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Bevezetés: Az uveális effúzió ritka kórkép, amely általában intraokuláris műtétek, kifejezetten a filtrációs műtétek 
szövődménye lehet, de gyulladásos, fertőző betegségek, traumák, daganatok, gyógyszer-interakciók, abnormális scle-
ramegvastagodás és vénás pangás következtében is kialakulhat.
Célkitűzés: A chorioidea-effúzió etiológiájának, diagnosztikájának és terápiás lehetőségeinek áttekintése egy eset 
kapcsán.
Esetismertetés: 2023 novemberében, egy 73 éves nőbeteg került osztályos felvételre látóideghártya-leválás gya-
nújával. Felvétele során az érintett szemen a legjobb korrigált látóélesség (BCVA) 0,5. Szemészeti anamnézisében 
közepes fokú hypermetropia és kétoldali szürkehályogműtét, általános anamnézisében kezelt magas vérnyomás 
szerepelt. Réslámpás vizsgálata során békés elülső szegmentum mellett, láthatóvá vált a hátsó pólus mind a négy 
kvadránsában, az ora serrataig terjedő chorioidea-elemelkedés. Ultrahang- és ultrabiomikroszkópia (UBM) vizsgálatot 
követően idiopátiás chorioidea-effúziós szindróma III. típusa igazolódott. Bennfekvése során lokális cycloplegikum, és 
tobramycin-dexamethason szemcsepp mellett, orális acetazolamid-terápiában részesült. Három alkalommal 500 mg 
metilprednizolon infúziós terápiát kapott, amelyet orális szteroid fenntartó kezelés követett. Állapota változatlansága 
miatt elülső csarnok rekonstrukció és a suprachorioideális folyadék lebocsátása történt. Az érintett szemen perzisz-
táló cisztoid makulaödéma miatt anti-VEGF injekciós kezelést alkalmaztunk. A kontrollok alkalmával az érintett oldalon 
leopárd mintázatú retinopathia vált láthatóvá. A suprachorioideális folyadék és a cisztoid makulaödéma megszűnt, a 
legjobb korrigált látóélesség (BCVA) 1,0.
Következtetés: Az idiopátiás chorioideális effúzió egy relatív ritka megbetegedés. Diagnosztizálása során számos 
szemészeti és szisztémás kórkép kizárása szükséges. Ellátása során konzervatív és sebészi kezelés között szükséges 
mérlegelni, figyelembe véve a betegség etiológiáját.

Diagnosis and therapeutic options for uveal effusion in a case report
Introduction: Choroidal effusion is considered a rare disease. Intraocular interventions, such as the complication of 
glaucoma surgeries, can lead to choroidal effusion; however, this condition may also result from inflammatory and 
infectious diseases, trauma, tumours, drug reactions, scleral abnormalities, or venous stasis.
Objective: To describe the aetiology, the diagnostics and the therapeutic possibilities of choroidal effusion through a 
case report.
Case report: In November 2023, a 73-year-old female patient was examined with suspected retinal detachment. 
During her admission, the best corrected visual acuity (BCVA) was 0.5. Her ophthalmological anamnesis included 
moderate hypermetropia and bilateral cataract surgery; general anamnesis included treated high blood pressure. 
During biomicroscopy, the anterior segment was normal, but fundoscopy revealed that a massive choroidal detach-
ment appeared in all four quadrants of the posterior pole, extending to the ora serrata. After ultrasound and UBM 
examination, idiopathic, type III. choroidal effusion syndrome was confirmed. Oral acetazolamide therapy was indicated 
in addition to local cycloplegics and anti-inflammatory drugs. She received 500 mg of methylprednisolone infusion 
therapy 3 times, after which we used oral methylprednisolone in a decreasing dose. Due to the lack of any signs of 
regression, anterior chamber reconstruction was made, and the fluid was drained from the suprachoroidal space. 
Considering the persistent cystoid macular oedema, anti-VEGF injection treatment was used. At the last visit, leopard- 
spot retinopathy was visible in the affected eye, the cystoid macular oedema and the suprachoroidal fluid resolved, 
and the BCVA was 1.0.
Conclusion: Idiopathic choroidal effusion is a relatively rare disease. Its diagnosis requires the exclusion of several 
ocular and systemic pathologies. Treatment should be considered between conservative and surgical management, 
taking into account the aetiology of the disease.
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Bevezetés

