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A pseudotumor cerebri (PC), más néven idiopátiás intracranialis hipertenzió (IIH) ismeretlen etiológiájú ko-
ponyaűri nyomásfokozódás, amely jellemzően fiatal, túlsúlyos nőket érint. Vezető szemészeti tünete a pa-
pillaödéma, ami kezelés nélkül hosszú távon a látóideg progresszív atrófiájához, ezáltal vaksághoz vezet.
A betegség incidenciája országonként eltérő, de adott országban az elhízás incidenciájával párhuzamot 
mutat. Bár a pseudotumor cerebri legtöbbször fiatal nőket érint, férfiaknál és gyermekeknél is kialakulhat a 
betegség. A PC kizárásos diagnózis, azaz az intracranialis nyomásfokozódás egyéb okainak szisztematikus 
kizárása szükséges.
A kezelés elsővonalbeli terápiáját a diuretikumok jelentik. Amennyiben a látóideg axonvesztése progrediál, 
sebészi beavatkozás mérlegelendő. Ma már hazánkban is egyre több centrumban végeznek neurointerven-
ciós beavatkozásokat a pseudotumor cerebri gyógyítása céljából.

Ophthalmological aspects of pseudotumor cerebri
Pseudotumor cerebri (PC), also known as idiopathic intracranial hypertension (IIH), is an intracranial hyper-
tension of unknown etiology, typically affecting young, overweight women. The leading ophthalmoscopic 
finding is papilledema, which without treatment leads to progressive atrophy of the optic nerve, resulting 
in blindness. 
The incidence of the disease varies among countries, but it follows the incidence of obesity in a given coun-
try. Although pseudotumor cerebri mostly affects young females, males and children can also develop the 
disease. PC is a diagnosis of exclusion, necessitating the systematic exclusion of other causes of intracra-
nial hypertension.
Diuretics are the first-line treatment. In cases of progressive optic nerve axon loss, surgical intervention 
should be considered. in order to treat PC, neurointerventional procedures are being performed in an in-
creasing number in Hungary as well.

Bevezető

A pseudotumor cerebri (PC), más 
néven idiopátiás intracranialis hi-
pertenzió (IIH), egy ismeretlen 
okból kialakuló, emelkedett kopo-
nyaűri nyomással járó kórkép (1, 
2). Leggyakrabban fiatal, fogamzó-

képes korú nők betegsége, akik je-
lentősen túlsúlyosak (3). Korábban 
a betegséget – nyilvánvaló intracra-
nialis patológia hiányában – benig-
nus intracranialis hipertenziónak is 
nevezték, habár a betegség koránt-
sem jóindulatú (4). A nyomásfoko-
zódás következtében fellépő fejfájás 

lényegesen ronthatja az életminősé-
get (5). A korábban jellegzetesnek 
gondolt fejfájási „mintázat” (éb-
redéskor, fekvő helyzetben foko-
zódó fájdalom) helyett manapság 
egyre inkább az epizodikus, illetve 
krónikus migrénre hasonlító fejfá-
jást tartják jellemzőnek. Ennek ke-
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zelése önmagában is nehéz lehet, 
amit sokszor tovább ront a túlzott 
gyógyszerhasználat miatti fejfájás 
(6).
Az emelkedett koponyaűri nyomás 
jellegzetes szemtükri lelete a két-
oldali papillaödéma (1, 7). Az el-
húzódó papillaödéma – hasonlóan 
a glaukómához – kezdetben a pe-

rifériás látótér szűkületét okozza, 
ami a betegben nem feltétlenül tu-
datosul (1. ábra). Amennyiben nem 
társul fejfájás a betegséghez, még 
nehezebben épül fel a betegségtu-
dat. Ezért van kiemelt jelentősége, 
hogy a szemorvos a betegnél és a 
társszakmák képviselőinél is tuda-
tosítsa a papillaödéma jelentőségét, 

mielőtt a perifériás látás irreverzibi-
lisen károsodik. Amikor már a cent-
rális látás is érintetté válik, a teljes 
kétoldali vakság elkerülése komoly 
kihívás (1, 7, 8).
A kóros elhízás előfordulási gyakori-
ságának növekedésével számolnunk 
kell a betegek számának emelkedé-
sével (9). A betegség kezelése jelen-

