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A vena cava superior szindrómához 
társuló kétoldali zárt zugú glaucoma

Elekes Ágnes dr.  ■  Vámosi Péter dr.

Péterfy Sándor Utcai Kórház-Rendelőintézet és Baleseti Központ, Budapest

A vena cava superior szindróma a vena cava superior részleges vagy teljes elzáródásából adódó tünetegyüttes. Az ese-
tek többségében tüdőtumorok és lymphoma miatt másodlagosan alakul ki. A fej, a nyak, a felső végtag ödémája, tág 
vénák, dyspnoe jellemzi. Szemészeti elváltozások a szindrómához kapcsolódóan ritkán fordulnak elő: a szemhéjak 
duzzanatát, a kötőhártya chemosisát és suffusióját írták le korábban, egy esetben megemelkedett episcleralis nyomás-
ról is beszámoltak. 57 éves nőbetegünk vena cava superior szindrómáját sztentbehelyezéssel oldották meg, kissejtes 
tüdőtumorát kemoterápiával kezelték. A szindróma részeként kétoldali, négy hónapos anamnézisű homályos látásra 
panaszkodott. Vizsgálata során kétoldali zárt zugot, mindkét oldalon 60 Hgmm-es szemnyomást és súlyos látáskáro-
sodást találtunk. A jobb szemen goniosynechiolysissel egybekötött szürkehályog-műtétet végeztünk, ezáltal jelentős 
szemnyomás-csökkentést értünk el, és sikerült megőrizni a maradék látóélességet. A bal szemen Nd:YAG lézeres 
iridotomia után antiglaucomás cseppkezelést indítottunk a fájdalom csökkentésére. A phacoemulsificatiót követően a 
jobb szemen az elülső csarnok morfológiája jelentősen javult, amit elülsőszegmens-optikaikoherenciatomográfiával  
számszerűsíteni is lehetett. A szemészeti paraméterek az alapbetegség kezelése alatt stabilak maradtak. Jelen közlemé-
nyünk célja, hogy felhívja a figyelmet a vena cava superior szindróma szemészeti tüneteire, valamint szeretnénk be-
mutatni azt a szindrómával esetenként együtt járó rapid, súlyos látásromlást okozó szemészeti állapotot, melyet tu-
domásunk szerint korábban még nem írtak le.
Orv Hetil. 2022; 163(49): 1967–1971.
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Superior vena cava syndrome associated with bilateral angle closure glaucoma
Superior vena cava syndrome is a set of symptoms resulting from partial or complete blockage of the superior vena 
cava. In the majority of cases, it develops secondary to lung tumors and lymphoma. It is characterized by edema of 
the head, neck, and upper limbs, large veins, and dyspnoea. Ophthalmological changes related to the syndrome 
rarely occur: eyelid swelling, conjunctival chemosis and suffusion have been described previously, and in one case, 
elevated episcleral pressure was also reported. Our 57-year-old female patient’s superior vena cava syndrome was re-
solved with stent placement, and her small cell lung tumor was treated with chemotherapy. As part of the syndrome, 
he complained of bilateral blurred vision with a history of 4 months. During his examination, we found a bilateral 
closed angle, an intraocular pressure of 60 mmHg on both sides, and severe visual impairment. We performed a lens 
exchange combined with better semolysis, which achieved a significant reduction in intraocular pressure and man-
aged to preserve the remaining visual acuity. After Nd:YAG laser iridotomy on the left eye, we started antiglaucoma 
drop treatment to reduce pain. After phacoemulsification, the morphology of the anterior chamber in the right eye 
improved significantly, which could be quantified by anterior segment optical coherence tomography. The ophthal-
mic parameters remained stable during the treatment of the underlying disease. The purpose of this publication is to 
draw attention to the ophthalmic symptoms of vena cava syndrome as well as to present the ophthalmic condition 
that sometimes accompanies the syndrome causing rapid, severe visual impairment, which, to our knowledge, has not 
been described before.
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Rövidítések
AS -OCT = (anterior segmens optical coherence tomography) 
elülsőszegmens-optikaikoherenciatomográfia; COVID–19 = 
(coronavirus disease 2019) koronavírus-betegség 2019; 
LASIK = (laser-assisted in situ keratomileusis) = lézerrel segí-
tett szaruhártyametszés a felszín alatt

