokolt lehet an-
nak elhelyezkedése és vagy mérete 
miatt (12). A műtét technikai ne-
hézsége mellett a problémával csak 
a posztoperatív szakban szembesü-
lő operatőrnek a szükségessé váló is-
mételt beavatkozás pszichés terhét 
is viselni kell. Esetismertetésünk 
kapcsán bemutatjuk a különböző 
kezelési lehetőségek indikációját, 
hatékonyságát és biztonságosságát.

Esetismertetés
Egy 56 éves férfi beteg jobb szem 
makulát is érintő, proliferatív vit-
reoretinopathiával (PVR C-P) szö-
vődött retinaleválásával jelentke-
zett 2023 szeptemberében. Pars 
plana vitrectomiát (23 G PPV) haj-
tottunk végre, és a fennálló PVR 
miatt ILM-peelinget is végeztünk. 

Az 1 hónapos kontrollon a beteg lá-
tóélessége 0,3 volt, a retina feküdt. 
Közel 2 hónappal később a jobb 
szemén ismét megromlott a látása, 
az alsó retinafél a makulát is érint-
ve levált. Ismételt PPV-t végeztünk 
szilikonolaj-implantációval. A be-
teg posztoperatív visusa 0,08 volt, 
amelyen korrekció nem javított, és 
torzlátásra panaszkodott. Biomik-
roszkópos vizsgálat során a maku-
la alatt perfluorodecalin (PFD) volt 
sejthető, amit az OCT-felvétel iga-
zolt: egy csaknem 700 mikron át-
mérőjű PFD-gyöngy ábrázolódott a 
fovea centrumában (1. ábra). Ekkor 
még az obszervációt választottuk, 
mivel a periféria irányába történő 
spontán migráció lehetősége is is-
mert (22). Egy hét múlva a beteg 
visusa 0,2-re javult, de a torzlátása 
megmaradt, és a subfovealis PFD 
átmérője sem csökkent, így az el-
helyezkedésére és a nagyságára való 
tekintettel a műtéti eltávolítás mel-
lett döntöttünk. Hozzávetőlegesen 
2 héttel a komplikáció első észlelé-
se után ismételt PPV-t végeztünk, 
amelynek során az emulgeálódott 
szilikonolajat explantáltuk, decalin 
alatt a subfovealisan elhelyezke-
dő PFD-gyöngyöt 41 G-s kanülön 
át, direkt transretinalis, aktív aspi-
rációval (450 Hgmm-es vákuum) 
távolítottunk el, a kanül végét 
a PFD „ciszta” széléhez irányít-

a

1. ábra: A jobb szem 
második, szilikonolaj- 
implantációval kombi-
nált PPV műtétje után 
készült OCT-felvételén 
700 mikron átmérőjű 
PFD-gyöngy ábrázolódik 
a fovea centrumában 
(a) és ugyanez a fun-
dusfotón is megfigyel-
hető (b)

b

a
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va, majd az üvegtesti teret gázzal 
(16% C2F6) töltöttük fel. Mintegy 
3 héttel később az alsó retinafél le-
válása miatt ismételt PPV történt 
szilikonolaj-implantációval. Kont-
roll alkalmával a beteg torzlátást 
említett, a korrigált látóélessége 0,3 
volt, az OCT-felvételen a foveolá-
ban folytonossághiány és juxtafo-
vealisan apró PFD-gyöngy volt de-
tektálható (2. ábra). A kis méret és 
a juxtafovealis elhelyezkedés miatt 
obszerváció mellett döntöttünk és 
a következő kontrollok alkalmá-
val készült OCT-felvételeken a fo-
veolaris folytonossághiány mérete 
fokozatosan csökkent, valamint a 
juxtafovealis PFD fölötti retina el-
vékonyodott, majd megnyílt, a PFD 
„ciszta” szakaszos távozását észlel-
tük (3. ábra). A júniusban elvégzett 
szilikonolaj-eltávolítást követően 
az OCT-felvételen szabálytalan fo-
vealis behúzottság és a külső réte-
gek dezintegráltsága ábrázolódott, 
de a korábban látott fovealis folyto-
nossághiány és juxtafovealis PFD-
gyöngy már nem látszott (4. ábra). 
Legutóbbi kontrollon a beteg a torz
látást már negálta, látóélessége 0,5 
volt, az OCT-felvételen a külső réte-
gek dezintegráltsága csökkent.

Megbeszélés
Esetünket azért tartottuk közlés-
re érdemesnek, mert egyidejűleg 
tudtuk demonstrálni a subretinalis 
PFCF műtéti eltávolításának álta-
lunk preferált módját és spontán 
távozásának OCT-felvételekkel do
kumentált folyamatát. Továbbá 
szerettük volna bemutatni, hogy a 
subretinalis PFCF toxicitását ille-
tően, valamint a műtéti eltávolítás 
indikációjának és módjának kérdé-
sében a vonatkozó irodalom nem 
egységes.
Habár a PFCL kémiailag és bio-
lógiailag inert anyag (17), egyes 
tanulmányok a subfovealis elhe-
lyezkedés és migráció kapcsán a 
fotoreceptorok és a retinalis pig-
mentepithelium strukturális káro-
sodását írják le, előbbit elsősorban 
OCT-vel, utóbbit pedig autofluo-
reszcens fotókkal is demonstrálva 

2. ábra: A subfovealis PFD direkt transretinalis 
aspirációja utáni OCT-felvételen a foveolában foly-
tonossághiány és juxtafovealisan apró PFD-gyöngy 
detektálható, az üvegtesti teret szilikonolaj tölti ki

3. ábra: Obszervációnk során készült OCT-felvéte-
leken a foveoláris folytonossághiány mérete fo-
kozatosan csökken, valamint a juxtafovealis PFD-
gyöngy fölötti retina elvékonyodik, majd megnyílik, 
a PFD-gyöngy szakaszos távozása figyelhető meg. 
Az utolsó felvételen már csak a szilikonolaj hiper-
reflektív filmrétege „zárja” a PFD távozása után 
maradt üreget

4. ábra: Szilikonolaj-eltávolítást követően az 
OCT-felvételen szabálytalan fovealis behúzottság 
és a külső rétegek dezintegráltsága ábrázolódik, 
de a korábban látott fovealis folytonossághiány és 
juxtafovealis PFD-gyöngy már nem látható
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(12, 22).  Emellett Wu Liu és munka-
társai a retinalis funkció károsodá-
sát is kimutatták microperimetria 
és multifokális elektroretinográfia 
segítségével (12). A károsító hatás-
ban szerepet játszhat, hogy a PFCF 
fizikai tulajdonságai révén diffúzi-
ós barriert képez a fotoreceptorok 
és a retinalis pigmentepithelium 
között, gátolva ezzel a neuroretina 
külső rétegeinek tápanyag és oxi-
génellátását (8). Az intraocularis 
PFCF toxicitását in vivo, ex vivo és 
in vitro állatkísérletekben vizsgálva 
sem születtek egységes eredmények 
(17, 18), így véleményünk szerint a 
retina esetleges károsodása nem a 
PFCF direkt toxicitásának, hanem 
mechanikai, fizikai hatásai révén 
létrejövő strukturális és következ-
ményes funkcionális elváltozások-
nak köszönhető. Ezért elsősorban 
subfovealis elhelyezkedésű és na-
gyobb méretű PFCF esetén javasol-
juk a mielőbbi műtéti eltávolítást, 
bár ennek pontos időzítése és tech-
nikája szintén nincs meghatározva 
(12). Extrafovealis lokalizáció ese-
tén az obszerváció is megengedett, 
hiszen Enrique Garcia-Valenzuela és 
munkatársai leírták, hogy az extra-
macularis elhelyezkedés esetén a 
subretinalis PFCF jelenlétének hos�-
szú távon sincs hatása a funkcioná-
lis és anatómiai eredményekre (6); 
ugyanakkor azzal a lehetőséggel is 
számolni kell, hogy a PFCF a peri-
féria felől a fovea irányába migrál 
(15). Esetünk kapcsán egy viszony-
lag nagy, 700 mikron átmérőjű 
PFD-csepp rögzült subfovealisan, 
ezért a műtéti eltávolítás mellett 
döntöttünk. Azért választottuk a 
direkt transretinalis aspirációs tech-
nikát, mert a diszlokációs módszer 
(a PFCF makula területéről történő 
elmozdítása submacularisan adott 
folyadék/levegő, illetve egyéb mód-
szerek segítségével, majd perifériás 
retinotomián keresztüli aspirációja) 
technikailag nehezebb, több bukta-
tót rejt magában (13, 19), és ezzel 
az eljárással egy korábbi eset során 