1. ábra: 31 éves nőbeteg látótér és OCT-vizsgálatának eredményei
A: Goldmann perimetria során kétoldali, előrehaladott, koncentrikus látótér 
szűkületet rögzítettünk. Jobb oldalon a vakfolt megnagyobbodott, bal oldalon 
a súlyos fokú látótér-szűkület miatt nem is volt regisztrálható.
B: A kétoldali papillaödéma infravörös és keresztmetszeti OCT-képe
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tős terhet jelent a betegnek és az el-
látórendszernek egyaránt (10).
A pseudotumor cerebri kizárásos 
diagnózis. A jellemző betegcsopor-
ton túl egyéb életkorban, férfiak és 
gyermekek esetében is találkozha-
tunk pseudotumor cerebrivel (11, 
12). Ezekben az esetekben még kö-
rültekintőbben kell a kivizsgálás 
során eljárnunk, hogy a koponyaűri 
nyomásfokozódás hátterében meg-
búvó esetleges egyéb okokat tisz-
tázhassuk. Ugyanígy a fenti állítás 
megfordítva is igaz: ha egy fiatal, 
túlsúlyos nőbeteg szemfenéki vizs-
gálata során papillaödémát látunk, 
az intracranialis nyomásfokozódás 
egyéb okainak kizárása elengedhe-
tetlen, mielőtt a pseudotumor ce-
rebri diagnózisát kimondjuk (1, 7).
Közleményünkben bemutatjuk a 
pseudotumor cerebri kórélettani 
hátterét, kialakulásának igazolt és 
feltételezett mechanizmusait, jel-
lemző tüneteit. Részletezzük a di-
agnózis lépéseit és áttekintjük a te-
rápiás lehetőségeket.

Kórélettan
Az agy artériás és vénás ke-
ringése, liquor cerebrospinalis
Az agy vérellátását a két arte-
ria carotis interna és a két arteria 
vertebralis biztosítja, amelyek az 
agyalapon a circulus arteriosus Wil-
lisiit képezik. A két arteria carotis 
interna a féltekék elülső kétharma-
dát, a vertebro-basilaris rendszer a 
hátsó agyterületeket látja el vérrel 
(13).
A vénás vér a dura mater által ha-
tárolt, endothellel bélelt öblökbe, 
a durális sinusokba ömlik. A sinus 
sagittalis superior a nagyagysarló 
(falx cerebri) felső szélében halad 
hátrafelé, majd – miután a sinus 
sagittalis inferior is csatlakozott 
hozzá – a jobb és bal oldali sinus 
transversusban, majd a sinus sig-
moideusban folytatódik. Az agyala-
pi vénák vérét a vena cerebri magna 
gyűjti össze. A vénás vér nagy része 
a vena jugularis internán keresztül 
hagyja el a koponyát (13).
A liquor cerebrospinalis az agykam-
rák üregeit, valamint az agyat és a 

gerincvelőt körülvevő subarachnoi-
dealis teret kitöltő világos, színte-
len folyadék. Normál körülmények 
között a liquor nyomása reprezen-
tálja az intracranialis nyomást a 
központi idegrendszerben. Az agy-
kamrákat bélelő érfonat, a plexus 
chorioideus termeli. Ionösszetétele 
a vérplazmáéhoz hasonló, glükóz 
koncentrációja a vérplazmáénak 
fele, fehérjét pedig csak nyomokban 
tartalmaz. A koponyaűri nyomás 
szabályozásán kívül fontos szerepe 
van az agy mechanikai védelmében 
és az agyszövet táplálásában, illetve 
toxikus anyagcsere-végtermékek el-
távolításában is (14).
A koponya belső térfogata össze-
sen ~1700 ml, az agy (~80%), vér 
(~10%) és liquor (~10%) tölti ki. A 
Monro–Kellie-elv szerint a kopo-
nya egy merev falú tartály, nincs 
lehetősége térfogati növekedésre. 
Ha valamelyik intracranialis kom-
ponens térfogata növekszik, vala-
melyik másik összetevő(k) térfoga-
tának csökkennie kell az egyensúly 
érdekében. Ha ez a kompenzatori-
kus mechanizmus kimerül, a kopo-
nyaűri nyomás szükségszerűen nő. 
Így okozhatnak intracranialis nyo-
másemelkedést a koponyán belüli 
térfoglaló folyamatok, különböző 
etiológiájú agyödémák (vazogén, 

citotoxikus, interszticiális), a vénás 
elfolyás akadályozottsága, illetve a 
különböző okokból megnövekedett 
liquortér. Ez utóbbi hátterében az 
agy-gerincvelői folyadék termelő-
désének és felszívódásának/elveze-
tésének egyensúlyzavarai állhatnak 
(15–17).