Chorioideális effúziónak nevezzük 
azt a jelenséget, amelyben folyadék 
halmozódik fel a virtuális supra-
chorioideális térben. Klinikailag von 
Graefe említette 1858-ban; szövetta-
nilag Verhoeff és Waite írta le először 
(5). Stephens és Brockhurst publikál-
ta 1963-ban (25), illetve 1982-ben 
Gass és Jallow használta először az 
idiopátiás uveális effúziós szind-
róma (IUES) terminust egy olyan 
esetleírás kapcsán, amelynél nem 
volt azonosítható másodlagos ok az 
effúzió hátterében (7). A chorioide-
ális effúzió egy ritka kórkép, első-
sorban esettanulmányokban kerül 
említésre. Az alacsony gyakoriság 
miatt a pontos prevalenciáját nehéz 
meghatározni, és a rendelkezésre 
álló adatok általában eseti megfigye-
léseken alapulnak. Egy, az Egyesült 

Királyságban készült tanulmány 
szerint az idiopátiás uveális effúzió 
szindróma előfordulási gyakorisá-
ga 1,2 eset 10 millió lakosra nézve 
(27). A legtöbb tanulmány a sze-
kunder, a zöldhályog műtéti ellátása 
kapcsán jegyzett adatokat elemzi, 
amelyek szerint az érhártya-effúzió 
előfordulási aránya 3,0% és 18,8% 
között van trabeculectomiát köve-
tően, 13% és 15% Ahmed™, illetve 
11,7–14,0% Baerveldt-sönt beülte-
tést követően (37). Az InnFocus 
MicroShunt Versus Trabeculectomy 
Study (ClinicalTrials. gov Identifier: 
NCT01881425) 4,6%-os posztope-
ratív chorioidea-effúzió előfordu-
lási arányt talált a MicroShunt-ta-
nulmányban, a trabeculectomiás 
csoport 6,1%-ához képest. Az ér-
hártya-effúziók aránya a XEN-gél-
stent behelyezését követően 1,3% és 

19,8% az alkalmazott technikától 
függően (37).
A chorioideális effúzió kialakulá-
sának hátterében számos tényező 
állhat, amelyeket az 1. táblázatban 
foglaltuk össze. Az etiológiai szem-
pontból hat csoportot tudunk létre-
hozni: iatrogén, trauma, gyulladás, 
malignitás, vaszkuláris és scleralis 
abnormalitások (37).
Mindezek mellett a perioperatívan 
alkalmazott antimetabolitokat és 
a csarnokvíztermelés-gátlókat egy
aránt az érhártya-effúzió lehetséges 
kockázati tényezőjeként azonosí-
tották. Az antimetabolitok – külö-
nösen a mitomycin C (MMC) – al-
kalmazása a trabekulectomia során 
jelentős kockázati tényezőt jelent 
az elhúzódó intraokuláris hipotó-
nia miatt (12). Azoknál a betegek-
nél, akiket trabeculectomia vagy 

1. táblázat: A chorioideális effúzió etiológiai csoportosítása
Iatrogén Traumás  

sérülés
Gyulladás Vaszkuláris okok Malignitás Elsődleges 

ínhártya- 
abnormalitás

Elülső szegmens 
műtét (ciklodialízissel 
vagy anélkül)

Szemgolyó  
perforáció

Campylobacter jejuni Valsalva manőver Metasztatikus 
chorioidea  
melanoma

Nanophthalmos

Szürkehályog  
eltávolítása

Tompa  
trauma

Episcleritis,  
scleritis

Carotideo. cave
nosus fisztula

Leukémia Uvealis effúzió 
szindróma

Filtrációs műtétek Influenza Duralis sinus 
fisztula

Choriodealis 
melanoma

Iridectomia Nem specifikus 
vasculitis

Hipertónia Myeloma  
multiplex

Laser in situ kerato-
muleusis (LASIK)