kedvezőtlen tapasztalataink voltak. 
Stefano De Cillà és munkatársai va-
lamint Jae Min Kim és munkatársai 
is hatékony és biztonságos techni-
kaként írnak a direkt aspirációról 
(4, 10). A módszer kulcsfontosságú 
lépése az ILM-peeling, amely jelen-
tősen csökkenti a retinalis felszín 
rigiditását, és növeli annak átjárha-
tóságát, így számottevőbb szöveti 
károsítás nélkül is aspirálható a sub-
retinalis PFCF (4). Ezen lépés továb-
bi megkönnyítésére ajánlják, hogy 
intravitreálisan adott PFCF alatt vé-
gezzük, ami a retina két oldalán je-
len lévő felületi feszültség kiegyen-
lítése révén facilitálja a subretinalis 
PFCF üvegtesti térbe történő távo-
zását, valamint csökkenti az aspirá-
ció után kialakuló makulalyuk mé-
retét (10). Az így létrejövő „terápiás” 
makulalyuk gáztamponád alkalma-
zásával és a beteg posztoperatív po-
zícionálásával teljesen záródik (10), 
amit mi is tapasztaltunk, igaz szi-
likonolaj-endotamponád mellett, 
és hosszabb idő alatt. Egyes ope-
ratőrök a PFCF „ciszta” oldalán, 
mások a tetején tanácsolják az aspi-
ráció megkezdését (12). Oldalról 
biztosabban elkerülhetjük a foveola 
sértését, viszont közelebb vagyunk 
a retinalis pigmentepithelhez, így 
nagyobb a iatrogén károsítás veszé-
lye, valamint nagyobb esély van a 
parciális retencióra, vagyis, hogy 
nem tudjuk a PFCF-t teljességében 
eltávolítani. A „ciszta” tetején meg-
kezdett aspiráció során jobb a folya-
dékáramlás dinamikája, így sokkal 
nagyobb valószínűséggel távolítha-
tó el maradéktalanul a subretinalis 
PFCF (4, 12), továbbá a 41 G-s ka-
nüllel okozott hiatus a retina réte-
geiben kisebb, hisz a PFCF-gyöngy 
feletti retina rendkívül elvékonyo-
dik (4). Esetünk során a direkt aspi-
ráció nem volt teljes, posztoperatív 
OCT-felvételen juxtafovealisan kis 
PFD-maradék látszott, amelynek 
„eltűnése” rezonál azokkal a szór-
ványos esetismertetésekkel, ahol 
a PFCF spontán távozását írták le 

(8, 9, 15, 20). Ezek áttekintése so-
rán feltűnő, hogy a legtöbb esetben 
ILM-peeling történt és szilikonolaj-
jal töltött szemekben fordult elő 
(9, 15). Ezek alapján feltételezzük, 
hogy esetünkben is a kis, reziduális 
PFD spontán távozását az ILM-pe-
eling és a PFCF felületi feszült-
ségéhez közel álló szilikonolajos 
kontaktközeg facilitálta. Ilyenkor 
általában teljes vastagságú makula-
lyuk képződik, ami idővel spontán 
záródik, ahogy Tanabu és Ghoraba 
által közölt példák is mutatják (8, 
9, 20). Esetünk külön érdekessége, 
hogy ugyanezt a folyamatot tudtuk 
demonstrálni juxtafovealis lokali-
zációban is.

Következtetések
Összefoglalva, amennyiben subfo-
vealis elhelyezkedése és nagyobb 
mérete miatt indokolt a subretinalis 
PFCF műtéti eltávolítása, a direkt 
transretinalis aspiráció biztonságos 
és hatékony technika. Inkomplett 
eltávolítás esetén a kisméretű rezi-
duális PFCF megfelelő körülmények 
esetén további beavatkozás nélkül 
is elhagyhatja a subretinalis teret, 
amit esetünk kapcsán lépésről-lé-
pésre nyomon tudtunk követni. Eb-
ben fontos szerepe volt az OCT-nek, 
ami a modern szemészeti képalkotó 
diagnosztika legfontosabb eszkö-
zévé vált. Újabban az intraoperatív 
OCT is egyre nagyobb teret nyer, 
amely esetünkben is komoly tech-
nikai segítséget jelenthetett volna 
az inkomplett PFD-eltávolítás elke-
rülésében.

Nyilatkozat

A szerzők kijelentik, hogy az esetismer-
tetés megírásával kapcsolatban nem 
áll fenn velük szemben pénzügyi vagy 
egyéb lényeges összeütközés, összefér-
hetetlenségi ok, amely befolyásolhatja 
a közleményben bemutatott eredménye-
ket, az abból levont következtetéseket 
vagy azok értelmezését. 
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In memoriam

In memoriam dr. Nyiri Sándor (1948–2024)

1948. november 5-én született Békéscsabán, ahol az 
általános és középiskolát is végezte. 1967-ben érettsé-
gizett és ugyanebben az évben nyert felvételt a Szege-
di Orvostudományi Egyetem Általános Orvosi Karára, 
ahol 1973-ban kapott diplomát „Summa cum laude” mi-
nősítéssel.
1973. szeptember 10-től 1976. április 1-ig a Szegedi Or-
vostudományi Egyetem Anatómiai Intézetében dolgo-
zott. Ez idő alatt több egyetemi jegyzet és tudományos 
közlemény szerzője volt.
1976. április 1-től a Szegedi Orvostudományi Egyetem 
Szemészeti Klinikáján folytatta pályafutását, ahol 1979-
ben szemészetből jeles eredménnyel szakvizsgázott.
A SZOTE Szemészet Klinikán fő tudományos területei 
elsősorban a pszeudoexfolativ glaucoma és intraocularis 
daganatok ultrastrukturális vizsgálata volt.
1988-ban a „Dr. Paloczay Ferenc” pályázaton első helye-
zést ért el. 
1991-ben megkapta Kecskeméten a 2. sz. Katonai Kór-
ház szemészeti  osztályvezetői állást. Kiemelkedő mun-
kásságának eredményét bizonyítja, hogy Bács-Kiskun 

megyében elsőként végzett cataracta extractiót hátsó 
csarnoki műlencse-beültetéssel és 1999-ben ugyancsak 
elsőként phacoemulsificatiót. Ebben az évben a már az 
MH Kecskeméti Repülőkórház nevet viselő intézmény-
nél dolgozott és repülőorvostanból is szakvizsgát tett.
2001-től 2004-ig a Kiskunhalasi Semmelweis Kórház 
szemészeti osztályát vezette, majd 2004-től visszatért 
az MH Kecskeméti Repülőkórházba, ahol a szemészeti 
osztály osztályvezető főorvosának nevezték ki.
2007. március 1-től az MH Kecskeméti Repülőkórház 
jogutódjaként megalakult MH Dr. Radó György Honvéd 
Egészségügyi Központ Repülőorvosi-, Egészségvizsgáló 
és Kutató Intézetnél dolgozott, ahol alkalmassági vizs-
gálatokat végzett.
Az intézet 2013-tól MH Egészségügyi Központ, Véde-
lem-egészségügyi Igazgatóság, Repülőorvosi-, Alkal-
masságvizsgáló és Gyógyító Intézet (MH EK RAVGYI) 
néven működött,  ahol 2021. szeptember 30-ig dolgo-
zott, mint szemészorvos.
2024. augusztus 22-én, 75 éves korában, súlyos beteg-
ségben elhunyt.
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Útmutató a szerzőknek

