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A vena cava superior szindromahoz
tarsulo kétoldali zart zuga glaucoma
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A vena cava superior szindréma a vena cava superior részleges vagy teljes elzar6disibol adédoé tiinetegytittes. Az ese-
tek tobbségében tiid§tumorok és lymphoma miatt masodlagosan alakul ki. A fej, a nyak, a fels§ végtag 6démadja, tig
vénak, dyspnoe jellemzi. Szemészeti elvaltozisok a szindromahoz kapcsoloéddan ritkin fordulnak elS: a szemhéjak
duzzanatit, a kotShdrtya chemosisat és suffusidjat irtak le korabban, egy esetben megemelkedett episcleralis nyomds-
rél is beszdmoltak. 57 éves nébetegiink vena cava superior szindrémajit sztentbehelyezéssel oldottik meg, kissejtes
tiidStumorat kemoterapiaval kezelték. A szindroma részeként kétoldali, négy hénapos anamnézisi homalyos latasra
panaszkodott. Vizsgélata sordn kétoldali zdrt zugot, mindkét oldalon 60 Hgmm-es szemnyomast és stlyos latdskiro-
soddst taldltunk. A jobb szemen goniosynechiolysissel egybekotott sziirkehalyog-mttétet végeztiink, ezaltal jelentSs
szemnyomds-csokkentést értiink el, és sikertilt megdrizni a maradék latéélességet. A bal szemen Nd:YAG lézeres
iridotomia utdn antiglaucomas cseppkezelést inditottunk a fijdalom csokkentésére. A phacoemulsificatiot kovetSen a
jobb szemen az eliilsé csarnok morfologidja jelentdsen javult, amit eliilsészegmens-optikaikoherenciatomografidval
szamszer(siteni is lehetett. A szemészeti paraméterek az alapbetegség kezelése alatt stabilak maradtak. Jelen kozlemé-
nyiink célja, hogy felhivja a figyelmet a vena cava superior szindroma szemészeti tiineteire, valamint szeretnénk be-
mutatni azt a szindrémaval esetenként egytitt jar6 rapid, stlyos litisromldst okozé szemészeti dllapotot, melyet tu-
domadsunk szerint kordbban még nem irtak le.
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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,
clevated 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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Roviditések

AS -OCT = (anterior segmens optical coherence tomography)
eliilsészegmens-optikaikoherenciatomogrifia; COVID-19 =
(coronavirus disecase 2019) koronavirus-betegség 2019;
LASIK = (laser-assisted 7 situ keratomileusis) = 1ézerrel segi-
tett szaruhdrtyametszés a felszin alatt

A vena cava superior szindréma tiinetegyiittesét a vena
cava superior beszikiilése vagy elzarédasa okozza [1].
A vena cava superior az a févéna, amely a fej, a nyak, a
tels6 végtagok és a torzs felsS részének vénas vérét a sziv
telé vezeti. Vékony falt, alacsony nyomasa, falat kony-
nyen infiltralhatjdk és komprimalhatjik a mediastinum
térfoglalé folyamatai. 75%-ban a tidS tumorai okozzak
az elzarédast, 15%-ban non-Hodgkin-lymphoma, illetve
ritkdbban mellrdk, nyel6csétumor, thymoma, metaszta-
zis, kiillonboz§ eredeti thrombosisok, mediastinalis fib-
rosis, gyulladdsok dllnak a hattérben [2—4]. Vena cava
superior szindrémdban a sziv vénas visszadramldsa gatolt.
A létrejové magas vénds nyomas a felsGtestben, a nyak-
ban, a fejben stlyos 6démat okoz; az arc, a kar, a szem-
héjak duzzanataval, pleuralis folyadékgyiilemmel, a nyaki
véndk, fels¢ végtagi vénak tigulatival, nehézlégzéssel,
szédiiléssel, fejfajassal tarsulhat [5]. Stlyos esetben ritkdn
agyodéma és fels6 1éguti elzarddas is 1étrejohet [6]. Sa-
lyossagatdl fliggben tamogatd vagy siirgdsségi beavatko-
zast igényel a kivilté alapbetegség kezelése mellett.

A vena cava superior szindréma ritkin okoz szemé-
szeti tiineteket [1]. Az irodalomban ko6zolt esetekben a
tinetek jellemz&en lassan alakulnak ki, a leggyakrabban
kotShartya-chemosist, tag episcleralis ereket latunk nyi-
tott csarnokzuggal, és nem dll fenn jelentSs szemfenéki
eltérés [1]. Leirtak tovabba ptosist, periorbitalis duzza-
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natot, conjunctivasuffusiét, egy esetben neovascularis
glaucomit, egy esetben pedig ocularis ischaemia szind-
rémiétis [1,5, 7-11].