Obstruktív  
vasculitis

Eclampsia Orbita  
lymphoma

Panretinalis  
photokoaguláció

Orbita pszeudotumor Hypoprotein
aemia

Myelodysplasi-
as szindróma

Pars plana  
vitrektomia

Polyarteritis nodosa

Rheumatoid arthritis

Subconjunctivalis 
tályog

Szimpátiás  
ophthalmopathia

Szifiliszhez társult 
posterior uveitis

Szisztémás lupus 
erythematosus

Toxoplasmosis

Uveitis

Vogt–Koyanagi– 
Harada betegség

Wegener  
granulatomatosis
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drenázs eszköz beültetését köve-
tően csarnokvíztermelés-gátló (pl.: 
timolol vagy dorzolamid) szem-
cseppel kezeltek, megnövekedett az 
intraokuláris hipotónia és ezáltal a 
chorioideális effúzió kialakulásá-
nak kockázata (3). Számos egyéb 
szisztémás gyógyszer, mint példá-
ul az antikonvulzív szerek, diureti-
kumok, szelektív reuptake-gátlók, 
biszfoszfonátok, monoklonális an-
titestek, tetraciklinek összefüggése-
iről számoltak be érhártya-effúzió 
és másodlagos csarnokzug-elzáró-
dással kapcsolatban (2). Ezekben 
az esetekben a gyógyszeres kezelés 
abbahagyása általában az effúzió 
megszűnéséhez vezetett (2). Rizi-
kótényezők közé sorolandó az idő-
sebb életkor, a szisztémás magas 
vérnyomás, a hyperopia, Sturge–We-
ber-szindróma (24), pszeudoexfolia-
tív glaukóma, a pseudophakia és az 
átlagosnál magasabb központi sza-
ruhártya-vastagság is (14).
A chorioideális folyadékgyülemek 
fiziológiáját a suprachorioideális tér 
és a choriocapillaris közötti hid-
rosztatikus és ozmotikus erők ve-
zérlik. A legtöbb ciliochorioideális 
effúziót patofiziológiai szempont-
ból négy csoportba lehet sorol-
ni. Hidrodinamikai, gyulladásos, 
neoplasztikus okok miatt, illetve 
abnormális ínhártyához kötődően 
kialakuló formák különíthetők el 
(15). Fiziológiás körülmények kö-
zött egyensúly van a transzmurális 
hidrosztatikus nyomás (vérnyomás 
és az intraokuláris nyomás különb-
sége) és a choriokapillárisok kolloid 
ozmotikus nyomása (nagyobb rész-
ben az album ki/be áramlás által 
fenntartott) között (30). Fiziológi-
ailag dehidrált állapotban, a supra-
chorioideális tér körülbelül 30 μm 

vastag. Ebben a térben nincsenek 
kapillárisok vagy nyirokerek, ame-
lyek elvezetnék az itt felhalmozó-
dó folyadékot, emiatt a termelődött 
folyadék az érhártya vénás rendsze-
rén keresztül a vortex vénákon, az 
ínhártyán vagy az ínhártya peri-
vaszkuláris és perineuralis terein 
keresztül távozik (13). Okuláris hi-
potónia esetén a transmuralis hid-
rosztatikus nyomás csökken, így a 
magasabb kapillárisnyomás hatásá-
ra, kiváltképp, ha az gyulladásos ál-
lapothoz is társul, a choriokapillari-
sokból fehérje- és folyadékszivárgás 
történik. Ezáltal a suprachorioideá-
lis térben folyadékgyülem alakulhat 
ki, különösen filtrációs műtéteket 
követően (37). Az idiopátiás uveális 
effúziós szindróma kialakulásának 
hátterében elsődlegesen az ínhártya 
rendellenessége feltételezhető (37). 
A glükozaminoglikánok abnormá-
lis lerakódása a sclera belsejében 
gátolhatja a normális transscleralis 
folyadékáramlást, és hozzájárulhat 
az ínhártya megvastagodásához. 
Egy munkacsoport négy chorioi-
deális effuzióval diagnosztizált be-
teg esetében megerősítette a glüko-
zaminoglikánok felhalmozódását a 
sclera területén (5). Hisztokémiai 
vizsgálatok azt mutatták, hogy en-
nek az anyagnak a többsége proteo-
dermatan-szulfát, kisebb mértékben 
pedig proteokondroitin-szulfát, míg 
az elektronmikroszkópos vizsgála-
tok a kollagénrostok vastagságának 
növekedését igazolták. Másodlagos, 
késői változások is megfigyelhetők 
voltak a retina pigmenthámjában, 
amelyek megfeleltek az effúzió kap-
csán a jellegzetes „leopárdfolt” fun-
dus megjelenésének (5).
Csoportosítása többféleképpen le-
hetséges. Történhet etiológia, pa-