Rövidített, módosított tájékoztatás a szerzőknek

A Szemészet folyóiratba elsősorban szembetegségekkel, 
szemészettel kapcsolatos klinikai vonatkozású erede-
ti munkákat várunk közlésre. Emellett szívesen adunk 
helyet alapkutatási és kísérletes munkáknak, klinikopa-
tológiai tanulmányoknak, esetismertetéseknek, új mű-
téti technikát, műszert, újítást bemutató közléseknek, 
határterületekkel foglalkozó írásoknak. Szívesen foga-
dunk szakmatörténeti írásokat. Összefoglaló irodalmi re-
ferátum, szerkesztőségi közlemény vagy oktatási anyagok 
megjelentetésére szerkesztőségi felkérés alapján kerül sor.
A közlemények magyar nyelvűek, minden esetben ma-
gyar és angol nyelvű összefoglalóval. 
A kéziratot elektronikus formában vagy a Szemészet Szer-
kesztőbizottság címére (office.opht@med.u-szeged.hu) 
vagy a  főszerkesztő címére (sziklaipal@gmail.com) (ez 
a gyorsabb) küldje el. A cikk nyelve vagy magyar vagy an-
gol lehet. 
Csak a cím, az absztrakt és a kulcsszavak esetében szük-
séges mindkét változatot, az angol és magyar verziót is 
elkészíteni. 
Minden benyújtott kézirat bírálati eljáráson esik át. 
Amennyiben a kézirat nem felel meg a benyújtási felté-
teleknek, akkor alkalmatlannak bizonyul a bírálati fo-
lyamatra és 7 napon belül visszautasításra kerül. Minden 
egyéb kéziratot 2 független, szakmailag releváns bíráló 
értékel. Az első vélemények a kézirat benyújtásától szá-
mítva 21 napon belül rendelkezésre állnak. A bírálat elké-
szültéről a szerző e-mailben értesítést kap.

A kézirat
A kéziratot A/4 nagyságú lap egyik oldalára 1,5-ös sor-
közzel írjuk, minden oldalon legalább 2,5 cm-es margó-
val. Betű: Times New Roman 12 pont.
Az első oldal tartalmazza a fejlécet, amelyben fel kell tün-
tetni 

1.	a közlemény címét és a szerzők teljes nevét, tudomá-
nyos vagy szakmai címek nélkül, 

2.	a szerző(k) munkahelyét, zárójelben az intézet (osz-
tály) vezetője nevét és beosztását. 

Kéziratot csak a munkahelyi vezető ellenjegyzésével fo-
gad el a szerkesztőség.
A magyar nyelvű összefoglalás nem haladhatja meg a 250 
szót. Az összefoglalás – kivéve a kazuisztikát – a követ-
kező alcímek alapján tagozódjon: célkitűzés, módszer(ek), 
eredmények, következtetések. A kulcsszavak utaljanak a 
közlemény lényegére, számuk legfeljebb 5 legyen.
A második oldal tartalmazza angol nyelven a közlemény 
címét, az összefoglalást és a kulcsszavakat. (Angol vagy 
német nyelvű közlemény esetén magyar nyelvű összefog-
lalót is kérünk.)
A harmadik oldaltól következik a szöveg, az alábbi alcí-
mek szerinti tagolásban: bevezetés, betegek (vagy anyag) 

és módszerek, eredmények, megbeszélés. Az eredeti közle-
mény szövege (összefoglaló, táblázatok, ábrák és irodalom 
nélkül) 10-15 gépelt oldal, az esetismertetés és rövid köz-
lemény 5-8 oldal lehet. Kivételes esetekben a  főszerkesztő 
engedélyezhet bővítést.
Köszönetnyilvánítás a közlemény szövege után következik 
dőlt betűkkel.
Irodalom: a kézirat végén; a dolgozatban hivatkozott mun-
kák száma 25-50 lehet. A hivatkozások az irodalomjegy-
zékben arab számokkal, külön sorban kezdve, névsor sze-
rint (abc sorrend) kerülnek listára. A hivatkozás módja a 
szövegben: zárójelben a hivatkozott közlemény jegyzék-
ben szereplő száma.
Idézett közlemény (a Medline/Pubmed) szerint: szerző(k) 
neve (vezetéknév, keresztnév kezdőbetűje, vessző, utolsó 
név után pont), a közlemény teljes címe, pont, folyóirat 
címe (nemzetközi rövidítés szerint), megjelenés éve, pon-
tosvessző, a kötet száma, kettőspont, az első és utolsó ol-
dal száma, pont. Pl.: Hammer H, Németh J, Andriska M. 
Idézett cikk címe. Szemészet 1989; 126: 7–9. Minden hi-
vatkozás végén – ahol van – a DOI azonosítót fel kell 
tüntetni.
Idézett könyv: szerző(k) neve, utolsó szerző után pont, 
fejezet címe, pont, szerkesztő(k) neve, (ed. vagy szerk.): a 
könyv címe, kötetszám, a kiadó neve, a kiadás helye, ki-
adás éve, pontosvessző, a hivatkozott oldalszámok, pont. 
Pl.: Miller NR. Sparing of the macula. In: Miller NR (ed.): 
Walsh and Hoyt’s Clinical Neuroophthalmalogy. 4th ed. 
Vol. 4. Williams & Wilkins, Baltimore 1991; 145–147.
A kézirat végén a levelező szerző teljes neve, levelezési és 
e-mail címe közlendő.
Táblázatok: Az irodalom után arab számokkal jelölve, 
mindegyik táblázat külön lapra készüljön. A táblázat le-
gyen könnyen áttekinthető és a szöveges részt pótolja. 
A táblázat címét és a megértéséhez szükséges magyará-
zatot a táblázat fölé, a táblázat sorszáma után gépeljük 
(Pl.: 1. táblázat. A szaruhártya-átültetések száma éven-
ként).
Ábrák szövege: A kézirat végén, külön lapon szerepel. Az 
ábra címe és leírása rövid és kifejező legyen. Az ábrák szá-
mozása arab számmal történik. Az ábra szó helyett ne 
használjunk „kép” kifejezést.

Formai követelmények
•	 A szövegszerkesztés Times New Roman betűtípussal 

történjen. Szimbólumok, speciális karakterek: meg-
kötés nincs. Word formátumban kell elküldeni, 
korrektura nélkül. 

•	 Táblázatok formája: MS Wordben készített.
•	 Grafikonok formája: JPG formátum.
•	 Képek formája: 300 DPI felbontásban készült JPG for-

mátum.
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Az ábrák és táblázatok pontos elhelyezését kérjük a 
kéziratban, a vonatkozó mondat végén megjelölni.
Hivatkozások mondat végén: a hivatkozás száma zárójelben 
és ezután jön a mondatvégi pont.

Etikai elvárások
Emberen végzett kísérletek leírásában jelezni kell, hogy a 
kísérletek megfelelnek a felelős bizottságok etikai normá-
inak (regionális vagy intézeti), az 1975-ös Helsinki Dek-
larációnak, illetve az 1983-as revíziójának. Ennek meg-
felelően a bemutatott beteg nevét, nevének kezdőbetűit, 
kórházi ismertető jeleit nem szabad a közleményben fel-
használni, különösen a képanyagban nem. Ha állatkísér-
letek bemutatásáról van szó, jelezni kell, hogy a kísérletek 
lebonyolítása, az állatok tartása megfelelt a helyi, nemze-
ti, illetve nemzetközi előírásoknak.