A pseudotumor cerebri ki-
alakulásában szerepet játszó 
feltételezett mechanizmusok
Egy feltételezett mechanizmus a 
sinus transversus disztális szaka-
szának vagy a sinus sigmoideusnak 
a szűkülete (2. ábra) (18). Ez cereb-
rális vénás nyomásfokozódást és 
csökkent liquor felszívódást okoz-
hat. Farb és munkatársai a vizsgált 
PC-betegek 93%-ában találtak két-
oldali vénás sinus szűkületet, szem-
ben a kontrollcsoportban leírt 7%-
kal. Hasonló eredményre jutottak 
más szerzők is (19). Jelenleg még 
nem tisztázott, hogy a sinusszűkü-
let elsődleges oka lenne az intracra-
nialis nyomásfokozódásnak, vagy 
inkább annak következményének 
tartható. Egyre több publikáció je-
lenik meg azonban olyan eredmé-
nyekkel (és saját betegeinkkel szer-
zett tapasztalatok is megerősítik 
azokat), hogy a vénás sinusok szű-

2. ábra: Pseudotumor cerebri tüneteit mutató 
beteg koponya MR-felvétele
Vékony szeletes T1 súlyozott szekvencia (MPRA-
GE) iv. kontrasztanyag adását követően: súlyos 
fokú szűkület mindkét oldalon a sinus transversus/
sigmoideus határon (nyilak)
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kületének sebészi megoldása az int-
racranialis nyomás normalizálódá-
sához vezetett PC-betegekben (lásd 
bővebben a Terápia részben).
Egy másik elmélet szerint a be-
tegség kialakulásában az obesitas 
következtében megnövekedett ab-
dominális nyomás játszhat szere-
pet (20). Az ennek következtében 
megemelkedő centrális vénás nyo-
más gátolhatja az agy felől a vénás 
vér visszaáramlását, ennélfogva 
okozhat intracranialis vénás nyo-
másemelkedést. Ezt az elméletet 
támasztja alá az a tény is, hogy a 
leghatékonyabb terápia napjaink-
ban is a testsúlycsökkentés (21, 22). 
A két teória össze is kapcsolódhat 
oly módon, hogy az elhízás kapcsán 
emelkedett vénás nyomás bizonyos 
predilekciós helyeken a sinusok ös�-
szenyomódását okozza, és az így 
kialakult szűkület aztán tovább sú-
lyosbítja a vénás elfolyás akadályo-
zottságát. Ezt támasztják alá azok 
az adatok is, amelyek szerint az el-
hízás mértéke egyenes arányban áll 
a sinusszűkületek mentén mérhető 
nyomásgrádienssel (23).
Oki szerepet tulajdonítanak továb-
bá az A-vitaminnak és származé-
kainak (pl. retinol), miután PC-be-
tegek liquormintáiban jellemzően 
magasabb A-vitamin, retinol, illet-
ve retinolkötő fehérje (RBP) szintet 
találtak. Feltételezések szerint ezek 
az anyagok a liquor felszívódását 
gátolhatják (24).

A pseudotumor  
cerebri tünetei,  
diagnózisa
Klinikai tünetek
A betegek leggyakoribb panaszai 
a következők: fejfájás, hányinger/
hányás, pulzusszinkron fülzúgás, 
kettőslátás, tranziens vizuális obs
kuráció (3, 7). Ez utóbbi – főleg 
helyzetváltoztatást követően ész-
lelt – pár másodpercig tartó látás-
kiesést jelent, amelyet a látóidegfő 
átmeneti iszkémiája okoz. A fejfájás 
és a hányinger a dura mater feszülé-
sének következménye. A fejfájás jel-
lege a krónikus migrénnel mutathat 
hasonlóságot, ezért elhúzódó fejfá-

jás kivizsgálása során az idiopátiás 
intracranialis nyomásfokozódásra is 
érdemes gondolni (25).
A kettőslátás hátterében a nervus 
abducens parézise állhat (27). A VI. 
agyideg érintettsége úgynevezett 
„nem lokalizáló” neurológiai jel, 
nem fokális gócjel. Az agyideg a híd 
és a nyúltvelő határán elhagyva az 
agytörzset szabadon halad a suba-
rachnoidealis térben. A clivus tete-
jén, a Dorello-csatornán áthaladva 
az ideg kötőszöveti szalagokkal rög-
zített, ezért intracranialis nyomáse-
melkedés során, amikor az egész 
agytörzs lefelé (kaudális irányban) 
tolódik, a vékony ideg vongálódhat. 
A nervus abducens a laterális egye-
nes szemizom beidegzéséért felelős. 
Csökkent működésének következ-
tében az érintett oldalon a bulbus 
befelé fordul, horizontális mozgá-
sok során abdukcióban elmarad. Ez 
okozza a kettőslátást.
Szemészeti vizsgálat során kétolda-
li papillaödémát látunk a szemfené-
ken (1, 7). Az emelkedett intracra-
nialis nyomás ún. passzív ödémát 
okoz, vagyis nem az érfal károsodá-
sa a folyadékfelhalmozódás elsőd-
leges oka. Mivel a koponyán belül 
és a nervus opticus körül a subara-
chnoidealis tér folytonos, az intra
cranialisan megemelkedett nyomás 
áttevődik erre a folyadéktérre és gá-
tolja a nervus opticus rostjaiban az 
axoplazma áramlását, ami így meg-
rekedve okozza a papillaödéma jel-
legzetes képét. A következő jellem-
zőket érdemes figyelni: elmosódott 
papillaszél, kitöltött értölcsér mel-
lett a papilláris idegrostréteg ödémá-
ja, vérbősége; a vénák kanyargóssá 
válnak, vérzések, gyapottépés gó-
cok jelenhetnek meg; peripapilláris 
cirkumferenciális retinaredők jelez-
hetik az ödéma lap szerinti terjedé-
sét, illetve choroidea-redők látható-
ak, ha a hátsó bulbusfal kifejezetten 
deformálódik. Amennyiben a pa-
pillaödéma krónikusan fennáll, az 
axonvesztés és a látóidegfő kötőszö-
vetes átépülése következtében a pa-
pilla ödémája csökken, ezzel együtt 
dekolorálttá válik. Ebben a stádium-
ban a koponya képalkotó vizsgálata 
is a látóideg atrófiáját mutatja (27).