tofiziológia szerint vagy a folyadék 
minősége (serosus és vérzéses) sze-
rint is, illetve Uyama és munkatársai 
(31) az uveális effúziós szindróma 
három típusát határozta meg, ame-
lyet a 2. táblázatban tűntettünk 
fel. A felosztásban kiemelt jelen-
tőségű a szemgolyóhossz mértéke 
(nanophthalmus vagy nem nanoph
thalmus), és az ínhártya képalkotó 
diagnosztikai és/vagy szövettani 
vizsgálat alapján meghatározott 
megvastagodása, abnormalitása (31). 
Klinikai tünetek között szerepel 
a fokozatos látásromlás, scleralis 
vérbőség, hipotónia, sekély elülső 
csarnok, myopiás shift, a chorioi-
dea diffúz ödémája, későbbiekben 
Verhoeff-csíkok. Fundusvizsgála-
tot követően, a ciliochorioideális 
leválások szilárd, utómozgást nem 
mutató, barna-narancssárga meg-
jelenésű sima felszínű, domború 
kiemelkedésekként ábrázolódnak. 
Korai vagy enyhe esetekben, az ora 
serrata látható, scleralis depresszió 
nélkül, a pars plana és a perifériás 
chorioidea lapos kiemelkedése mi-
att (2, 18, 22). Ahogy az effúzió 
előrehalad, gyűrűs vagy lebenyes 
érhártyaleválás is megfigyelhető. A 
jellegzetes négylebenyes konfigu-
ráció, a chorioidea a vortex vénák 
ampullájánál való szoros tapadásá-
ból adódik. A folyadék mennyisége 
mindig nagyobb elől, mivel az elül-
ső összekötő rostok, amelyek a cho-
rioideát a sclerához kötik, hosszúak 
és érintőlegesen helyezkednek el, 
ellentétben a hátsó rostokkal, ame-
lyek rövidek és közvetlenebben fut-
nak az uveától a scleráig (2, 18, 22). 
Az effúzió hosszas fennállása ese-
tén, a retinalis pigmentepithelium 
dekompenzálódik, amely subreti-
nalisan folyadék és fehérje megje-

2. táblázat: Az uveális effusios szindróma Uyama szerinti csoportosítása (31)
I típus UES  
(nanophthalmusos)

II. típus UES  
(nem nanophthalmos)

III. típus UES  
(nem nanophthalmos)

Szemtengelyhossz Rövid szemtengelyhossz 
(<20,5 mm)

Normál vagy enyhén rövid 
szemtengelyhossz (>20 mm)

Normál vagy enyhén rövid 
szemtengelyhossz (>20 mm)

Refrakciós eltérés Hypermetrop Nem hypermetrop Nem hypermetrop

Ínhártya-eltérés Megvastagodott/abnormál 
ínhártya

Megvastagodott/abnormális 
ínhártya Normál ínhártya

Kezelés hatékonysága A műtét hatékony A műtét kedvező Műtét nem/Gyógyszeres 
kezelés kedvező
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lenéséhez vezet. Progresszív folya-
dékkiáramlás esetén teljes serosus 
retinaleválás alakulhat ki.
A chorioideális effúzió súlyossá-
gának megítélése során figyelem-
be kell vennünk a beteg szubjek-
tív tüneteit, a fizikális vizsgálat 
eredményeit, valamint a modern 
képalkotó technológiák adta objek-
tív információkat. Az ultrahang és 
az OCT kiemelt szerepet játszik a 
diagnózis pontosításában és a ke-
zelés irányításában. Ultrahanggal 
vagy ultrahang-biomikroszkópiá-
val (UBM) értékelhető, különösen 
az elülső szegmens érintettsége 
esetén. Az effúzió sötét (hipoecho-
gén vagy anechogén) területként 
jelenik meg az ínhártya és az ér-
hártya között a folyadékfelhalmo-
zódás következtében (10). Az ér-
hártya sima, kupolaszerű módon 
megemelkedik, amely jellemzően 
serosus vagy vérzéses leválásokban 
figyelhető meg. Megfigyelhető a 
sugártest duzzanata vagy leválása, 
amely gyakran a sugárnyúlványok 
(processus ciliares) előrefelé történő 
elmozdulását okozza, hozzájárulva 
a másodlagos zárt zugú glaukóma 
kialakulásához. A sugártest és az 
ínhártya közötti tér kiszélesedhet 
a folyadékfelhalmozódás miatt és 
hipoechogén területként ábrázo-
lódhat az UBM-képen (6). Jelentős 
effúzió esetén az elülső csarnok se-
kélynek vagy laposnak tűnhet, mi-
vel a lencse-írisz diafragma előrefe-
lé tolódik. Ha az effúzió vérzéses, 
belső szeptációk vagy törmelékek 

figyelhetők meg a chorioideális le-
válásban, amely megkülönbözteti 
azt, az egyszerű serosus effúziótól.