Ismételt közlés
Ismételt közlés megengedhető az alábbi feltételekkel:

1.	mindkét érintett folyóirat szerkesztőségét értesítet-
ték a kettős közlésről;

2.	az első folyóiratban levő közlés prioritása biztosított;

3.	a második közlés adatai és következtetései kis eltérés-
sel egyeznek;

4.	a második közlésben lábjegyzetként kijelenti(k) a 
szerző(k): „Ez a közlemény a ...... folyóiratban (teljes 
hivatkozás) megjelent cikk adatain alapul”.

Lektorálás
Minden cikket két lektor bírál el; statisztikai elemzés ese-
tén statisztikus lektor véleményét is kikéri a szerkesztő-
ség.
A lektori vélemények alapján átjavított kéziratokat is-
mételten be kell nyújtani, mellékelve egy részletes listát, 
amely a lektorok véleménye szerinti sorrendben válaszol 
a lektorok által felvetett kérdésekre, és tételesen közli a 
kéziratban tett változtatásokat.
Kefelenyomatot javítás céljára az első szerzőnek küldünk. 
A javítás helyessége a szerző felelőssége. A javítás az ere-
deti szöveg legkisebb változtatásával történjen. A kefe-
lenyomatot a javítások, változtatások felsorolásával és a 
változtatás helyének megjelölésével kell visszaküldeni. A 
kézirattól eltérő változtatások nyomdai költsége a szerzőt 
terheli.

A Szemészet szerkesztőbizottsága

2025. Március 15-i pályázat
A Magyar Szemorvostársaság március 15-e alkalmából minden évben pályázatot hirdet  

35 évnél fiatalabb szemész orvosok részére.

A 2025. évre meghirdetett témák:
1. A szemészet története, nagy elődök a magyar szemészetben

2. Legújabb eredmények a szemészetben
3. Kazuisztika

Díjazás (kategóriánként): I. díj: 100 000 Ft; II. díj: 60 000 Ft; III. díj: 40 000 Ft

A pályázat maximális terjedelme 10 szabvány oldal. A szöveg a Szemészet újságban elvárt  
formátumot kell hogy kövesse (lásd: Rövidített,módosított tájékoztatás a szerzőknek,  

Szemészet 2024. 161. 4. 215. oldal).
A pályázatot elektronikus úton kell beküldeni a Magyar Szemorvostársaság címére:  

elnokseg@szemorvostársaság.hu
A pályázat jeligés, kérjük 2 külön pdf fájlt küldjön:

1. Kézirat olyan formában, hogy sem a szerző neve, sem a munkahelye ne legyen beazonosítható.  
A fájl neve a jelige legyen (pl. „Vision 2020 pályázó pdf")

2. A pályázó nevét, munkahelyét, e-mail címét, valamint telefonszámát tartalmazó fájl.  
A fájl neve a jelige legyen (pl. „Vision2020 pályázó pdf").

Az e-mail tárgyszavába írja: „Március 15 pályázat"

Beküldési hatátidő: 2025. március 31.

Az elnökség biztosítja a pályázat elbírálásának anonimitását.  
A pályázatok elbírálását a Magyar Szemorvostársaság által felkért zsűri végzi, a díjak átadása  

a Magyar Szemorvostársaság 2025 évi kongresszusán történik.

Prof. Dr. Nagy Zoltán Zsolt MSZT elnök sk., Prof. Dr. Csutak Adrienne MSZT főtitkár sk.
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A készítményt javasolt  
legalább 6 hónapon  
keresztül alkalmazni.

8252 Szemészet magazin A4_new_04.indd   18252 Szemészet magazin A4_new_04.indd   1 2024. 06. 12.   17:062024. 06. 12.   17:06



A VABYSMO®    az első és egyetlen engedélyezett bispecifikus 
antitest, amely a VEGF-A és Ang-2 célzott blokkolásával helyreállítja a 

vaszkuláris stabilitást az nAMD-ben, DMO-ban és RVO-ban is.¹-⁴

▼ Ez a gyógyszer fokozott felügyelet alatt áll, mely lehetővé teszi az új gyógyszerbiztonsági információk gyors azonosítását. Az egészségügyi szakembereket arra kérjük, hogy jelentsenek bármilyen feltételezett mellékhatást. A feltételezett mellékhatásokat bejelentheti 
közvetlenül a hatóság részére a hatóság honlapján található bejelentő lapon (https://www.ogyei.gov.hu/gyogyszer_mellekhatas). A bejelentő lapot elküldheti e-mailen: adr.box@nngyk.gov.hu, faxon: +36-1-886-9472 vagy postai úton a Nemzeti Népegészségügyi és 
Gyógyszerészeti Központ címére (NNGYK 1372 Budapest, Pf. 450). A nemkívánatos események a Roche gyógyszerbiztonsági egysége felé is jelenthetők a www.roche.hu honlapon található bejelentő lapon, a hungary.drugsafety@roche.com e-mail címen vagy az alábbi 
elérhetőségeken: Roche Magyarország Kft. H- 1112 Budapest, Balatoni út 2/a, Tel.: 06-1-279-4500 Fax: 06-1-279-4501.

A Vabysmo 120 mg/ml oldatos injekció 28,8 mg faricimabot tartalmaz 0,24 ml oldatban, injekciós üvegenként. A Vabysmo felnőtt betegek számára javallott az alábbiak kezelésére: neovascularis (nedves) időskori maculadegeneratio (nAMD), diabeteses maculaoedema 
(DMO) okozta látásromlás, és retinalis vena occlusio (RVO – retinális vénás ág vagy vena centralis retinae elzáródása) következtében kialakult maculaoedema okozta látásromlás. 

Adagolás:Neovascularis (nedves) időskori maculadegeneratio (nAMD): Az ajánlott adag 6 mg (0,05 ml oldat) intravitrealis injekció formájában alkalmazva, amelyből az első 4 adagot 4 hetente (havonta) kell beadni. A kezelés megkezdése után 20 és/vagy 24 héttel a 
betegség aktivitásának anatómiai paraméterek szerinti és/vagy látásélességgel mért értékelése javasolt, annak érdekében, hogy a kezelés egyénre szabható legyen.  Ezt követően a kezelés egyénre szabható a “kezelés és kiterjesztett adagolási rend” megközelítéssel. 
Diabeteses maculaoedema (DMO) okozta látásromlás: Az ajánlott adag 6 mg (0,05 ml oldat) intravitrealis injekció formájában alkalmazva, amelyből az első 4 adagot 4 hetente (havonta) kell beadni. Ezt követően a kezelés egyénre szabható a “kezelés és kiterjesztett 
adagolási rend” megközelítéssel. Maculaoedema RVO (retinális vénás ág vagy vena centralis retinae elzáródása) következtében Az ajánlott adag 6 mg (0,05 ml oldat) intravitrealis injekció formájában 4 hetenként (havonta) alkalmazva; 3 vagy több egymást követő, havi 
injekcióra lehet szükség. Ezt követően a kezelés egyénre szabható a “kezelés és kiterjesztett adagolási rend” megközelítéssel. Ezt a készítményt kizárólag intravitrealis injekciók beadásában jártas szakorvos adhatja be. Minden egyes injekciós üveget csakis egyetlen szem 
kezelésére szabad alkalmazni. Időskori neovaszkuláris (nedves) macula degeneratio (nAMD) indikációban a gyógyszer tételes elszámolás alá esik; 
a közfinanszírozás alapjául elfogadott ára 306 331 Forint, a támogatás összege 0 Forint, a térítési díj 306 331 Forint.

