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Bevezetés és célkitiizés: Szisztémas fertGzésekhez tarsuld placoid chorioretinopathidk két esetének bemutatdsin keresz-
tiil dttekinteni a szifilisz és a tuberkuldzis szemészeti tiineteit, terdpids lehetéségeit, valamint felhivni a figyelmet az
interdiszciplindris Osszefogdsra ezen két betegség diagnosztikdja és terdpidja terén.

Modszer: ElsG esetiinkben a 38 éves, masodik esetiinkben a 47 éves nébeteg bal szem latdsromldsa miatt jelentkezett
intézményilinkben. Mindkét betegnél a szemfenéki vizsgalat soran macula lutedat magiban foglald, a teljes hatso po-
lust érintS placoid elvéltozds volt lithatd. Az els6 betegnél az infektoldgiai szerolégiai vizsgilat soran Treponema
pallidum-IgM-pozitivitds, a masodik beteg esetében QuantiFERON-pozitivitds igazolédott.

Evedmények: Az anamnesztikus adatok, a jellegzetes klinikai kép, a pozitiv laboratériumi vizsgalatok és a terdpidra
adott kedvezd vilasz alapjin els6 esetiinkben ocularis szifilisz, masodik esetiinkben ocularis tuberkulézis diagnézisit
allapitottuk meg. Mindkét esetben az adekvat terdpia hatdsira a gyulladdsos tiinetek csokkentek, és a betegek 1atdéles-
sége javult.

Kovetkeztetés: A szemfenéki placoid laesiok szisztémads fert6zések els§ tiinetei lehetnek, igy a szemészeti panaszok is
fontos anamnesztikus adatként szolgdlhatnak. A placoid chorioretinopathidk differenciildiagnosztikdja szempontja-
bél dontd a fert6z§ szisztémads betegségek kimutatisa vagy kizdrdsa a betegségek eltérd terdpidja miatt, amihez nél-
kiilozhetetlen a szemészek szoros egyiittmiikodése a tarsszakmak orvosaival.
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Placoid chorioretinopathy in systemic infections

Introduction and aim: To present two cases of placoid chorioretinopathy (ocular syphilis and ocular tuberculosis) and
underline the importance of differential diagnosis.

Method: Two young female patients presented with unilateral loss of vision. Fundus examination showed yellowish
placoid lesions in the posterior pole in both cases.

Results: Performing fluorescein angiography and laboratory investigations, ocular syphilis was diagnosed in our first
case and intraocular tuberculosis was diagnosed in our second case.

Conclusion: It is important to determine the etiology of the placoid choriaretinopathies due to the different progno-
sis and therapy and the exclusion of systemic diseases. A comprehensive evaluation of these patients is inevitable for
the correct diagnosis and appropriate management.
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Roviditések lis placoid pigmentepitheliopathia; ASPPC = (acute syphilitic
AIDS = (acquired immune deficiency syndrome) szerzett im- | posterior placoid chorioretinitis) akut szifiliszes posterior pla-
munhidnyos tiinetegytittes; APMPPE = (acute posterior multi- | coid chorioiditis; ATT = antituberkulotikum; BCG = Bacillus
focal placoid pigment epitheliopathy) akut posterior multifokd- | Calmette-Guérin; CMIA = chemiluminescence microparticle
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enzyme immunoassay; CMV = cytomegalovirus; DNS = dezo-
xiribonukleinsav; EBV = Epstein—Barr-virus; FAF = fundus au-
tofluoreszcencia; FLAG = fluoreszcens angiografia; FTA-ABs =
(fluorescent treponemal antibody absorption) fluoreszcens
Treponema-antitest-abszorpcié; HIV = human immundeficien-
tiavirus; HSV = herpes simplex virus; ICG = indocianinzold
angiogrifia; IGM = immunglobulin M; NE = nemzetkozi egy-
ség; OCT = optikaikoherencia-tomografia; OCTA = optikaiko-
herencia-tomografids angiogrifia; PCR = (polymerase chain
reaction) polimeraz-lancreakcié; PPM = perzisztens placoid
maculopathia; RPR = rapid plazmareagin; SC = serpiginosus
chorioiditis; SLC = (serpiginosus-like choroiditis) serpigino-
susszerd chorioiditis; tbc = tuberkulézis; TPPA = (Treponema
pallidum particle agglutination) Treponema pallidum-részecs-
ke-agglutinicié; VDRL = (venereal diseases research laborato-
ry) nemibetegség-kutat6 laboratérium; VZV = varicella-zoster
virus; WHO = (World Health Organization) Egészségiigyi Vi-
lagszervezet