A funduskép alapján a papillaödé-
ma aktuális mértéke a Frisén-skála 
szerint rögzíthető a leletben. A ská-
la 0-tól 5-ig terjed, az egészséges pa-
pillaképtől a súlyos fokú papillaödé-
máig (3. ábra) (28).
Számszerűsítve a papilla prominen
ciájának mértékét megadhatjuk 
dioptriában (direkt szemtükör Re-
koss-korongjával mérve), vagy a ma-
napság már széles körben elterjedt 
OCT-készülék ad lehetőséget az 
idegrostréteg-vastagság, a teljes pro-
minencia, illetve a következményes 
ganglionsejt-veszteség még ponto-
sabb mérésére és követésre (29).
Az ödéma mértékének számszerű-
sítése mellett a látótérvizsgálat a 
leglényegesebb vizsgálati módszer 
a betegség követésére és a progres�-
szió megítélésére (1, 7). Kezdetben 
a kétoldali megnagyobbodott vak-
folton kívül látótérkiesés nem ta-
pasztalható. A krónikusan fennálló 
emelkedett intracranialis nyomás 
azonban a perifériás látótér fokoza-
tos beszűkülését okozza, míg végül 
a centrális látótér elvesztésével a 
teljes vakság fenyeget (1. A ábra). A 
preferált vizsgálati módszer a kine-
tikus (Goldmann) perimetria, ami-
vel pontosan kirajzolhatók a látó-
térhatárok és scotomák.

Diagnosztikus kritériumok

A pseudotumor cerebri kizárásos 
diagnózis. A diagnosztikai kritériu-
mokat Dandy állította fel 1937-ben 
(30), amelyet többször átdolgoztak, 
és jelenlegi formájában, mint módo-
sított Dandy-kritériumok ismertek 
(1). Ezek a következők:
1. �Intracranialis nyomásfokozódás 

jelei és tünetei észlelhetők a be-
tegnél.

2. �Nincs neurológiai eltérés (kivéve 
a n. abducens parézisét és a papil-
laödémát).

3. �A koponya képalkotón nem lát-
ható eltérés kivéve, ami megfelel 
az emelkedett intracranialis nyo-
más következményének („empty 
sella”, kiszélesedett opticus hü-
vely, a hátsó bulbusfal ellapulása).

4. �Emelkedett lumbális liquor nyitó-
nyomás (>25 vízcm) mérhető.
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5. �Normál liquor laboratóriumi lelet 
(sem sejtszámbeli, sem kémiai el-
térés nem igazolható).

6. �Az emelkedett intracranialis nyo-
más semmilyen egyéb okkal nem 
magyarázható.

Differenciáldiagnosztika

A pseudotumor cerebri vezető sze-
mészeti tünete a kétoldali pangásos 
papilla. Egyoldali papilladuzzanat, 
ödéma hátterében számos eltérés 
állhat: hipertenzív retinopátia, a 
látóideg(fő) gyulladása (fertőzéses 
vagy immun eredettel), iszkémia 
(elülső iszkémiás opticus neuropá
tia), vénás törzselzáródás, tumoros 
vagy nem-tumoros infiltratív folya-
matok (glioma, leukémia, limpho-
ma, szarkoidózis), a látóideg komp-
ressziója, metabolikus eltérések (pl. 
diabéteszes papillopathia), toxikus 