Célkitűzés
Közleményünk célja egy idiopátiás 
chorioideális effúziós beteg eseté-
nek ismertetése, a differenciáldiag-
nosztika és az ellátási lehetőségek 
ismertetésével.

Esetismertetés
Betegünk egy 73 éves nőbeteg, akit 
más intézetből küldtek osztályunk-
ra jobb szem retinaleválás műté-
ti megoldása céljából. Általános 
anamnézisében magas vérnyomás, 
illetve szemészeti anamnézisében 
korábban közepes fokú hypermet-
ropia, kétoldali szövődménymentes 
szürkehályogműtét szerepelt, amely 
beavatkozás, a tünetek megjelenése 
előtt 2 hónappal történt. Felvéte-
le során az érintett, jobb szemen a 
legjobb korrigált látóélesség (BCVA) 
0,5. Intraokuláris nyomása normál-
tartományban volt. Réslámpás vizs-
gálata során az elülső szegmentu-
mot békésnek, gyulladásmentesnek 
találtuk. Fundusvizsgálatot követő-
en, jobb szemén láthatóvá vált az 
utómozgást nem mutató, narancs-
sárga-barnás színű, sima felszínű 
bikonvex képlet. Ultrahang (1. ábra) 
vizsgálata során átlagos bulbushos�-
sz (21,32 mm) mellett chorioideális 
effúzió képét találtuk, illetve ultra-
biomikroszkópos (UBM) (2. ábra) 

vizsgálat során a sugártest vastag-
sága megnövekedett, és mérsékelt 
mennyiségű folyadék látszott az ér-
hártya rétegei között. A sclera vas-
tagsága a normáltartományba esett 
(0,8 mm). Az érintett oldali maku-
la optikai koherencia tomográfia 
(OCT) felvételén (3. ábra), a foveo-
la területében subretinalis folya-
dékgyülem ábrázolódott. Sziszté-
másan eltérést nem találtunk. Teljes 
vérkép, CRP, süllyedés vizsgálata 
negatív eredményt hozott. A klini-
kai tünetek és objektív vizsgálatok 
alapján, az idiopátiás chorioideális 
effúziós szindróma III. típusa iga-
zolódott, amely miatt konzervatív 
lokális és szisztémás kezelés mellett 
döntöttünk. Atropin 1%, neosyne
phrin és tobramycin-dexamethason 
kombinációs szemcsepp alkalmazá-
sa mellett, per os acetazolamid-te-
rápiát indítottunk. Ezzel párhuza-
mosan 3 alkalommal intravénásan 
500 mg metilprednizolon-kezelést 
kapott, amelyet 64 mg orális metil
prednizolon-terápiával folytattunk, 
csökkenő dózisban. A konzerva-
tív terápia alkalmazása ellenére, a 
suprachorioideális folyadékgyülem 
nem csökkent, így bennfekvése 10. 
napján, elülsőcsarnok-rekonstruk-
ciót végeztünk, majd a supracho-
rioideális térből a serosus folyadék 
nagyrészét lebocsátottuk a sclera 
megnyitását követően. A műtét vé-
gén az üvegtesti térbe C3F8 gázt 
injektáltunk. A kezelés hatására az 
effúzió a korai posztoperatív szak-
ban megszűnt. Posztoperatív ke-

1. ábra: Jobb szem UH-Bscan fel-
vétele: bikonvex magas felszíni, illet-
ve echomentes belső reflektivítású 
membrán

2. ábra: Jobb szem UBM képe: lát-
ható a megvastagodott chorioidea 
és mérsékelt mennyiségű folyadék 
az érhártya rétegei között.
A sárga nyíl jelöli a szaruhártyát, a zöld nyíl jelöli a szivár-
ványhártyát, a piros vonal jelöli az ínhártya vastagságát 
(0,8 mm), a kék nyíl rámutat a ciliochorioidealis leválás 
területére
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zelésként lokálisan Atropin 1% és 
tobramycin-dexamethason kezelést 
alkalmaztunk csökkenő dózisban 
leépített orális kortikoszteroid-ke-
zelés mellett. Három hónappal a 
műtétet követően a beteg intravitre-
ális anti-VEGF-kezelésben részesült 
perzisztáló makulaödéma miatt. 
Az osztályos bennfekvést követő 
10 hónapban a beteg állapota sta-
bil volt az érintett szemen; normál 
szembelnyomás-értékek mellett, a 
legjobb korrigált látóélesség (BCVA) 
1,0. Az érintett oldal fundusvizsgá-
lata során leopárd mintázatú reti-
nopathia vált láthatóvá (4. ábra). Az 
érhártya körben az alapján feküdt, 
a suprachorioideális térben folyadék 
nem volt látható és a foveoláris sub-
retinalis folyadék felszívódott (5. 
ábra). Az effúzió első megjelenését 
követő 11. hónapban a betegség re-
cidivált. Ismételt kivizsgálása során 
továbbra sem tudtunk az effúzió 
hátterében álló okot igazolni. Az 
idiopátiás effúziós szindróma, kon-
zervatív terápia mellett, átmeneti-
leg gyógyult.