A placoid chorioretinopathidk heterogén szemészeti
kérképek csoportjiat alkotjik, melyet a szemgolyé hétséd
polusit érintd, multifokdlis gyulladdsos folyamatok jelle-
meznek a retina kiilsé rétegei, a retinalis pigmentepithe-
lium és a chorioidea szintjében [1].

A betegség tiinetei nem specifikusak, a leggyakrabban
homdlyos latasrol, tszkilé homilyok és fénytelvillandsok
(photopsia) észlelésérdél, az egyenes vonalak gorbiilésérél
(metamorphopsia) és centralis vagy paracentralis foltla-
tasrél (scotoma) panaszkodnak a betegek. A jellegzetes
klinikai kép kiillonb6z6 nagysigi, altaliban 1-2 papilla-
nyi multiplex vagy egységes sargisfehér placoid foltok
megjelenése a szemfenéken, melyek leginkdbb az élesla-
tds helyét, a macula lutedt és a latdidegfd (papilla) kor-
nyékét érintik [2].

A placoid chorioretinopathidk megjelenhetnek idiopa-
thids, izoldlt szemészeti megbetegedés formdjaban (fehér-
folt, angolul white dot szindrémadk), de el6fordulhatnak
szisztémds autoimmun és fertGzéses betegségek része-
ként, az utobbi esetben a szemészeti érintettség a beteg
els6 tiineteként is jelentkezhet. A betegségesoport etiolé-
gidjanak meghatirozisa dontd; a betegek alapos immu-

1. tiblazat | Placoid chorioretinopathidk

Izolalt szemészeti Szisztémads érintettség

érintettség

Szisztémds autoim-
mun betegség

White dot szindrémdk — Szisztémds fert6z4
betegség

APMPPE Tuberkulézis: SLC Sarcoidosis
Serpiginosus Szifilisz: ASPPC
chorioiditis

Relentless chorioiditis

PPM
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nolégiai és infektologiai kivizsgildsa nélkiilozhetetlen a
megfelelS terapia megkezdése céljabol [1, 2]. A placoid
chorioretinopathidk tipusait az 1. tablazat foglalja Gssze.

Jelen kozleményiink célja két eset bemutatisa, ahol a
szemészeti panaszok hétterében felfedezett placoid chori-
oretinopathia a betegség elsé és egyetlen tlineteként je-
lentkezett. Az dltalinos kivizsgalds és a gyors interdiszcip-
lindris Gsszefogds (borgydgyiszok, pulmonolégusok)
sordn két, szisztémds fert6z8 betegség, elsG esetiinkben
szifilisz, masodik esetiinkben pedig tuberkulézis igazol6-
dott.

Az elsd eset ismertetése

A 38 éves nébeteg bal szem latasromlasa, centralis foltla-
tasa miatt kertilt intézetiinkbe. Anamnézisében sem sze-
mészeti, sem belgydgydszati betegség nem szerepelt.
Szemészeti vizsgilatakor a legjobb korrigilt lit6élessége
jobb szemén 1,0, bal szemén pedig 0,1 volt. Amsler-racs
segitségével a bal szemén centrilis scotoma volt kimutat-
hat6. Szemnyomdsa mindkét oldalon a normaltarto-
ményban volt. Réslaimpds vizsgalat soran mindkét olda-
lon békés eliils6 szegmentumotlattunk. Biomikroszképos
vizsgalat sordn a jobb oldalon ép fundust, a bal oldalon a
maculdt magiban foglald, a teljes hitsé poélust érinté