A vena cava superior szindróma tünetegyüttesét a vena 
cava superior beszűkülése vagy elzáródása okozza [1]. 
A vena cava superior az a fővéna, amely a fej, a nyak, a 
felső végtagok és a törzs felső részének vénás vérét a szív 
felé vezeti. Vékony falú, alacsony nyomású, falát kön�-
nyen infiltrálhatják és komprimálhatják a mediastinum 
térfoglaló folyamatai. 75%-ban a tüdő tumorai okozzák 
az elzáródást, 15%-ban non-Hodgkin-lymphoma, illetve 
ritkábban mellrák, nyelőcsőtumor, thymoma, metasztá-
zis, különböző eredetű thrombosisok, mediastinalis fib-
rosis, gyulladások állnak a háttérben [2–4]. Vena cava 
superior szindrómában a szív vénás visszaáramlása gátolt. 
A létrejövő magas vénás nyomás a felsőtestben, a nyak-
ban, a fejben súlyos ödémát okoz; az arc, a kar, a szem-
héjak duzzanatával, pleuralis folyadékgyülemmel, a nyaki 
vénák, felső végtagi vénák tágulatával, nehézlégzéssel, 
szédüléssel, fejfájással társulhat [5]. Súlyos esetben ritkán 
agyödéma és felső légúti elzáródás is létrejöhet [6]. Sú-
lyosságától függően támogató vagy sürgősségi beavatko-
zást igényel a kiváltó alapbetegség kezelése mellett.

A vena cava superior szindróma ritkán okoz szemé
szeti tüneteket [1]. Az irodalomban közölt esetekben a 
tünetek jellemzően lassan alakulnak ki, a leggyakrabban 
kötőhártya-chemosist, tág episcleralis ereket látunk nyi-
tott csarnokzuggal, és nem áll fenn jelentős szemfenéki 
eltérés [1]. Leírtak továbbá ptosist, periorbitalis duzza-

natot, conjunctivasuffusiót, egy esetben neovascularis 
glaucomát, egy esetben pedig ocularis ischaemia szind-
rómát is [1, 5, 7–11].

Esetbemutatás

Az 57 éves nőbeteg négy hónapja fennálló kétoldali ho-
mályos látás panaszával kereste fel járóbeteg-ellátásun-
kat. Anamnézisében kissejtes tüdőrák szerepelt mediasti-
nalis, hepaticus és ossealis áttétekkel, amely miatt 
kemoterápiában (karboplatin-etopozid) részesült. Az át-
tétes mediastinalis nyirokcsomó-konglomerátum előbb 
lassan szűkítette, majd egy thrombosist követően elzárta 
a vena cava superiort, vena cava superior szindróma tü-
netegyüttest előidézve. A beteg az elmondása szerint ek-
kor észlelte először a homályos látást. A szindróma eny-
hítésére vena cava superior sztent behelyezése történt, 
amely megszüntette a fej, a nyak és a szemhéj duzzana-
tát, de a homályos látás továbbra is fennállt. COVID–
19-fertőzés miatt betegünket egy hónapra hospitalizál-
ták. Életet veszélyeztető állapota miatt szemészeti 
kivizsgálása tovább halasztódott. Állapotának viszonyla-
gos stabilizálása után, négy hónappal a homályos látás 
észlelését követően jutott el először szemészeti ellátásra. 
Látóélessége jobb oldalon 0,2, bal oldalon fényérzés nél-
küli volt, szemnyomása 60/60 Hgmm volt. Réslámpás 
vizsgálattal a szaruhátyája vastag, ödémás volt, precipitá-
tumokkal és pigmentszemcsékkel a hátlapon. Az elülső 
csarnok kifejezetten sekély volt, benne sejtes szórást 
találtunk, a pupilla tág, fénymerev volt. Az állapot kétol-
dali glaucomás rohamnak felelt meg.  Elülsőszegmens-
optikaikoherenciatomográfiával (AS-OCT) mindkét ol-
dalon az átlagosnál (4,31 mm) vastagabb lencséket 