ágensek, genetikai rendellenességek 
(pl. Leber-féle örökletes látóidegbán-
talom – LHON), bulbus hipotónia. 
Promineáló papilla képét utánoz-
hatja a papilladrusen is.
A koponya képalkotó vizsgálat-
nak egyértelműen ki kell zárnia a 
hydrocephaliát, térfoglaló folyama-
tot, meningeális érintettséget, a vé-
nás sinusok trombózisát vagy bár-
milyen strukturális és vaszkuláris 
eltérést, ami emelkedett koponyaűri 
nyomást okozhat (1). Ezek alapján a 
legmegbízhatóbb képalkotó a kont-
rasztanyag adásával kiegészített 
koponya MRI-vizsgálat, MR-veno
gráfiával (MRV) (18).
A tipikus PC-beteg fiatal, túlsúlyos 
nő. Amennyiben a beteg ebbe a ka-
tegóriába nem illik (férfi, gyermek, 
vékony alkatú vagy menopauza 
utáni életkorban lévő nő), ki kell 
zárni azokat az intracranialis nyo-

másfokozódást kiváltó tényezőket 
is, amelyek ún. szekunder pseudo-
tumor cerebri szindrómát okozhat-
nak: A-vitamin-túladagolás, bizo-
nyos gyógyszerek (pl. tetraciklin 
típusú antibiotikumok, szteroidok 
vagy szteroid hirtelen, nem meg-
felelő ütemű leépítése), nagyfokú 
vérszegénység, veseelégtelenség (he
modialízis szövődményeként ki-
alakuló centrális vénás nyomáse-
melkedés), alvási apnoe, endokrin 
betegségek (Addison-kór, mellék-
pajzsmirigy-alulműködés), lupus 
(SLE) (7, 12, 31).

Terápia
Testsúlycsökkentés
Elhízás mellett jelentkező pseu-
dotumor cerebri esetén a leghaté-
konyabb terápia a fogyás (32, 33). 
Különösen a centrális elhízás csök-

3. ábra: A Frisén-skála fokozatai. 0: ép papilla; 1: a papilla nasalis határa 
elmosódott; 2: körben elmosódott szélű látóidegfő, a nasalis fél előemelke-
dik; 3: a körben elmosott szélű papilla egészében előemelkedik, az ödémás 
idegrostréteg obskurál egy fő érágat, ahogy az átlépi a papilla határát; 4: 
jelentősebb prominencia, az értölcsér kitöltötté válik, az ödémás idegrostré-
teg legalább egy fő érágat obskurál a centrumban; 5: a látóidegfő dómszerű 
előemelkedése, az erek meredek lefutásúak és a papilla teljes területében 
obskurálódhatnak. Carey AR. alapján (58)
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kentése jár határozott előnyökkel 
(34). Nagyon fontos ezért, hogy a 
betegünk megértse betegségének lé-
nyegét és tudatosítsuk benne, hogy 
kizárólag a fogyás jelenti az állapot 
egyetlen „oki” terápiáját. A testsúly-
csökkenés mértéke egyenes arány-
ban áll az intracranialis nyomás 
csökkenésével (35). Ezzel párhu-
zamosan csökken a papillaödéma 
mértéke, javulnak a vizuális funk-
ciók, csökken a fejfájás gyakorisága 
és mértéke, összességében javul az 
életminőség (21, 35). Sajnos a kilók 
leadásánál talán csak megtartani 
nehezebb az elért testsúlyt, és a leg-
több beteg 2-5 év alatt visszahízza 
a korábbi feleslegét (36, 37). Termé-
szetesen a súlycsökkenéstől csak el-
hízott betegek esetében várhatjuk 
a tünetek javulását. A fogyás sike-
rességéig rendszerint más kezelés is 
szükséges.

Gyógyszeres kezelés

A Pseudotumor cerebri elsővonalbe-
li gyógyszeres terápiáját a szájon át 
szedett acetazolamid jelenti (38). A 
gyógyszer a plexus choroideusban 
akár 50%-kal csökkentheti a liquor 
termelődését a karboanhidráz-en-
zim gátlásán keresztül (39). Igaz, e 
hatás eléréséhez a hagyományos di-
uretikumként való alkalmazás so-
rán megszokott dózis többszöröse 
szükséges (40). Az acetazolamid ha-
tásosságát pseudotumor cerebriben 
multicentrikus, randomizált, place-
bokontrollált vizsgálattal igazolták 
(41). Terhesség, máj-, illetve vese-
elégtelenség jelent kontraindikációt. 
A kezdő dózis – a betegség előreha-
ladottságának függvényében – 2× 
vagy 3×500 mg, amit fokozatosan 
emelhetünk a napi maximális dó-
zis eléréséig, ami 4 gramm naponta. 
Vérkép, máj- és vesefunkciók, elekt-
rolitok szintjének rendszeres ellen
őrzése szükséges (22, 41), rendsze-
rint folyamatos K-pótlás szükséges 
szájon át.
A topiramát elsősorban anti-epi-
leptikumként és a migrén kezelé-
sében használt hatóanyag. Egyéb 
tulajdonságai miatt azonban egyre 
gyakrabban alkalmazzák a pseudo-