APMPPE = akut posterior multifokdlis placoid pigmentepitheliopat- 1. 4bra A bal oldali szemfenéken a maculdt magdban foglal6, a teljes
hia; ASPPC = akut szifiliszes placoid posterior chorioretinitis; PPM = hitsé polust érintd nagy, sirgdsfehér, placoid, halviny széEld, 6sz-
posterior perzisztens maculopathia; SLC = serpiginosusszer( szefoly6 elviltozis lithat6 (a) fundusfotd, b) vorosmentes kép
chorioiditis — a fekete nyilak a laesio hatdrait jelolik)
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2. 4bra

a) A fluoreszcens angiografids korai felvételen foltos, leopardmin-
tés festéktel6dés lathaté a placoid laesiénak megfelelGen. b) Indo-
cianinzold angiografids felvételen a kés6i szakaszban a maculatdj
felsS részén festékszivirgds lathato a laesionak megfelelGen

nagy, sargasfehér, placoid, halvany széld, 6sszefoly6 el-
valtozas volt megfigyelhetd (1. dbra). Fluoreszcens
angiografias vizsgilaton a placoid laesionak megfelelGen
a korai felvételeken leopardmintds festéktel6dést (2/a
dbra), indocianinzold angiogrifids vizsgilaton a kés6i
felvételeken festékszivargast lattunk (2/5 abra). A macu-
la OCT-vizsgilata sordn subretinalis folyadékot és a fo-
toreceptorréteg feltoredezettségét littuk (3. dbra). A
beteg altalinos kivizsgildsa sorin rutin laborleletében
eltérés nem volt. A tuberkulézis és sarcoidosis kizardsa
céljabol végzett mellkas-rontgenvizsgalat nem mutatott
koérosat, illetve az elvégzett QuantiFERON-TB-Gold-
teszt is negativ eredménnyel zarult. A beteg szeroldgiai
vizsgilata soran azonban Treponema pallidum-1gM-po-
zitivitds igazolodott. Mas szerologiai laboreltérése nem
volt kimutathaté (Borrelia-, Toxoplasma-, EBV-; HSV1-,
VZV-, HSV2-; CMV-, HIV-teszt eredménye negativ
lett). A klinikai kép és a szerolégiai eredmény alapjan
akut szifiliszes posterior placoid chorioiditist (ASPPC)
diagnosztizaltunk. Betegiinknél ezutidn neurolégiai vizs-
galat tortént; a koponya-MR és liquorpunkcidja eltérést
nem mutatott. Szisztémads, intravénds penicillinterapia-
ban részesiilt 3 héten keresztiil, amelynek hatdsira bal
szemén latoélessége javult, teljessé valt. A macula OCT-
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a) A macula-OCT-felvételen subretinalis folyadék és a fotore-
ceptorréteg feltoredezettsége lithatd. b) Penicillinterapia utin 3
hénappal a macula-OCT-felvételen a subretinalis folyadék mar
nem lathatd; a fotoreceptorréteg feltoredezettsége tovibbra is

megfigyelhetd

4. dbra Penicillinterdpia utin 3 hénappal a szemfenéki placoid elvilto-

zas megsziint, a szemfenéki kép normalizalédott

vizsgilaton a subretinalis folyadék nem volt megfigyelhe-
t8. A szemfenéki eltérések 3 hénap utin mar nem voltak
kimutathatok (4. abra).