Vényköteles gyógyszer. Az Európai Gyógyszerügynökségnek a gyógyszerre vonatkozó bejegyzése: https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/vabysmo. A jóváhagyott alkalmazási előírás dátuma: 
2022. szeptember 15, és legújabban frissített változata 2024. július 26 ami az Európai Bizotság oldalán érhető el: https://ec.europa.eu/health/documents/community-register/2024/20240726163393/anx_
163393_hu.pdf. Bővebb információért olvassa el a gyógyszer alkalmazási előírását az Országos Gyógyszerészeti és Élelmezés-egészségügyi Intézet honlapján is: https://ogyei.gov.hu/
gyogyszeradatbazis&action=show_details&item=230428. 

További információ: Roche (Magyarország) Kft., 1112 Budapest, Balatoni út 2/a, Tel: 06-1-279 4500, Fax: 06-1-279 4501, e-mail: hungary.medinfo@roche.com, www.roche.hu

M-HU-00000982     |       Lezárás dátuma: 2024.08.29

Referenciák: 1. A VABYSMO® Alkalmazási előírás: https://ec.europa.eu/health/documents/community-register/2024/20240726163393/anx_163393_hu.pdf; 2. Heier, JS et al. Lancet vol. 399,10326 (2022): 729–740; 3. Wykoff, CC et al.  Lancet vol. 399,10326 
(2022): 741–755; 4. Tadayoni, R., et al. Ophthalmology, 131(8), 950–960 (2024).
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Bimatoprost/ timolol szemcsepp

ÉS

További információk: 
Magnapharm Hungary Kft. 1119, Budapest, Fehérvári út 97-99. Telefonszám: +36-1-354-1840

LUMIGAN 0,3 mg/ml oldatos szemcsepp

GANFORT 0,3 mg/ml + 5 mg/ml oldatos szemcsepp

ARUCOM 0,05 MG/ML+5 MG/ML OLDATOS SZEMCSEPP

Huma-Talia 0,05 mg/ml + 5 mg/ml oldatos szemcsepp

LAPROSEP 0,05 MG/ML OLDATOS SZEMCSEPP

LaprosEP Komb 0,05 mg/ml +5 mg/ml oldatos szemcsepp

Precisa 0,05 mg/ml + 5 mg/ml oldatos szemcsepp

Xalacom 0,05 mg/ml + 5 mg/ml oldatos szemcsepp

Lanotan 50 mikrogramm/ml oldatos szemcsepp

Latanoprost Actavis 0,05 mg/ml oldatos szemcsepp

Latanoprost Pfizer 0,05 mg/ml oldatos szemcsepp

Unilat 0,05 mg/ml oldatos szemcsepp

XALATAN 0,05 mg/ml oldatos szemcsepp

0,00

BAK tartalom (mg/ml)BAK tartalmú PGA analógok
0,02 0,04 0,06 0,08 0,10 0,12 0,14 0,16 0,18 0,2

75%-kal 
alacsonyabb 
BAK tartalommal!
*Az összehasonlítás a 2023.06. hónapban Magyarországon forgalomban levő, BAK tartósítószert tartalmazó (IQVIAsellin adatok) termékek hivatalos OGYÉI hivatalos alkalmazási előírása  
(spc) vagy EMA hivatalos kísérőirata (Európai törzskönyv) alapján készült. A kapcsolódó termékdokumentumok letölthetőek: www.ogyei.gov.hu/gyógyszeradatbázis oldalról. BAK= 
benzalkónium-klorid. Bővebb információért kérjük olvassa el a készítményekhez tartó alkalmazási előírásokat!
A készítményekhez tartozó hivatalos árak érvényesek 2023.09.01-től , és elérhetőek itt: http://www.neak.gov.hu/felso_menu/szakmai_oldalak/gyogyszer_segedeszkoz_gyogyfurdo_ 
tamogatas/egeszsegugyi_vallalkozasoknak/pupha/Vegleges_PUPHA Kizárólag egészségügyi szakemberek részére készült anyag!

LUMIGAN 0,3 MG/ML OLDATOS SZEMCSEPP 
https://ogyei.gov.hu/gyogyszeradatbazis&action=show_details&item=30283 Br. Fogy ár: 
1x3 ml: 4.313 Ft; 3x3 ml: 11.340Ft TB támogatás mértéke (Eü90% 22/a) 1x3 ml: 2.166 Ft; 3x3 
ml: 6.499 Ft Térítési díj emelt tám. mellett: 1x3 ml: 2.147 FT, 3x3 ml: 4.841 Ft KGY: igen

GANFORT 0,3 MG/ML + 5 MG/ML OLDATOS SZEMCSEPP
https://ogyei.gov.hu/gyogyszeradatbazis&action=show_details&item=30088 Br. Fogy ár: 
1x3 ml: 4.476 Ft; 3x3 ml: 13.010 Ft TB támogatás mértéke (Eü90% 22/a) 1x3 ml: 2.272 Ft; 3x3 
ml: 6.817 Ft Térítési díj emelt tám. mellett: 1x3 ml: 2.204 FT, 3x3 ml: 6.193 Ft KGY: igen

OPHT-2023.09/02 Lezárás dátuma: 2023.09.04. HU-GAN-230001
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Magas
koncentráció

Legfeljebb
31 napig

eltartható
25 ºC-ig

Citrátmentes

Latex
 mentes

Yuflyma (adalimumab), társ az uveitis
és gyermekkori uveitis kezelésében

Uveitis, gyermekkori uveitis, hidradenitits suppurativa indikációkban:
A termék közfinanszírozásban nem részesül, egyedi méltányosság keretében kérelmezhető.

Közfinanszírozás alapjául elfogadott ár, a támogatás összege, térítési díj a termék további indikációiban, kiszerelésenként: Yuflyma  (Adalimumab) 40 mg oldatos injekció előretöltött injekciós tollban: bruttó fogyasztói 
ár: 151 658 Ft (2×0,4ml előretöltött injekciós tollban). 77/a1. Eü besorolás alá tartozó gyógyszerkészítmény. Kiemelt támogatási összeg: 151 358 Ft. Térítési díj kiemelt támogatás esetén: 300 Ft;  Bruttó fogyasztói ár: 75 
801Ft (1×0,4ml előretöltött injekciós tollban); 77/a1. Eü besorolás alá tartozó gyógyszerkészítmény. Kiemelt támogatási összeg: 75 501 Ft. Térítési díj kiemelt támogatás esetén: 300 Ft; Yuflyma  (Adalimumab) 80 mg 
oldatos injekció előretöltött injekciós tollban: bruttó fogyasztói ár: 151 658 Ft (1×0,8ml előretöltött injekciós tollban). 77/a1. Eü besorolás alá tartozó gyógyszerkészítmény. Kiemelt támogatási összeg: 151 358 Ft. Térítési 
díj kiemelt támogatás esetén: 300 Ft;  Ez a gyógyszer fokozott felügyelet alatt áll, mely lehetővé teszi az új gyógyszerbiztonsági információk gyors azonosítását. Az egészségügyi szakembereket arra kérjük, hogy 
jelentsenek bármilyen feltételezett mellékhatást. Bővebb információért olvassa el a gyógyszer alkalmazási előírását!
https://www.ema.europa.eu/en/documents/product-information/yuflyma-epar-product-information_hu.pdf;Forrás: 1, Yuflyma: Alkalmazási előírás; Forgalomba hozatali engedély jogosultja: Celltrion Healthcare 
Hungary Kft., 1062 Budapest, Váci út 1–3, WestEnd Irodaház, B-torony, Magyarország; Email: healthcare.hu@celltrionhc.com; Lezárás dátuma: 2024. 11. 14.