tumor cerebri kezelésében is (42). 
Karboanhidráz-gátló hatással bír, 
ezáltal csökkenti a liquor terme-
lődését. Emellett mellékhatásként 
étvágycsökkenésről számoltak be, 
ami szintén előnyös PC-ben, és a 
társuló fejfájást is csökkentheti. Ha-
tásosságát nagy esetszámú tanul-
mányban nem igazolták. Mellék-
hatásprofilja nem igazán kedvező, 
paresztézia, hányinger, fáradtság 
mellett chorioidealis effúziós szind-
róma is előfordulhat következmé-
nyesen az elülső csarnok sekéllyé 
válásával és szekunder glaukómával 
(43).
Néhány éve elérhetőek a gluka-
gon-típusú peptid-1 (GLP-1) analóg 
gyógyszerek, amelyek elsősorban 
antidiabetikumként kerültek ki-
fejlesztésre, de „mellékhatásként” 
jelentős testsúlycsökkenést is meg
figyeltek (44, 45). A GLP-1 az 
emésztőrendszer által természetes 
módon kiválasztott hormon, amely 
mind emésztőrendszeri, mind pe-
dig központi idegrendszeri folya-
matok révén képes befolyásolni a 
kalóriabevitelt: A hasnyálmirigy 
inzulin kiválasztásának fokozásá-
val csökkenti a vércukorszintet. A 
hypothalamusban, illetve az agy-
törzsben hatva mérsékeli az éhséget 
és fokozza a teltségérzetet, emellett 
lassítja a gyomor kiürülését, ami 
összességében csökkent kalóriabe-
vitelt és súlycsökkenést okoz. Jelen-
leg Magyarországon két hatóanyag 
van forgalomban, a liraglutid és a 
szemaglutid. Ezek közül hazánkban 
testsúlycsökkentés indikációjával a 
liraglutid rendelhető, ezért elhízott 
pseudotumor cerebri betegek eseté-
ben is egyre többször alkalmazzák 
(45, 46).

Sebészi kezelési lehetőségek

Sebészi beavatkozás szükséges, 
amennyiben konzervatív módon a 
fejfájás nem uralható, illetve a lá-
tásromlás progressziója nem meg-
állítható. Mivel a diagnosztikai 
folyamat során, végzett lumbál-
punkció kapcsán a betegek időn-
ként a panaszok enyhüléséről szá-
molnak be, konzervatív terápia 

mellett lehetőség van időszakosan 
ismételt gerinccsapolást végezni. 
Ez természetesen csak átmeneti 
javulással járhat és az eredménye 
bizonytalan (47), ezért manapság 
nem végzik. Amennyiben a vizuális 
funkciók romlása progrediál, tartós 
megoldást hozó beavatkozásra van 
szükség. Dandy 1937-ben temporá-
lis cranialis dekompressziót végzett 
betegeinél (30). Ma már ez a be-
avatkozás nem javasolható. A vá-
lasztott sebészi megközelítéseket 
nagyban befolyásolja a beteg pa-
naszainak mértéke. Amennyiben a 
beteg általános közérzete kielégítő, 
fejfájásának mértéke tolerálható, 
az emelkedett intracranialis nyo-
más „csupán” látásromlást okoz, 
a nervus opticus agyhártya bur-
kának megnyitása (opticus hüvely 
fenesztráció) a nervus opticusra 
nehezedő túlnyomást megszüntet-
heti és így a látóidegrostok túlélését 
biztosíthatja (48, 49). A megfelelő 
gyakorlattal és technikával elvég-
zett opticus hüvely fenesztrációt 
biztonságos és hatékony eljárásként 
jegyzik az irodalomban. Meglepő 
módon az egy oldalon elvégzett 
fenesztrációs műtét több esetben 
mindkét oldali papillaödémát, sőt a 
fejfájásos panaszokat is enyhítette 
(50). Magyarországon ez a beavat-
kozás nem terjedt el.
Az elmúlt évtizedekben a legelter-
jedtebb megoldást a söntműtétek 
jelentették. A sönt egy vékony szi-
likon csőrendszer, amelyet a bőr alá 
beültetve képes elvezetni az agy-
kamrákban rekedt, veszélyes túl-
nyomást okozó agyvizet egy má-
sik testüregbe, ahol akadálytalanul 
felszívódhat. A legjobb eredménye-
ket a hasüregbe vezetett ventricu-
lo-peritonealis söntökkel publikál-
ták (51). Magyarországon is sikerrel 
végzik ezt a beavatkozást (8). A 
söntműtét a manapság leggyakrab-
ban alkalmazott műtéti megoldás 
pseudotumor cerebriben, eredmé-
nyei meggyőzők. Sajnos azonban 
ritkán szövődményként fertőzés 
léphet fel, illetve a sönt anyaga is 
kiválthat immunreakciót (52). Ve-
szélyt jelenthet továbbá a sönt eset-
leges elzáródása, szakadása is, ezért 
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a betegnek kerülnie kell a szár nyú
lásával, feszülésével járó mozgásfor-
mákat és az erős fizikai megterhe-
lést.
Az elmúlt években, hazánkban 
is egyre gyakrabban végeznek 
neurointervenciós beavatkozást a 
pseudotumor kezelésére igazolt ce-
rebrális vénás szűkület esetén (53). 
Amennyiben a koponya MRI-vizs-
gálata felveti a sinus transversus 
vagy a sigmoideus szűkületét az 
intracranialis nyomásemelkedés 
hátterében, cerebrális katéteres ve
nográfia során végzett manometria 
igazolhatja, hogy az érintett sinus 
szűkülete valóban jelentős nyo-
másgrádienst (>8 Hgmm) okoz. 
Ha ez bizonyítást nyer, egy követ-
kező ülésben történik meg a vénás 
stent beültetése szintén katéteres 
úton. A beültetést követően ismé-
telt manometriával igazolható a 
nyomásgrádiens sikeres megszün-
tetése (18).
Extrém mértékű elhízás (a testtö-
megindex >35 kg/m2) esetén test-
súlycsökkentő (bariátriai) műtét 
elvégzésének lehetősége is felmerül 