A masodik eset ismertetése

A 47 éves, afrikai szdrmazdst nébeteg bal szem egy hete
fennall6 litdsromldsdval jelentkezett intézményitinkben.
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Anamnézisében hiperténidn kiviil egyéb szisztémas be-
tegség nem volt ismert. A tiz éve Magyarorszagon ¢é16
beteg elsé megjelenését megelézGen két hénappal Ka-
merunban jart, kornyezetében testvéreinél tuberkulézis
korabban el6fordult. BCG-oltasban a beteg nem része-
stilt. Els6 megjelenésekor legjobb korrigalt latoélessége
1,0/0,15 volt. A réslampas vizsgilaton békés eliilsG
szegmentum, a szemfenéken a hitsé poluson konflualé,
kissé elmosddott széld, a macula csaknem teljes teriiletét
érint6, kiterjedt sargdstehér placoid laesio volt lithatd
(5. abra). Macula-OCT-vizsgilaton a laesiénak megfele-
16en subretinalis folyadékot, a fotoreceptorréteg felsza-
kadasdt, valamint a retinalis pigmentepithelium hiperref-
lektiv megvastagoddsat lattuk (6. abra). A fluoreszcens
angiografids vizsgalat a placoid laesiénak megfelelGen
hipofluoreszcens blokkolast, szélein a késGbbi felvétele-
ken hiperfluoreszcens fest6dést mutatott (7. dbra). Az
infektoldgiai szeroldgiai vizsgalat QuantiFERON-pozi-
tivitast igazolt, mig mas szeroldgiai eltérés nem volt ki-
mutathaté. A pulmonolégiai konzilium soran tortént
mellkasrontgenen kéros infiltraitum a tiidében nem volt
lathat6, de tekintettel a beteg szemészeti tiineteire,
anamnézisére és QuantiFERON-pozitivitdsira, a pulmo-
nolégusok azonnal szisztémas antituberkulotikumos te-
rapidt kezdtek (izoniazid, rifampicin, etambutol szdjon
at 3 hénapon keresztiil). Két honappal a terapia megkez-

5. dbra A bal oldali szemfenéken a hits6 péluson konfluald, kissé elmo-
sédott sz¢I, a macula csaknem teljes teriiletét érintd, kiterjedt

sargasfehér placoid laesio lathat6

6. ibra

A macula-OCT-vizsgilaton subretinalis folyadék, a fotorecep-
torréteg felszakaddsa, valamint a retinalis pigmentepithelium
hiperreflektiv megvastagodasa lithaté
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7. abra A fluoreszcens angiogrifids vizsgilaton a placoid laesiénak meg-
feleléen hipofluoreszcens blokkoldst a), szélein a késGbbi felvé-

teleken hiperfluoreszcens fest6dést b) figyelhetiink meg

8. dbra

Két hénappal az antituberkulotikumos terdpia megkezdését ko-
vetGen a szemfenéki képen a kordbbi aktiv placoid laesiénak
megfelelGen éles sz€EI(, pigmentzavaros, atrophids teriilet lathaté

A

dését kovetSen a beteg latdélessége javult (1,0/0.,5), a
szemfenéki képen a korabbi aktiv placoid laesiénak meg-
felelGen éles sz¢li, pigmentzavaros, atrophias teriilet volt
lithaté (8. dbra). A macula OCT-vizsgélata a subretinalis
folyadék jelenlétét mir nem mutatta, ugyanakkor a fo-
toreceptorréteg toredezettsége abrazolodott (9. dbra).

2018 m 159. évfolyam, 22. szam

866 ORVOSI HETILAP



9. ibra Két hénappal az antituberkulotikumos terdpidt kovetGen a ma-
cula-OCT-vizsgdlaton a subretinalis folyadék mat nem lathato,
ugyanakkor a fotoreceptorréteg toredezettsége tovibbra is meg-
figyelhetd
717

Megbeszélés

Az ocularis szifilisz és tuberkulézis a szemgolyonak és
fiiggelékeinek csaknem osszes részét érinthetik.

A szifilisz szexudlis tton terjedd, idiilt lefolydsa ferts-
76 multiszisztémas megbetegedés, amelynek szemészeti
manifeszticioi valtozatosak lehetnek. A 15 és 49 év ko-
z6tti korosztilyban globdlis prevalencidja 0,5%, 2012-
ben 5,6 millié Gj esctet regisztriltak a viligon [3]. Ma-
gyarorszagon 2005 oOta stagndlast figyelhetiink meg az
évente regisztrilt Gj szifiliszes fertézések adataiban [4],
2015-ben osszesen 617 1Gj esetet jelentettek hazinkban
[5]. A szifilisz gyakorisiga ezzel szemben viligszerte
emelkedd tendenciat mutat, f6ként a fejl6dS orszagok-
ban, ahol a szexudlis tton terjedd fert6zések a fiatal fér-
fiaknal az els6 6t leggyakoribb betegség kozé tartoznak,
mig fiatal n6k esetében a masodik helyet érik el [4].