Megbeszélés
Az uveális effúzió és azon belül az 
idiopátiás uveális effúziós szindró-
ma egy ritka kórkép. A diagnózis 
felállítása kizárásos alapon törté-
nik, kezelése a betegség kialakulá-

sának okától függ. Amennyiben 
gyógyszerindukált effúzióval ál-
lunk szemben, a gyógyszeres keze-
lés azonnali felfüggesztése javasolt. 
Gyulladásos eredet esetén, mint 
például uveitis, vasculitis, a beteg-
ség célzott kezelése szükséges. 
Amennyiben a betegség kialakulá-
sára hajlamosító tényezők állnak 
fenn, mint például egy nanophtal-
musos szem, profilaktikus scleroto-
mia szükségessége merül fel filtráci-
ós műtét előtt, megelőzve a hirtelen 
intraoperatív nyomáscsökkenést 
(34). Az uveális effúziók nagy része 
filtrációs műtétet követően alakul 
ki. Kisméretű elváltozás esetén ob-
szerváció vagy konzervatív terápia 
(lokális szteroid szemcsepp, cyclo
plegikum, parabulbaris vagy szisz-
témás kortikoszteroid-kezelés) mel-
lett gyógyulnak (33). A procedurális 
eljárások filtrációs műtétet követő-
en a hipotónia megszűntetését cé-
lozzák, amely elérhető az elülső 
csarnok kohezív viszkoelasztikus 
anyaggal való feltöltésével, vagy 
SF6 gáz elülső csarnokba történő 
injektálásával. Amennyiben fájda-
lom, látásromlás, hipotóniás 
retinopathia vagy papillakárosodás 
látható, szükséges lehet a bleb vagy 
a nem szelepes implantátumok zá-
rása és a suprachorioideális térben 
levő folyadék lebocsátása (37). Bete-
günk esetén a szisztémás státuszá-

ból a magas vérnyomás emelhető 
ki, mint az uveális effúzió rizikóté-
nyezője. Az uveális effúziós szind-
róma az érintett oldal szürkehá-
lyogműtétjét követően 8 héttel 
alakult ki. A szürkehályogműtét és 
az uveális effúzió kapcsolatát elő-
ször O’Brien írta le 1935-ben. Ta-
nulmánya szerint az uveális effúzió 
a műtétek 93%-ában jelentkezett, 
főleg intracapsularis műtétek kap-
csán (20). Shah és munkatársai 500 
extracapsularis beavatkozást köve-
tően 2,6%-os incidenciát találtak 
(26). A modern szürkehályog-
sebészetben, ahol kis bemetszésen 
keresztül történik a beavatkozás és 
a műtét során az intraokuláris nyo-
más kontrollált módon változik, az 
uveális effúzió előfordulása nagy-
mértékben csökkent (23). Sabti és 
munkatársai 207 szürkehályogműté-
ten átesett beteget vizsgáltak ultra-
hang B-scan segítségével az első 
posztoperatív napon és két héttel 
később. A betegek 5,8%-ában ala-
kult ki chorioideális effúzió, amely-
ből egy volt klinikailag egyértelmű-
en detektálható. Az effúzió 
kialakulása korrelált a seb dehisz-
cencia miatt kialakuló hipotóniá-
val, illetve a műtét utáni acetazola-
mid- és pilokarpingél használattal. 
Előfordulása nem mutatott össze-
függést az intraoperatív szövődmé-
nyekkel és a phacoemulsifikáció 

3. ábra: A jobb szem macula OCT 
képe, foveolarisan subretinalis  
folyadék diffúz és cystoid makula  
ödémával