202411 Yuflyma Szemeszeti Hirdetes 210x297 05.indd   1202411 Yuflyma Szemeszeti Hirdetes 210x297 05.indd   1 2024-11-19   18:04:202024-11-19   18:04:20



Eredeti kiadvány: Khanani AM, Aziz AA, Khan H, et al. The real-world efficacy and safety of faricimab in neovascular age-related macular 
degeneration: the TRUCKEE study – 6 month results. Eye 2023. https://doi.org/10.1038/s41433-023-02553-5

Bevezetés

A neovaszkuláris, időskori makuladege-
neráció (nAMD), más néven nedves 
vagy exsudativ AMD a choriocapillaris-
ból a retinába nyúló kóros érrendszerrel 
jár, amely veszélyezteti a retina pig-
menthámját (RPE) és a fotoreceptoro-
kat (1). Ez folyadékfelhalmozódáshoz, 
exsudációhoz és vérzésekhez vezethet, 
ami látásvesztést, RPE-leválást vagy 
szubretinális fibrózist okozhat, amen�-
nyiben a kezelés nem kezdődik meg 
időben, nem kezelik megfelelő időben.
A közelmúltban törzskönyvezésre ke-
rült a faricimab, egy bispecifikus mo-
noklonális antitest, amely a VEGF-A és 
az angiopoietin-2 (Ang-2) ellen irányul. 
Mindkét faktor a neovaszkularizációt 
és az érszivárgást serkenti, az Ang-2 pe-
dig súlyosbítja az instabilitást és az ex-
sudációt (2). A faricimab kettős gátlása 
potenciálisan teljes körű szupressziót 
kínál, fokozva az érstabilitást (3).
A TENAYA és a LUCERNE III. fá-
zisú vizsgálatokba 1300 kezelésnaiv 
nAMD-s beteget vontak be, és a ki-
indulási legjobb korrigált látásélesség 
(BCVA) változását vizsgálták. A farici-
mabbal kezelt betegek +5,8 vagy +6,6 
betű BCVA-növekedést értek el, hason-
lóan az aflibercept +5,1 és +6,6 betű-
jéhez, megerősítve a non-inferioritást 

(4). Hasonló csökkenés tapasztalható a 
centrális mező (átlagos) vastagsága (an-
golul: Central Subfield [Mean] Thick-
ness, rövidítés: CSMT vagy CST; a 
choroidális neovaszkularizáció [CNV]) 
méretében és a szivárgásban, hasonló 
biztonságosság mellett. Az első évben 
a faricimabbal kezelt betegek 80%-a 
fenntartotta a 16 vagy 12 hetes adago-
lási intervallumot, 45% pedig a 16 hetes 
adagolási intervallumot (5). A második 
év adatai alapján a faricimabbal kezelt 
betegek 60%-a tartotta fenn a 16 hetes 
adagolási intervallumokat, a Q8W afli-
bercepthez hasonló látásjavulással és 
hasonló anatómiai eredményekkel (6).
A mindennapi gyakorlatban eddig 
még kevés klinikai adat állt a rendel-
kezésünkre, különösen a refrakter 
nAMD-betegek esetében. A TRUC-
KEE-vizsgálat ezt a hiányosságot kí-
vánja pótolni, betekintést nyújtva a 
faricimab valós hatékonyságába, ha-
tástartamában és biztonságosságába 
valós klinikai körülmények között.

Módszerek
Résztvevők
14 amerikai helyszínen azonosítottak 
és vontak be nAMD-kezelésre szoruló 
betegeket a tanulmányba. Mivel azo-
nosító adatokat nem gyűjtöttek, Ad-

varra Institutional Felülvizsgáló Testü-
let (IRB) a vizsgálatot nem felügyelte. 
A helyszínek titoktartást biztosítottak. 
Minden faricimabbal kezelt beteg be-
került a vizsgálatba, további kizárások 
nélkül, ezzel is biztosítva azt, hogy a 
vizsgálatban gyűjtött adatok a min-
dennapi klinikai gyakorlatot fedjék le.

Vizsgálati terv

A vizsgálatban nem állítottak fel kizá-
rási kritériumokat, de az elemzésbe csak 
azok a betegek kerültek be, akiknél volt 
követéses vizsgálat (néhány betegnél az 
adatfelvétel időpontjában még nem volt 
befejezett a követés). Az összegyűjtött 
adatok között szerepeltek a demográfi-
ai adatok (életkor, nem), adott esetben a 
kezelési előzmények (korábbi kezelések 
száma, korábbi kezelés típusa, korábbi 
kezelési időköz, uveitis és intraokulá-
ris gyulladás (IOI), látásélesség, CST, 
retinafolyadék jelenléte (intra- vagy 
szubretinális – IRF és SRF), pigment-
hám-leválás (PED) és PED magassága, 
ha volt ilyen, valamint mellékhatások. 
A retinafolyadék vagy PED jelenlétét 
az egyes vizsgálók optikaikoheren-
cia-tomográfia (OCT) alapján hatá-
rozták meg. A PED magasságát OCT 
szoftveres mérőeszközzel mérték. A 
Snellen látásélességet az ETDRS (Early 

A faricimab valós hatásossága és biztonságossága 
neovaszkuláris, időskori makuladegenerációban:  
A TRUCKEE-tanulmány – 6 hónapos eredmények

Ez az összefoglaló a TRUCKEE-vizsgálat 6 hónapos eredményeit mutatja be, amely a faricimab valós hatékonysá-
gát és biztonságosságát vizsgálja a neovaszkuláris időskori makuladegeneráció (nAMD) kezelésében. A tanulmány 
multicentrikus, retrospektív vizsgálatot végzett azon betegeken (betegek száma = 335, szemek száma = 376), 
akik 2022 februárja és 2022 szeptembere között faricimabkezelést kaptak nAMD esetén. Az egyszeri faricimab
injekciót kapott szemeknél (n=376) a BCVA értéke átlagosan +1,1 betűvel javult korábban kezelt szemek esetében 
(n=337), míg a kezelésnaiv szemeknél (n=39) +4,9 betűvel. A CST-ben tapasztalt csökkenések –31,3 μm, –25,3 μm 
és –84,5 μm voltak, attól függően, hogy a szemek korábban kezeltek voltak vagy sem. Három injekciót követően 
(n=94) a BCVA-értékek +3,4 betű, +2,7 betű és +8,1 betűre emelkedtek, míg a CST csökkenése rendre –43,4 μm, 
–38,1 μm és –80,1 μm volt. A tanulmány megállapítja, hogy a faricimab javítja az nAMD-s betegek látásélességét 
és anatómyiai paramétereit, jó tolerálhatóságot és biztonságosságot nyújtva a valós klinikai körülmények között. A 
folyamatban lévő kutatások megerősítik a faricimab szerepét az nAMD-ben szenvedő betegek ellátásában.
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Treatment Diabetic Retinopathy Stu-
dy) BCVA-pontszámára az „ETDRS 
= 85+50 × log10 (Snellen-frakció)” 
(7) képlet segítségével számították át.

Statisztikai elemzés

A kiindulási és demográfiai adatokat 
deskriptív statisztikával értékelték. A 
hatékonyságot a korábbi kezelési előz-
mények alapján is felosztották, mint 
például korábbi anti-VEGF-kezelés 
vagy kezelésnaiv, hogy meghatározha-
tó legyen a javulás az egyes populáci-
ókban. A hatékonyságot a BCVA, CST, 
és PED-magasság változása, valamint a 
PED, az IRF és az SRF jelenlétének szá-
zalékos arányában mérték. A bizton-
ságosságot a nemkívánatos események 
ismertetésével összegezték, és szignifi-
kanciájukat kétoldali t-próba-elemzés-
sel vizsgálták, p<0,05 értékkel.