A napjainkban mindennapossd valé globalis migracié
és a szexudlis szokdsok valtozasa miatt minden orvosnak
fel kell késziilnie Eurépdban és hazankban is régi infekci-
ok fellaingolasdra, ismételt és gyakoribb megjelenésére.
Magyarorsziagon a fejlett diagnosztikus, sztirési rendszer,
az onkéntes alapon kérhetd szerologiai szlirGvizsgalatok,
a betegek felvilagositasa és a kiillonboz6 orvosi szakterii-
letek j6 egyiittmikodése hozzdjarulhat ahhoz, hogy a
szifiliszes megbetegedéseket korai allapotban felismerjiik
és kezeljiik. Ehhez azonban minden orvosnak ismernie
kell a lues véltozatos klinikai tlineteit, koztiik a gyakori
szemészeti tiineteket is, amelyeket 6sszefoglalva ismerte-
tiink jelen kozleménytinkben.

A szifilisz kérokozoéja a Treponema pallidum nevi
baktérium, mely a b6ron és nyalkahirtyikon 1évé apro
sériiléseken keresztiil jut a szervezetbe, és hematogén
terjedés Gtjdn keriil a szembe. Atvitelének médja tortén-
het a magzati életkorban (kongenitélis forma) és felnott-
korban (szerzett forma). A kongenitilis szifilisz, amely
anyardl magzatra transzplacentdrisan terjed, a leggyak-
rabban interstitialis keratitis formajiban jelentkezik,
amely az tgynevezett Hutchinson-tridsz részét képezi a
stiketség és a fogfejlédési zavarok mellett. A szemet érin-
t6 gyulladasos folyamatok nemcsak sziiletéskor, de akdr
egy évtizeddel késébb is diagnosztizalhatdk, mint ,,késdi
kongenitilis” forma, ebben a stidiumban azonban mar
az idegrendszeri (progressziv paralizis, hallaskarosodds)
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és az iziileti kirosodasok (Clutton-iziilet) tiinetei domi-
nalnak [6].

A betegség szerzett formajiban a szem csaknem bér-
mely része érintett lehet, de a leggyakoribb szemészeti
szov6édmény az esetek koriilbelill 10%-dban 1étrejové
panuveitis, amely az uvea minden részét (szivarvanyhdr-
tya, sugartest, érhartya) érint6 gyulladas, és a szifilisz bar-
mely stadiumaban el6fordulhat. Az elsddleges szifilisz 3—6
héttel a fertézés utdn jelentkezik a baktérium behatoldsi-
nak kapujiban kialakul6 sanker, valamint regionalis lym-
phadenopathia formajaban. A mdsodlagos szifilisz 6-10
héttel az elsGdleges fert6zés utan alakul ki, és fGleg gene-
ralizalt maculopapulosus kititések és lymphadenopathia
jellemzi. Szemészeti eltérések ebben a stidiumban for-
dulnak el§ a legtobbszor. Az eliilsd szegmentum szifili-
szes gyulladasa soran keratitist, granulomatosus ,,szalon-
nis” vagy aprd, nongranulomatosus precipititumokat,
hatsé synechiakat, irisatrophiat lathatunk. A hatso szeg-
mentum gyulladdsakor vitritis, chorioretinitis, periférids
nekrotizalé retinitis, papillitis és neuroretinitis a leggya-
koribbak. Harmadiagos szifilisz koriilbelil 3-15 évvel a
kezdeti fert6zés utan alakulhat ki, és harom tovabbi tipu-
sat kiillonboztetik meg: gummas szifilisz (15%), késbi ne-
uroszifilisz, amely a kézponti idegrendszert timadja meg
(6,5%), és sziv- és érrendszeri szifilisz (10%). Harmadla-
gos szifiliszben 2,5-3%-ban fordul el§ uveitis. Neuro-
ophthalmologiai eltérések viszont erre a stidiumra jel-
lemz&ek: Argyll-Robertson-pupilla, optikus neuropathia,
retrobulbaris neuritis, nervus oculomotorius bénulds [7].