1. ábra Jobb szem – Elülsőszegmens-OCT (ANTERION, Heidelberg Engeneering GmbH). Zárt zug – iridotrabecularis appositio, ectropion uveae (sárga  
nyíl), ACD 1,47 mm sejtekkel (piros nyíl), fénymerev pupilla

ACD = elülső csarnoki  mélység; OCT = optikaikoherencia-tomográfia
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mértünk (5,42 mm/5,4 mm) (1. ábra). Bulbushossza 
az átlagosnál kissé rövidebb, 21,98 mm/22,12 mm volt. 
Gonioszkópia során kétoldali, körben zárt zugot, perifé-
riás elülső synechiákat találtunk. A szemfenéken jelentős 
eltérés nem volt. Mindkét oldalon Nd:YAG lézeres irido-
tomiát végeztünk, antiglaucomás és gyulladáscsökkentő 
cseppkezelést indítottunk. A jobb szemen phacoemulsi-
ficatiót, hátsó csarnoki lencse implantációját és intraope-
ratív goniosynechiolysist végeztünk, és ezzel sikerült a 
szemnyomást levinni a normáltartományba, valamint 
megőrizni a 0,2-es látóélességet (2. ábra). A jobb szem 
ezáltal nem igényelt további cseppkezelést, a bal szemen 
a szemnyomáscsökkentő cseppkezelést fenntartottuk. 
A roham alatt mért jobb oldali sekély elülső csarnok 1,43 

mm-ről 3,7 mm-re mélyült, a zárt csarnokzug megnyílt, 
tágassága 17°-ról 47°-ra növekedett (3. ábra). A fenti 
paraméterek stabilak maradtak a követési idő alatt.

Megbeszélés

Vena cava superior szindrómában a felső testfél szívhez 
tartó vénás visszaáramlása akadályozott. Az elzáródás 
miatt megnövekedett vénás vérmennyiség az erekben 
pangást okoz, s ez retrográd úton a kisebb gyűjtőerekre 
is rátevődik, illetve a szövetközi térbe is kiáramlik [12]. 
Jellemzően lassú folyamat [12]. Az elzáródott vena cava 
superior vénás kollaterálisok kialakulását váltja ki, ami a 
vénás vér számára alternatív útvonalat biztosít. A vena 

2. ábra 1. posztoperatív nap: ACD-sejtek (piros nyíl), fibrinmembrán a műlencse és az elülső tok között (zöld nyíl), nyitott zug synechiolysis 
után (kék nyilak)

ACD = elülső csarnoki mélység

3. ábra 2. hónap – ACD: 3,7 mm, ACA: 47° (piros vonal)

ACA = elülső csarnoki szögszélesség; ACD = elülső csarnoki mélység 
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cava superior szindróma mindaddig rejtve marad, amíg 
az elzáródás mértéke nem haladja meg a kollaterálisok 
terhelhetőségét [12]. Ez alól kivételt képeznek azok az 
agresszív esetek, amikor a vena cava superior szindróma 
hirtelen alakul ki, és a kollaterálisok megnyílására nincs 
idő (például thrombosis esetén) [12].

Vena cava superior szindrómában általánosan előfor-
duló szemészeti tünet az arc duzzanatának részjelensé-
geként látható szemhéjödéma. A szemgolyó elváltozásai 
– a nyitott zugú glaucoma, a tág episcleralis erek, a kötő-
hártya-suffusio – ritkábbak ugyan, mégis akár első tüne-
tei lehetnek a szindrómának [1]. Egy 2016-ban leírt 
esetben a beteg elutasította a vena cava superior szindró-
ma cardiovascularis kezelését. Az ebből fakadó, tartósan 
magas szemnyomást Ho ExPRESS sönt implantálásával 
hatásosan csökkenteni tudta [9]. Esetünkben a vena cava 
superior szindrómához nem az irodalomban már koráb-
ban említett nyitott zugú zöld hályog, hanem kétoldali 
akut zárt zugú glaucoma, vagyis glaucomás roham tár-
sult. A glaucomás roham a mindennapi szemészeti gya-
korlatban a legtöbbször csak az egyik szemet érinti, és 
csak ritkán látunk kétoldali esetet. Bizonyos anatómiai 
jellegzetességekkel bíró szemeken nagyobb valószínű-
séggel fordul elő: sekély elülső csarnok, keskeny csarnok-
zug, vastagabb lencseátmérő, vastagabb iris predesztinál-
hat a kialakulására [13–17].