Eredmények
Résztvevők jellemzői
Összesen 335 beteg, 376 szemét követ-
ték nyomon, akik egyetlen faricimab
injekcióban részesültek. Ezek közül 39 
szemet nem kezeltek korábban, míg 
337 szemet előzőleg anti-VEGF-keze-
lésben részesítettek, 237 szemet pedig 
afliberceptkezelésben részesítettek a 
korábbi vizit során (1. táblázat).

Hatékonyság
Egy faricimabinjekció  
utánkövetése (1FU)
Egy faricimabinjekciót követően 376 
szem átfogó vizsgálata során jelentős 
javulás mutatkozott a kiindulási ér-
tékhez (K) képest. Minden betegnél 
(n=376 szem) átlagosan +1,1 betű 
BCVA-növekedés és jelentős, –31,3 
μm-es CST-csökkenés volt tapasztal-
ható. A bármely anti-VEGF-ről váltó 
betegek (n=337 szem) átlagosan +0,7 
betűs BCVA-növekedést és jelentős, 
–25,3 μm-es átlagos CST-csökkenést 
mutattak, a korábbi kezelésükhöz ha-
sonló kezelési intervallumot fenntart-
va. Ezeknek a betegeknek a többsége, 
akiket kihívást jelentő esetekként jel-
lemeztek, átlagosan 31,1 korábbi in-
jekciót kaptak az első faricimabkeze-
lés előtt. Az afliberceptről faricimabra 
váltó betegek (n=237 szem) szerény, 

1. táblázat:TRUCKEE-vizsgálat betegek demográfiai 
jellemzői, beleértve az életkort, a nemet és a részle-
tes kezelési előzményeket

Változó Átlag Tartomány

Életkor (év) 79,8 44*–100

Változó Groups N (%)

Nem Férfi 150 (44,8%)

Nő 185 (55,2%)

Korábbi anti-VEGF 
hatóanyag

Aflibercept 237 (63,0%)

Ranibizumab 58 (15,4%)

Brolucizumab 26 (6,9%)

Bevacizumab 16 (4,3%)

Kezelésnaív 39 (10,4%)
*Érdemes kiemelni, hogy egy 44 éves beteget vontak be az elemzésbe, amely lényegesen 
fiatalabb életkor, mint a nAMD tipikus megjelenése. Ezt a beteget a Best vitelliform maku-
ladisztrófia másodlagos CNV-vel diagnosztizálták. Módosítva: Khanani et al, 2023. 

átlagosan +0,2 betűs BCVA-növeke-
dést és jelentős, átlagosan –26,3 μm-
es CST-csökkenést mutattak hasonló 
kezelési időközön belül. A kezelésnaiv 
betegek (n=39 szem) látványos javu-
lást mutattak, +4,9 betű átlagos BC-
VA-növekedéssel és –84,5 μm átlagos 
CST-csökkenéssel (2. táblázat).
Az anatómiai eredményeket OCT-n 
keresztül vizsgálva több betegnél az 
IRF és SRF felszívódása vagy PED tel-
jes feloldódása következett be egyetlen 
faricimabinjekciót követően. Azoknál, 
akik bármilyen anti-VEGF-ről váltot-
tak, az IRF 17,8%-ban, az SRF 36,6%-
ban és a PED 11,1%-ban oldódott fel. 
Az afliberceptről váltók körében az 
IRF felszívódása 12,3%, az SRF fel-
szívódása 37,2%, a PED feloldódása 
pedig 3,2% volt. A kezelésnaiv bete-
gek 40,0%-ánál az IRF felszívódása, 
25,0%-ánál az SRF felszívódása és 
41,7%-ánál a PED feloldódása követ-
kezett be (3. táblázat).
Három faricimabinjekció utánköveté-
se (3FU): 89 beteg (n=94 szem) átfo-
gó értékelése három faricimabinjekciót 
követően még inkább alátámasztotta 
a faricimab hatékonyságát. Minden 
beteg jelentős, átlagosan +3,4 betűs 
BCVA-növekedést és átlagosan –43,4 
μm-es CST-csökkenést mutatott a 
kiindulási értékhez képest. A bár-
mely anti-VEGF-ről áttérő betegeknél 
(n=81 szem) jelentős, +2,7 betűs átla-
gos BCVA-növekedést és –38,1 μm-es 
átlagos CST-csökkenést tapasztaltak 
a kiindulási értékhez képest. Az afli-
berceptről faricimabra áttérő betegek-
nél (n=64 szem) +2,2 betű átlagos 

BCVA-növekedést és –42,6 μm jelen-
tős átlagos CST-csökkenést tapasztal-
tak. A korábbi anti-VEGF-kezelésről 
való váltást követően ≥5, ≥10 vagy ≥15 
betű BCVA-javulást mutató betegek 
elemzése során 24, 17, illetve 11 beteg-
nél tapasztaltak ilyen javulást, ami ki-
emeli a faricimab látásélesség-előnyét. 
A kezelésnaiv betegek (n=13 szem), 
átlagosan +8,1 betűs BCVA-növeke-
dést és jelentős, átlagosan –80,1 μm-es 
CST-csökkenést mutattak a kiindulási 
értékhez képest (4. táblázat).
Az anatómiai eredmények három in-
jekció után is biztatóak maradtak, az 
IRF 21,4%-os, az SRF 20,8%-os felszí-
vódással és a PED 14,9%-os feloldásá-
val az összes betegnél. Az anti-VEGF-
ről váltók esetében az IRF 9,6%, az 
SRF felszívódása 20,5%, a PED felol-
dódása pedig 20,5% volt. Az afliber-
ceptről faricimabra áttérő betegeknél 
az IRF felszívódása 23,8%, az SRF 
felszívódása 36,4%, a PED feloldása 
pedig 22,2% volt. A kezelésnaiv bete-
gek esetében az IRF feloldása 45,5%, 
az SRF feloldása 25,0%, a PED előfor-
dulása pedig 40,0%-kal csökkent (5. 
táblázat).

Biztonságosság

A biztonságossági megfigyelések során 
két esetben számoltak be intraokuláris 
gyulladásról. Egyik eset egy fertőző en-
dophthalmitis, amelyet intravitreális 
antibiotikummal kezelve a beteg látása 
három hét múlva visszaállt a kiindulá-
si szintre. A második eset a negyedik 
faricimabinjekciót követő enyhe elül-
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2. táblázat: Hatékonyság egy faricimab injekciót követően

Teljes hatékonyság 1 faricimabinjekció után (n = 335 beteg, 376 szem)

Kiindulási érték Utánkövetési érték Változás p-érték

Változó Átlag [SEM] Átlag [SEM]

ETDRS (betű) 59,5 betű [0,06] 60,6 betű [0,05] 1,1 betű 0,035

CST (μm) 334,3 μm [0,32] 303,0 μm [0,28] –31.3 μm <0,001

PED magasság* (μm) 244,5 μm [1,37] 185,6 μm [1,59] –58.9 μm <0,001

Bármilyen anti-VEGF-ről átállított betegek hatékonysága (n = 298 beteg, 337 szem)
ETDRS (betű) 60,0 betű [0,06] 60,7 betű [0,06] 0,7 betű 0,196

CST (μm) 328,0 μm [0,35] 302,7 μm [0,35] –25,3 μm <0,001

PED magasság* (μm) 244,5 μm [1,55] 185,6 μm [1,60] –58,9 μm <0,001

Hatékonyság az Afliberceptről átállt betegeknél (n = 209 beteg, 237 szem)
ETDRS (betű) 61,5 betű [0,08] 61,7 betű [0,08] 0,2 betű 0,782

CST (μm) 329,8 μm [0,48] 303,5 μm [0,45] –26,3 μm <0,001

PED magasság* (μm) 231,6 μm [1,87] 180,1 μm [1,91] –51,5 μm <0,001

Hatékonyság kezelésnaiv betegeknél (n = 37 beteg, 39 szem)
ETDRS (betű) 55,8 betű [0,59] 60,7 betű [0,51] 4,9 betű 0,076

CST (μm) 380,4 μm [2,86] 295,9 μm [2,26] –84,5 μm <0,001

PED magasság* (μm) 199,3 μm [10,4] 105,5 μm [12,6] –93,8 μm 0,001
*Adott esetben. Módosítva: Khanani et al, 2023.

ső kamrai gyulladásként jelentkezett, 
amelyet lokális szteroidokkal kezel-
tek a megszűnésig. Ezen betegnél bro-
lucizumabkezelés során ugyanabban a 
szemben elülső uveitis alakult ki, ok-
kluzív vasculitis nélkül. A faricimabke-
zelések során nem volt példa retinavas-
culitisre, sem retinaartéria-elzáródásra 
vagy RPE-szakadásra.