Els6ként de Souza és munkatirsai ismertettek hirom,
szokatlan centralis chorioretinitis formajaban megjelend
szifiliszes esetet [8]. 1990-ben Gassirta le el8szor a szifi-
liszes placoid chorioretinopathiat (ASPPC) [9], amelyre
a hitsé polust magdban foglald, szoliter vagy multifokd-
lis sargas szind placoid laesio jellemzd a retina kiils6 réte-
geiben. Els6 esetiinkben ez a szifiliszes placoid choriore-
tinopathia jelentkezett a szemfenéken. A betegnek a
szemészeti tineteken kiviil egyéb panasza nem volt, és
sem neuroldgiai, sem bdrgydgyaszati eltérést nem talal-
tak a tarsszakmdk.

Ocularis szifilisz diagnézisakor HIV-teszt és neurolo-
giai vizsgilat (liquorpunkcidval) elvégzése kotelezd [10],
mert ezen betegek 70%-ban HIV-pozitivak [11], vala-
mint a neurolues kizdrasa a kés6bbi terdpia, szovédmé-
nyek szempontjabdl fontos.

Az ocularis szifilisz diagnizisa a klinikai tineteken tal
a baktérium laboratériumi tesztekkel torténd kimutatd-
san alapul. A szeroldgiai tesztek specificitisuk alapjin
nontreponemalis (RPR-, VDRL-) és treponemalis (FTA-
ABs-, TPPA-) tesztekre kiilonithetSk el. A nem specifi-
kus tesztek a betegség aktivitisinak és a terdpia hatd-
sossaganak kovetésére alkalmasak, és a koérokozd
elimindldsaval hamar negativva valnak, mig a specifikus
tesztek a fert6zés lecsengését kovetSen, akdr egy életen
keresztiil is pozitivak maradnak.

Az irodalomban az ocularis szifiliszt a neurolues vari-
ansanak tartjak, igy kezelése is megegyezik annak a keze-
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1ésével. A WHO jelenlegi terdapids irdanyelve szerint a be-
tegség kezelése a szifilisz minden stidiumdban naponta
18-24 millié6 NE kristlyos penicillin G intravénasan tor-
téné adasa (3—4 milli6 NE 4 6rinként) 10-14 napig,
majd hetente egy alkalommal intramuscularisan adott
2.4 NE benzatin penicillin G, hidrom egymast kovetd hé-
ten keresztiil. Penicillinallergia esetén doxiciklin (2 x
100 mg/nap 28 napon keresztiil) vagy tetraciklin (4 x
500 mg/nap 28 napon keresztiil) szdjon it torténd ada-
sa, HIV-koinfekcié esetén ceftriaxon (2 g/nap 10-14
napon keresztiil) intravénds addsa javasolt [12].

A szifiliszes betegek nagy jelentGséggel birnak tarsa-
dalmi szempontbdl is, hiszen a megbélyegzéstdl valo fé-
lelem, a csalad vagy 4llas féltése az igazsig elhallgatisira
kényszeritheti a betegeket, pedig a fertézési lanc meg-
szakitisanak egyik alapja a sikeres kontaktuskutatés. Ese-
tiinkben bdrgyogyasz, haziorvos segitségével a fertGzési
lanc felkutatisa is sikeresen megtortént, a partnerek ke-
zelésre keriiltek.

A tuberkulozis extrapulmonaris megjelenési formai
igen valtozatosak lehetnek, kiilondsen a tuberkul6zisen-
démias teriileteken, igy Afrikaban, Dél-Azsiaban és Indi-
aban. A WHO szerint a vilag népességének kozel 1,/3-a
hordozza magiban a tuberkul6zisbaktériumot, 10%-a
tiinetekkel rendelkezik, mig 90%-ban tiinetmentes fert6-
zés (latens tuberkuldzis) 4ll fenn. A tuberkulézisterts-
zOttek szama egyre novekszik a multirezisztens koroko-
z0k, a biolégiai terdpidk (TNFa-gatlok) alkalmazdsa, a
HIV-fert6zottek és a globalis migracié miatt [13]. Ma-
gyarorszagon 2015-ben 918 1) tuberkulézisesetet jelen-
tettek be a tiidégondozék [5]. Napjainkban az egész vi-
lagot érinté migraciés hullim miatt varhatdéan egyre
nagyobb szamban talilkoznak az eurdpai orvosok tuber-
kulbzissal, és nemcsak a pulmonolégusok, hanem mas
tarsszakmak képvisel6i is. Az ocularis tbe jellegzetessége-
it a kovetkez6kben mutatjuk be, melynek diagnosztikdja
és kezelése a szifiliszhez hasonléan mindenképpen inter-
diszciplinaris Osszefogast igényel.