5. ábra: A jobb szem macula OCT 
felvétele, a subretinalis folyadék fel-
szívódott

4. ábra: A jobb szem „leopard reti-
nopátia” képe a kezelést követően
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időtartamával sem. Minden effúzió 
kisméretű volt és obszerváció mel-
lett megszűnt. Ezen vizsgálat során 
a műtéteket a bemetszés alapján 
három csoportba sorolták, ami 
alapján a műtétek közel fele sclera-
lis alagút seben keresztül történt. 
92 esetben történt 3 mm-es clear 
cornealis seben, míg 7 esetben lim-
bális behatolás történt, amelyet 
varrattal zártak (23). Manapság a 
szürkehályogműtétek egy része 
mikroincíziós (MICS) technikával, 
2,2 mm alatti sebnagysággal ké-
szül, amely teoretikusan tovább 
csökkentheti a seb dehiszcencia mi-
atti hipotónia kialakulási gyakori-
ságát, ezáltal a chorioideális effúzió 
rizikóját is. Mikroincíziós szürke-
hályogműtétet követően előforduló 
chorioidea-effúzióra vonatkozó in-
cidenciaadatot a szakirodalomban 
jelenleg nem találtunk. Esetünkben 
az effúzió szövődménymentes 
szürkehályogműtétet követően 2 
hónappal jelent meg, emiatt nem 
hoztuk összefüggésbe a műtéttel. 
Uyama és munkatársai (31) csoporto-
sítása szerint betegünknél III-as tí-
pusú idiopátiás uveális effúziós 
szindrómát állapítottunk meg, 
amely esetén az elsősorban javasolt 
terápia a gyógyszeres kezelés, 
amelyre nincs egységes ajánlás a 
szakirodalomban. Shields és munka-
társai tanulmánya szerint korti-
koszteoridok használata minden 
kezelési mód (lokális, periokuláris, 
orális) (19) esetén előnyösebb volt, 
mint az obszerváció. A kezelt bete-
gek 95%-a javulást mutatott a keze-
lés során és csak 5%-ban volt szük-
ség műtéti ellátásra (28). Kisfokú 
effúzió esetén lokális, míg nagyobb 
kiterjedésűek esetén periokuláris 
és/vagy szisztémás kezelés megkez-
dése is szükséges. Ez a szakirodalmi 
adatok szerint alacsony-közepes 
dózist jelent (36), de Kanamato és 
Takamatsu a szteroidlökés-terápia 
sikeres alkalmazását is leírta uveá-
lis effúziós szindróma esetén (17). 
Topikális cycloplegikumok haszná-
lata elősegíti a lencse-írisz diaphrag-
ma posterior rotációját. A proszta
glandin-analógok előnyeit Andrijevic 
Derk és munkatársai (1) mutatták be 

három uveális effúziós szindrómá-
ban szenvedő beteg esetében. A 
prosztaglandin-analógok fokozzák 
az ínhártya metalloproteináz en-
zim transzkripcióját és ezáltal 
csökken annak kollagén mennyisé-
ge, amely által fokozódik permeabi-
litása (32). Az acetazolamid csök-
kenti a csarnokvíz-termelést, és egy 
pumpamechanizmuson keresztül 
fokozza a retinalis pigmentepitheli-
umon keresztül a folyadék eltávolí-
tását (1). Anti-VEGF-et kis esetszá-
mú tanulmányok során használtak 
és előnyösnek találták, habár a pon-
tos terápiás hatásmechanizmusa 
nem ismert. Egyik hipotézis erre 
vonatkozóan, hogy az emelkedett 
interleukin (IL)-6, IL-8 és VEGF- 
szintek miatt fokozódik az érper-
meabilitás (11). Az uveális effúziós 
szindróma kezelése minden esetben 
folyamatos monitorizálást igényel, 
hogy elkerüljük a progressziót, 
amely makuláris érintettséghez 
vagy másodlagos zárt zugú glaukó-
mához vezethet. Amennyiben egy 
előrehaladott effúzióval állunk 
szemben, illetve, ha a konzervatív 
kezelés nem bizonyul elégségesnek 
vagy makulaérintettség, fájdalom, 
perzisztáló szaruhártya-ödéma áll 
fenn, műtéti beavatkozás szüksé-
ges. Betegünk esetén lokális cyclop-
legicum és antibiotikummal kombi-
nált kortikoszteroid-terápia mellett 
acetazolamid-kezelést, valamint a 
lökés szteroidterápiát indítottunk a 
további progresszió megakadályo-
zása céljából. A szteroidterápia fo-
kozatos csökkentése mellett nem 
volt javulás tapasztalható az effú-
zió mértékében, ezért műtéti ellátá-
sa történt, amely során az elülső 
csarnok rekonstrukciója mellett, a 
suprachorioideális térben levő fo-
lyadék lebocsátásra került és továb-
bi hipotónia megelőző céllal az 
üvegtesti térbe C3F8 gáz injektálá-
sa történt. A beteg perzisztáló ma-
kulaödéma miatt egy alkalommal 
intravitreális bevacizumabkezelés-
ben részesült. Az uveális effúziós 
szindróma sebészi ellátását tekint-
ve Gass és munkatársai írták le a ma 
is leggyakrabban használt techni-
kát, a részleges vagy teljes sclerecto-