Következtetések
A klinikai vizsgálatok alapvető fon-
tosságúak az újonnan engedélyezett 

gyógyszerek megismerésében, azon-
ban a tipikus vizsgálati beteg nem 
mindig tükrözi a klinikán látotta-
kat. Valós adatokra van szükségünk a 
gyógyszerek klinikai heterogenitásá-
nak megértéséhez.
A vizuálisan és anatómiailag is po-
zitív eredmények a faricimab haté-
konyságát emelik ki a különböző 
kezelési előzményekkel rendelkező 
betegek körében. Különösen az olyan 
demográfiai jellemzők iránt mutat-
kozik érdeklődés, mint a korábban 
kezelt betegek, különösen azok, akik 

3. táblázat: Betegek száma akiknél IRF, SRF, és PED 
feloldódott 1 faricimabinjekció után

Változó Betegszám  
(kiindulás)

Betegszám 
(utánkövetés)

D (%)

Bármely anti-VEGF-ről átváltott betegek

IRF 112 92 –17,2

SRF 172 92 –36,6

PED 171 152 –11,1

Afliberceptről átváltott betegek 
IRF 73 64 –12,3

SRF 121 76 –37,2

PED 125 121 –3,2

Kezelésnaív betegek 
IRF 25 15 –40

SRF 20 15 –25

PED 12 7 –41,7
Módosítva: Khanani et al, 2023. 

az afliberceptről, a retinaspecialisták 
körében elterjedt standard-of-care-
ről váltottak. A korábban már kezelt 
betegek esetén kevés adat áll rendel-
kezésre, mivel ezek a betegek nem 
vettek részt a faricimab nAMD klini-
kai vizsgálataiban. Az itt bemutatott 
valós elemzések bemutatják ezen be-
tegek tartós látásélességét és jelenős 
anatómiai javulását is. Ebbe beleértve 
a centrális mező vastagságát (CST) 
és az IRF, SRF és PED javulását. Fi-
gyelemre méltó, hogy ezek a paramé-
terek már egyetlen injekció beadása 
után is javulást mutattak, amely há-
rom adag beadása után fennmaradt. 
Ez arra utal, hogy a faricimab előnye-
inek optimalizálásához a korábban 
kezelt betegeknél feltöltő dózisokra 
vagy több injekcióra lehet szükség. 
Ezek az adatok útmutatást adhatnak 
az orvosoknak a tartósan fennálló 
folyadékkal küzdő betegek kezelési 
stratégiájának testre szabásához, és 
ha lehetséges, három kezdeti havi in-
jekciót javasolnak, vagy a korábbi ke-
zelési intervallumot három injekció 
erejéig fenntartják, a kezelési inter-
vallum kiterjesztésének mérlegelését 
megelőzően.
A retinaorvosok hatékony, engedé-
lyezett szerekkel kezelik a nAMD-t, 
de aggályok merülnek fel bizonyos 
mellékhatások, mint a szemen belüli 
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gyulladás és a retinavasculitis miatt. 
Sokan óvatosságból keresnek megerő-
sítő biztonsági adatokat az új kezelé-
sek bevezetése előtt. A faricimab hat 

hónapos vizsgálata 0,53%-os intra
okuláris gyulladást mutatott, és bár 
ez alacsony, az óvatosság fenntartása 
javasolt.

4. táblázat: Hatékonyság három faricimabinjekciót követően
Teljes hatékonyság 3 faricimabinjekció után (n = 88 beteg, 94 szem)
 Kiindulási Érték Utánkövetési Érték Változás

 
P-érték
 Változó Átlag [SEM] Átlag [SEM]

ETDRS (betű) 57,2 betű [0,11] 60,6 betű [0,20] 3,4 betű 0,03

CST (μm) 359,9 μm [0,75] 316,5 μm [1,27] –43,4 μm <0,001

PED magasság* (μm) 273,6 μm [2,66] 211,3 μm [5,63] –62,3 μm 0,043

Bármilyen anti-VEGF-ről átállított betegek hatékonysága (n = 75 beteg, 81 szem)
ETDRS (betű) 58,2 betű [0,24] 60,9 betű [0,23] 2,7 betű 0,045

CST (μm) 356,0 μm [1,81] 317,9 μm [1,24] –38,1 μm <0,001

PED magasság* (μm) 277,1 μm [6,09] 213,5 μm [6,33] –69,0 μm 0,006

A BCVA ≥ 5, 10 vagy 15 betűs javulást mutató 
betegek száma

≥5 betű ≥10 betű ≥15 betű

24 17 11

Hatékonyság az Afliberceptről átállt betegeknél (n = 61 beteg, 64 szem)
ETDRS (betű) 61,0 betű [0,27] 63,2 betű [0,19] 2,2 betű 0,142

CST (μm) 351,6 μm [1,97] 309,0 μm [1,16] –42,6 μm <0,001

PED magasság* (μm) 248,7 μm [6,16] 191,6 μm [7,36] –57,1 μm 0,016

Hatékonyság kezelésnaiv betegeknél (n = 13 beteg, 13 szem)
ETDRS (betű) 50,5 betű [2,45] 58,6 betű [1,49] 8,1 betű 0,437

CST (μm) 388,1 μm [11,38] 308,0 μm [11,12] –80,1 μm 0,204

PED magasság* (μm) 173,3 μm [26,68] 98,3 μm [56,77] –75,0 μm 0,528
*adott esetben. Módosítva: Khanani et al, 2023. 

5. táblázat:  Betegek száma akinél IRF, SRF, és PED 
feloldódott 3 faricimab injekció után

Változó Betegszám  
(kiindulás)

Betegszám  
(utánkövetés)

D (%)

Kezelésnaív betegek 
IRF 42 33 –21,4

SRF 48 38 –20,8

PED 171 40 –14,9

Bármely anti-VEGF-ről átváltott betegek
IRF 31 28 –9,6

SRF 44 35 –20,5

PED 44 35 –20,5

Afliberceptről átváltott betegek 
IRF 21 16 –23,8

SRF 33 21 –36,4

PED 36 28 –22,2

Kezelésnaív betegek 
IRF 11 5 –45,5

SRF 4 3 –25

PED 5 3 –40
Módosítva: Khanani et al, 2023. 

A faricimab az nAMD kezelésére első-
ként engedélyezett bispecifikus anti-
testként új lehetőségeket kínál. A hat 
hónapos, egy és három faricimab-in-
jekciót magában foglaló TRUCKEE- 
vizsgálat eredményei alátámasztják 
a faricimab előnyeit mind a kezelésre 
naiv, mind a korábban kezelt nAMD-s 
betegek esetében. A TRUCKEE továb-
bi adatai feltárják a faricimab tartóssá-
gát a kihívást jelentő, korábban kezelt 
esetekben, valamint további adatokat 
szolgáltatnak a kezelésnaiv betegek-
ről, valós helyzetben.
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