A betegség kérokozdja a Mycobacterium tuberculosis
nevl aerob baktérium, mely leginkabb a magasan oxige-
nizélt szovetekben fordul el§. A tuberkulézis leggyako-
ribb lokalizacidja a tiidd (tiiddStuberkuldzis). Az esetek
20%-aban a betegség egyéb szervet érint (extrapulmona-
lis tuberkul6zis) [14]. Koribbi tanulminyok szerint az
intraocularis tuberkulézis el6forduldsa 1,4-18% [15]. Az
intraocularis érintettség dltaliban szekunder médon, a
baktérium hematogén terjedésének ttjan alakul ki, azon-
ban a fert6zésre kialakult hiperszenzitivitasi reakcid és a
baktériumnak kozvetleniil a szembe vald bejutisa is sze-
repet jatszhat a betegség kialakulasiban [16]. A fert6zés
leggyakoribb szemészeti lokalizici6ja az uvea, magas
vérellatasa és oxigenizaltsiga miatt. Ritkabban a baktéri-
um kozvetlen bejutasdnak tertiletén a fert6zés a szemgo-
ly6 és a szem fiiggelékeinek egyéb részeit is érintheti, igy
a szemhéjakat, a conjunctivat és a sclerat [17]. Nem en-
démiis tertileteken, pl. Eurépiban, leggyakoribb intra-
ocularis megjelenési forméaja a granulomatosus uveitis és
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panuveitis, de chorioidea granuloma, chorioidea tuber-
culoma, multifokalis serpiginoid chorioidits és serpigino-
susszer( chorioiditis formdjiban is megnyilvanulhat. Az
ocularis tuberkulézis endémias tertileteken gyakran jele-
nik meg serpiginosusszer(i chorioiditis (SLC) formdja-
ban, melyet mdsodik esetiinkben ismertettiink, és pa-
tomechanizmusiban a kérokoz6 hatdsara kialakuld
hiperszenzitivitasi reakciot valészindsitik [16].

A klinikai kép véltozatossiga és a diagnosztikus krité-
riumok iranyelvének hidnya miatt az ocularis tuberkul6-
zis diagndzisanak felallitasa gyakran nehézségekbe titko-
zik. Az anamnézis felvételén és a szemészeti vizsgalatokon
kiviil tovabbi laboratériumi és képalkotd vizsgalatok el-
végzése sziikséges. A szemészeti érintettséggel rendelke-
26 betegek nagy részében nem szerepel pulmonalis vagy
egyéb extrapulmonalis érintettség az anamnézisben
[18]. A tuberkul6zis endémids teriileteken vald tart6z-
kodas, ezekrél a teriiletekrdl torténd migracié és tuber-
kulézisfert6zott személyekkel torténd kontaktus (mint
miésodik esetiink mutatta) egyardnt a betegség predispo-
nilé tényezG6i. Egyes esetekben a kontaktus évekkel a
szemészeti tiinetek kezdete el6tt tortént [19].

A tuberkulin-borproba, masnéven Mantoux-teszt tisz-
titott fehérjederivitumot (PPD) intradermalisan alkal-
mazva késéi tipusu (IV.), sejt medialta reakcidval mutatja
ki a fert6zést, alkalmazasit azonban alacsony specificitisa
és szenzitivitasa korlatozza. Korabbi BCG-oltés és atipu-
sos mycobacteriumokkal torténd talidlkozis alpozitiv
eredményt, mig az immunrendszer csokkent mikodése
alnegativ eredményt adhat. Ezzel szemben a T-sejt-alapa
interferon-gamma-teszt — hazdnkban QuantiFERON-
TB-Gold-teszt — magasabb specificitast, a vérbdl a bak-
térium antigénjeinek hatdsara kialakult gamma-interfe-
ronok kimutatisaval igazolja a fert6zést, azonban
gyakorlati alkalmazasit korlatozza koltségessége és esz-
kozigényessége. Tuberkuldzis gyantja esetén antero-
posterior iranya mellkas-rintgenfelvétel vagy komputer-
tomografia (CT) elvégzése sziikséges a tiidGérintettség
igazoldsira, azonban a pulmonalis érintettség hidnya
nem zarja ki az ocularis tuberkul6zis lehet8ségét. Korab-
bi tanulmdnyok szerint az esetek 60%-dban nincs a be-
tegnek tidGérintettsége [18].