Esetünkben több körülmény együttes megléte is hoz-
zájárult a kórkép kialakulásához. A vena cava superior 
thrombosis következményeként a fej és a nyak területén 
gyors nyomásfokozódás jött létre. Li és mtsai 15 másod-
percig tartó Valsalva-manőver során mérték egészséges 
szemeken az elülsőcsarnok-paramétereket AS-OCT se-
gítségével. Statisztikailag szignifikáns szemnyomás-emel-
kedést találtak, az elülső csarnok sekélyebbé, a csarnok-
zug keskenyebbé vált minden esetben [18]. Esetünkben 
az AS-OCT-vel mért 5,4 mm/5,4 mm lencsevastagság 
az átlagosnál (4,31 mm) lényegesen nagyobb volt, és 
prediszponáló anatómiai tényezőnek tekinthető [19, 
20]. Ehhez járulhatott hozzá a négy hónapig fennálló 
pangás, ami a corneák megvastagodását és a lencse to-
vábbi duzzanatát is előidézhette.

Betegünk kezelése megegyezett a glaucomás roham 
szokásos terápiájával. A négy hónapon át folyamatosan 
fennálló magas szemnyomás a látóideg nagy fokú és vég-
leges károsodását okozta. A kezelés ezért a jobb oldalon 
a még megmaradt látóélesség és a csekély látótér konzer-
válása érdekében zajlott. A bal oldali nem látó szemen 
már csak a fájdalommentesítés lehetett a cél.

Amint korábban említettük, betegünk vena cava su-
perior szindrómához kapcsolódó akut glaucomás roha-
ma kétoldali volt. Kétoldali glaucomás rohamról a szak-
irodalomban ez idáig kétoldali nagy fokú hypermetropiá
hoz kapcsolódóan, microsphaerophakia miatt, hyper-
metropiás LASIK-műtét kapcsán számoltak be [21–23]. 
Nem szemészeti háttérrel előfordulhat ez az entitás 
egyes gyógyszerekkel (szulfonamidok, acetazolamid, 
pszichotrop szerek) összefüggő idioszinkráziás reakció-

ként, narkózisban végzett altatás után és kígyómarást kö-
vetően [21–23]. Kétoldali, úgynevezett duzzadólencse-
mechanizmust béta-thalassemiában, pellagrában [23], 
villámcsapást követően [24], hyperglykaemiás hyperos-
molaris szindróma kezeléséhez kapcsolódóan írtak le 
[25].

Következtetés

A vena cava superior szindróma egyik szemészeti szö-
vődménye lehet a kétoldali akut zárt zugú glaucoma ki-
alakulása. A folyamat mögött állhatnak pusztán szekun-
der tényezők, vagy bekövetkezhet egy primer szűk zugú 
állapot progressziója is. A korai jelek felismerése mindkét 
esetben kulcsfontosságú a súlyos látásvesztés megelőzése 
érdekében. Legjobb tudomásunk szerint a jelen közle-
mény az első említés a vena cava superior szindrómához 
kapcsolódó kétoldali akut zárt zugú glaucomáról.

Anyagi támogatás: A közlemény megírása anyagi támo-
gatásban nem részesült.

Szerzői munkamegosztás: E. Á.: A beteg szemészeti gon-
dozása, szakirodalom kutatása, elemzése, a dolgozat 
megírása, szerkesztése. V. P.: A műtét elvégzése, a kézirat 
áttekintése és javítása. A cikk végleges változatát mindkét 
szerző elolvasta és jóváhagyta.
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