miát egy sikertelen vortex véna de-
kompressziót követően (8). Ez egy 
5×7 mm2-es nagyságú, a sclera vas-
tagságának felét vagy 2/3-át elérő 
sclerectomia, 1-2 mm-rel az ekvátor 
előtt, amelyet egy 2 mm-es sclera-
nyílás készítése követ. Ez a megol-
dás az esetek 83%-ában már egy és 
96%-ban már két sclerotomia során 
csökkentette az effúziót uveális 
effúziós szindróma esetében (15). 
Ennek a technikának számos vari-
ánsát alkalmazzák a gyakorlatban. 
Uyama és munkatársai subscleralis 
sclerectomiát alkalmaztak, azon-
ban a recidív vagy perzisztáló esete-
ikben további sclerectomiákra volt 
szükség (31). Mitomycin C (MMC) 
alkalmazását is előnyösnek találták 
a sclerectomia utáni fibrosis meg-
előzésében (29). Ghazi és munkatár-
sai annyiban módosítottak a tech-
nikán, hogy a sclerotomia előtt, 
UH B-scan segítségével meghatá-
rozták hol a legvastagabb a sclera az 
effúzió területén és ott végezték az 
eljárást (9). Ez a módszer olyan ese-
tekben is sikeresnek bizonyult, 
amelyeknél a konvencionális sebé-
szi ellátás sikertelen volt. A legújabb 
ígéretesnek tűnő eljárás a Yepez és 
munkatársai által leírt Ex-Press sönt 
beültetése, amelynek hatására az 
effúzió a műtétet követő 48 órán 
belül megszűnt és nem alakult ki is-
mét a nyomonkövetés 1-2 éves peri-
ódusa alatt (35). A vitrectomia sze-
repe nem tisztázott idiopátiás 
effúziós szindróma esetén nanopt-
halmusos szemeknél. Claesy és mun-
katársai sikeresen kezeltek több 
uveális effúziós szindrómás esetet 
vitrectomiával, amely során supero-
temporalis sclerostomiát vagy scle-
rectomiát is végeztek a supracho-
rioideális folyadék lebocsátása 
céljából. Ezekre a műtétekre látást 
veszélyeztető, retinaleválással kí-
sért chorioideális effúzió esetén ke-
rült sor, amelyet követően az effú-
zió gyors javulása volt tapasztalható 
(4). Okhita és munkatársai esettanul-
mányai szerint a nem-nanopthal-
musos esetekben előnyös lehet a 
vitrectomia elvégzése, azonban na-
nophthalmus esetén megelőző scle-
rostomia szükséges (21).
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Következtetés

A chorioideális effúzió etiológiája 
sokrétű, azonban leggyakrabban 
filtrációs műtétek szövődménye-
ként találkozhatunk vele. A legtöbb 
chorioideális effúzió konzervatív 
kezeléssel kezelhető, amely lokális 
cycloplegikum, és szteroid gyulla-
dáscsökkentő, illetve szisztémás 
szteroid és acetazolamid-kezelést 

jelent. Különösen nagy vagy tartó-
san fennálló effúzió esetében, sebé-
szeti beavatkozásra is szükség lehet 
a látás megőrzése céljából. A kórkép 
diagnosztizálása során számos sze-
mészeti és szisztémás etiológiai ok 
vizsgálata szükséges. Ellátása sze-
mélyre szabottan, a kiváltó ok fi-
gyelembevételével történik, szem 
előtt tartva a látásfunkció megmen-
tésének időbeni korlátait.

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.

Dr. Gábos Irén Izabella, 9700 Szombathely, Markusovszky u. 5.
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