Az intraocularis tuberkul6zis altalaban valoszinGsitett
diagnézis, felillitisahoz nincs nemzetkozileg elfogadott
irdnyelv. A szemészeti kép és a laboratériumi vizsgalatok
alapjan Gupta és munkatirsai [20] a kérkép diagnézisat
valészinilségiik szerint két kategoriaba soroltak. Biztos a
diagnézis, ha legalabb egy jellemzé szemészeti klinikai
tinet mellett a kérokozo6 kimutathaté intraocularis folya-
dékbol mikrobiolégiai vagy PCR-vizsgalattal. Valészind a
diagnézis, ha legalabb egy szemészeti klinikai tiinet mel-
lett képalkot6 és szisztémas laboratériumi vizsgalattal tu-
berkulézisra jellemzd eltérés mutatkozik, vagy egyéb
uveitis entitisok kizarasa és pozitiv terapids vilasz esetén.

Az ocularis tuberkulézis kezeléséhez a szemész és a pul-
monolégus szoros egylittmiikodése nélkiilozhetetlen.
Az extrapulmonalis tuberkuldzisok terapidja a tiidStu-
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berkulézis kezelési protokolljanak megfeleléen, két sza-
kaszban torténik. Az intenziv szakasz 2 honapon keresz-
til négy els§ vonalbeli antituberkulotikum (ATT)
kombindcidéjinak addsival kezd8dik (izoniazid 5 mg/
kg/nap, rifampicin 10 mg/kg/nap, etambutol 25mg/
kg/nap, pirazinamid 25 mg/kg/nap), majd ezt kovets-
en az utdkezelési szakasz 4 hénapon dt két antituberku-
lotikum (izoniazid, rifampicin) addsdval folytatodik [21].

Eseteink érdekességét az adja, hogy jelenleg hazink-
ban viszonylag ritka, szisztémds fert6zések (szifilisz, tu-
berkulézis) csak szemészeti tiinetekkel jelentkeztek, csak
szemészeti manifesztiacidét okoztak a megszokott tiine-
tektdl eltéré modon; de a tarsszakmak bevonasaval, kon-
zultalasaval sikeres volt kezelésiik.

Kovetkeztetés

Cikkiinkkel szerettiik volna felhivni a figyelmet szifilisz
és tuberkulézis esetén a szemészeti tiinetek jelent&ségére
és az interdiszciplinaris Osszefogis fontossigira, mert a
betegek komplex diagnosztikija és kezelése igy valhat
teljessé. A szisztémas fert6zések megel6zésében és keze-
lésében a kiilonbo6z§ szakteriiletek orvosainak egytittm-
kodésére van sziikség, hiszen a napjainkra jellemz tarsa-
dalmi 4talakuldsok miatt (példaul globélis migricié, a
homoszexualitis terjedése) fel kell késziilni 4j, eddig ha-
zankban ritkan elSfordult fert§zésekre, a védboltisokkal
koribban megelézhetd infekcidk ismételt kialakuldsdra,
illetve 0j, ismeretlen manifeszticiok létrejottére.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirisa, illetve a
kapcsol6dé  kutatémunka anyagi timogatisban nem
részesiilt.

Szerzdi munkamegosztis: Sz. Zs., C. C.,N. Z. Zs.: A vizs-
gilat tervezése. Sz. Zs., C. C., G. R, H. H., D J., K. L.:
A vizsgilatok elvégzése. Sz. Zs., C. C.: A kozlemény
megirasa. N. Z. Zs.: A kozlemény kritikai revizidja.
A cikk végleges valtozatat valamennyi szerz§ elolvasta és
jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerz8knek nincsenek érdekeltségeik.
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