(54–56). A gyomor térfogatának 
csökkentésével elérhető az a mér-
tékű testsúlyvesztés, amely a beteg 
panaszainak (különösen a fejfájás) 
megszűnését, a papillaödéma vis�-
szahúzódását, ezáltal kifejezett 
életminőség-javulást okozhat (57).

Következtetések
A pseudotumor cerebri a látás el-
vesztésével fenyegető és az életmi-
nőséget lényegesen rontó betegség. 
A szemorvos felelőssége a vizsgá-
lat során a papillaödéma diagnó-
zisa, majd a beteg neurológushoz 
irányítása, ahol az emelkedett ko-
ponyaűri nyomásfokozódás okai 
tisztázódhatnak. Amennyiben az 
emelkedett intracranialis nyomás 
hátterében nem találnak okot, a 
gyógyszeres terápiát el kell indíta-
ni, amellett, hogy a beteget fel kell 
világosítani a testsúlycsökkentés 
kiemelt fontosságáról. A papillaö-
déma mértékének rögzítése mel-
lett a látótér rendszeres vizsgálata 
szükséges, mert a betegség prog-
ressziójának egyetlen jele a látótér 

szűkülete lehet. Ha a beteg kezelé-
sét neurológus kollégákra is bízzuk, 
a beteg rendszeres szemészeti kont-
rollvizsgálatáról a fentiek miatt 
nem szabad lemondanunk. Amen�-
nyiben a látási funkciók a gyógy-
szeres kezelés mellett is romlanak, 
a beteget magasabb szintű ellátó-
helyre kell irányítani, ahol a sebészi 
terápia szükség esetén elvégezhető. 
Az „elhízás-járvány” terjedésével 
várhatóan egyre nagyobb számban 
találkozhatunk a mindennapi gya-
korlatunkban pseudotumor cerebri 
beteggel, ezért a klinikai kép és a 
kezelés lépéseinek ismerete elen-
gedhetetlen.

Nyilatkozat

A szerző kijelenti, hogy eredeti, össze-
foglaló, továbbképző közleménye meg-
írásával kapcsolatban nem áll fenn vele 
szemben pénzügyi vagy egyéb lényeges 
összeütközés, összeférhetetlenségi ok, 
amely befolyásolhatja a közleményben 
bemutatott eredményeket, az abból le-
vont következtetéseket vagy azok értel-
mezését.
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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 akkreditált, pontszerző, továbbképző – távoktatási 
program részei. 
Minden továbbképző cikket kérdésekből álló teszt is követ. Ha a cikket figyelmesen elolvassák, a kérdéseket biztosan 
meg fogják tudni válaszolni. 
Ez fontos is, mert a teszt kitöltésével és a Promenade Kiadó címére (1300 Budapest, Pf. 176) való elküldésével igazol-
hatják a továbbképzésben való aktív részvételüket. 
A kitöltött tesztek beküldésére scannelt formában is lehetőség van, ebben az esetben a tesztlapot kérjük a bakos.atti-
la@promenade.hu e-mail címre küldeni.
Kérjük, ne felejtsék el, hogy a kitöltött teszten a nevüknek és a pecsétszámuknak is szerepelnie kell. 
A pontszerző referáló cikkek kérdéseinek megoldása és beküldése a Szemészet szerkesztőségébe az Of-
tex-nél tanfolyamon való résztvételnek (távoktatásnak) számít. Új rendelkezés szerint a tanfolyamon részt 
vevőkkel felnőttképzési szerződést kell kötni a tanfolyam szervezőjének. Ez az Oftex portálon történő elő-
zetes jelentkezéssel automatikusan létrejön. Aki a távoktatáson továbbra is  részt kíván venni, minden fél-
évben (február és augusztus végéig) jelentkezzen, vagyis regisztráljon a tanfolyamra az Oftexen keresztül, 
ui. a központi ügyintézés megszűnik. (Tanfolyamcím: Folyamatos továbbképzés a „Szemészet”-ben.) Enélkül 
a megszerzett pontokat nem lehet érvényesíttetni.
A 2024. második féléves (2024. 3. és 4. szám) tesztkérdés megoldásainak beküldési határideje 2024. december 31.

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 dr., rovatvezető

CímAkkreditált továbbképző tanfolyam

1. A pseudotumor cerebrire 
igaz:

A:	Intracranialis nyomásfokozó-
dással járó kórkép.

B:	Az elhízás terjedésével egyre 
gyakrabban találkozhatunk a 
betegséggel.

C:	Szemészeti vizsgálat során két-
oldali papillaödéma látható a 
szemfenéken.

D:	Fentiek mind.

2. A pseudotumor cerebri az 
alábbi betegcsoportra jellemző 
leginkább:

A:	Túlsúlyos, fogamzó képes korú 
nők.

B:	 Idős férfiak.
C:	Pajzsmirigy-betegek.
D:	Gyermekek.

3. Mi a pseudotumor cerebri 
legfontosabb rizikófaktora?

A:	Ikerterhesség.
B:	 Elhízás.
C:	Ha az anyai ágú felmenők között 

előfordult pseudotumor cerebri.

D:	Dohányzás.

4. A pseudotumor cerebri ese-
tén a beteg jellemző panasza, 
kivéve:

A:	Tranziens vizuális obskuráció.
B:	Kettőslátás.
C:	Forgó jellegű szédülés.
D:	Fejfájás.

5. A pseudotumor cerebri 
diagnosztikai kritériumaihoz 
tartozik:

A:	Intracranialis nyomásfokozó-
dás jelei és tünetei észlelhetők 
a betegnél.

B:	 Emelkedett lumbális nyitónyo-
más.

C:	Neurológiai eltérés nem igazol-
ható (kivéve a n. abducens pa-
rézisét és a papillaödémát).

D:	A fentiek mind.

6. A koponyaűri nyomásfokozó-
dásra jellemző neuroradiológiai 
jelek:

A:	Empty sella.

B:	A nervus opticus körüli agy-
hártyahüvely kiszélesedése.

C:	A hátsó bulbusfal ellapulása.
D:	A fentiek mind.

7. A papilla prominenciájának 
mérésére alkalmas eszköz:

A:	Hertel-exophthalmométer.
B:	OCT.
C:	Kritikus fúziós frekvenciamérő 

(CFF).
D:	Refraktométer.

8. A pseudotumor cerebri 
kezelési stratégiájára igaz:

A:	Rendszeresen végezzük el a 
lumbálpunkciót, azzal hosszú 
távon normál tartományban 
tartjuk a koponyaűri nyomást, 
ez a beteg számára is a legké-
nyelmesebb megoldás.

B:	A magas kalóriatartalmú, ro-
boráló étrend legtöbb esetben 
önmagában megoldja a problé-
mát.

C:	Csak a sebészi terápia hozhat 
gyógyulást.

D:	Túlsúlyos beteg esetében a test

A kérdésekre csak egy válasz fogadható el.
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súlycsökkentés a legfontosabb. 
Emellett első lépésben konzerva-
tív kezelés javasolt, amennyiben 
a látótérszűkület progrediál, se-
bészi beavatkozás mérlegelendő.

9. Melyik hatóanyag számít a
pseudotumor cerebri elsővonal-
beli gyógyszeres terápiájának?

A:	Acetazolamid.
B:	Acetaldehid.
C:	Acetil-cisztein.
D:	Acetilszalicilsav.

10. Sebészi terápia javasolt
pseudotumor cerebri esetén,
amennyiben:

A:	Kellően tágak a durális sinusok.

B:	Ha már napi 2 tabletta (2×250 
mg) acetazolamid mellett is fáj 
a beteg feje.

C:	Korábban soha nem mértek 
emelkedett lumbális nyitónyo-
mást.

D:	Maximális dózisban szedett 
gyógyszeres kezelés mellett is 
progrediál a látótérszűkület.

A Szemészet akkreditált továbbképzõ tanfolyam tesztkérdések válaszai 
2024. 3. 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!
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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: 