Esetbemutatas

Az 57 éves nébeteg négy hénapja fennallé kétoldali ho-
milyos latas panaszaval kereste fel jarobeteg-ellatasun-
kat. Anamnézisében kissejtes tiidérak szerepelt mediasti-
nalis, hepaticus és ossealis attétekkel, amely miatt
kemoterapidban (karboplatin-etopozid) részesiilt. Az at-
tétes mediastinalis nyirokcsomé-konglomeritum el6bb
lassan sztikitette, majd egy thrombosist kovetSen elzarta
a vena cava superiort, vena cava superior szindréma tii-
netegyiittest el6idézve. A beteg az elmonddsa szerint ek-
kor észlelte elGszor a homalyos latast. A szindroma eny-
hitésére vena cava superior sztent behelyezése tortént,
amely megsziintette a fej, a nyak és a szemhéj duzzana-
tat, de a homdlyos litds tovibbra is fenndllt. COVID-
19-fert6zés miatt betegiinket egy hénapra hospitalizal-
tik. Eletet veszélyeztetS allapota miatt szemészeti
kivizsgdldsa tovabb halasztédott. Allapotinak viszonyla-
gos stabilizaldsa utin, négy honappal a homilyos latds
észlelését kovetSen jutott el el6szor szemészeti ellatasra.
Latoélessége jobb oldalon 0,2, bal oldalon fényérzés nél-
kili volt, szemnyomadsa 60,/60 Hgmm volt. Réslampas
vizsgilattal a szaruhdtyaja vastag, 6démas volt, precipitd-
tumokkal és pigmentszemcsékkel a hatlapon. Az eliilsé
csarnok kifejezetten sekély volt, benne sejtes szorast
taldltunk, a pupilla tig, fénymerev volt. Az dllapot kétol-
dali glaucomas rohamnak felelt meg. Eliilsészegmens-
optikaikoherenciatomografidval (AS-OCT) mindkét ol-
dalon az atlagosnal (4,31 mm) vastagabb lencséket

1. dbra

nyil), ACD 1,47 mm sejtekkel (piros nyil), fénymerev pupilla

Jobb szem — EliilsGszegmens-OCT (ANTERION, Heidelberg Engencering GmbH). Zart zug — iridotrabecularis appositio, ectropion uveae (sirga

ACD = cliils6 csarnoki mélység; OCT = optikaikoherencia-tomografia
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mértiink (5,42 mm/5,4 mm) (1. 4bra). Bulbushossza
az atlagosnal kissé rovidebb, 21,98 mm /22,12 mm volt.
Gonioszkopia sordn kétoldali, korben zirt zugot, perifé-
rids eliilsé synechidkat taldltunk. A szemfenéken jelentds
eltérés nem volt. Mindkét oldalon Nd:YAG [ézeres irido-
tomidt végeztiink, antiglaucomds és gyulladascsokkentd
cseppkezelést inditottunk. A jobb szemen phacoemulsi-
ficatioét, hatsé csarnoki lencse implantacidjit és intraope-
rativ goniosynechiolysist végeztiink, és ezzel sikeriilt a
szemnyomast levinni a norméltartomanyba, valamint
megdrizni a 0,2-es 1latéélességet (2. abra). A jobb szem
ezdltal nem igényelt tovabbi cseppkezelést, a bal szemen
a szemnyomascsOkkentd cseppkezelést fenntartottuk.
A roham alatt mért jobb oldali sekély eliils6 csarnok 1,43
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mm-rél 3,7 mm-re mélyiilt, a zart csarnokzug megnyilt,
tagassiga 17°-r6l 47°-ra novekedett (3. dbra). A fenti
paraméterek stabilak maradtak a kovetési id6 alatt.

Megbeszélés

Vena cava superior szindromaban a felsG testfél szivhez
tartd vénds visszadramlasa akadilyozott. Az elzdrddas
miatt megnovekedett vénis vérmennyiség az erekben
pangast okoz, s ez retrograd Gton a kisebb gytjtSerekre
is ratevédik, illetve a szovetkozi térbe is kidramlik [12].
JellemzGen lasst folyamat [12]. Az elzdrédott vena cava
superior vénas kollateralisok kialakuldsat valtja ki, ami a
vénas vér szamdra alternativ Gtvonalat biztosit. A vena

1. posztoperativ nap: ACD-sejtek (piros nyil), fibrinmembrin a milencse és az eliils§ tok kozott (z6ld nyil), nyitott zug synechiolysis

2. 4bra
utdn (kék nyilak)
ACD = eliilsé csarnoki mélység
3. dbra 2. hénap — ACD: 3,7 mm, ACA: 47° (piros vonal)

ACA = eliils§ csarnoki szogszélesség; ACD = eliils csarnoki mélység
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cava superior szindréma mindaddig rejtve marad, amig
az elzar6das mértéke nem haladja meg a kollateralisok
terhelhetGségét [12]. Ez aldl kivételt képeznek azok az
agressziv esetek, amikor a vena cava superior szindroma
hirtelen alakul ki, és a kollaterdlisok megnyildsara nincs
id6 (példaul thrombosis esetén) [12].

Vena cava superior szindromaban altalanosan el6for-
dulé szemészeti tiinet az arc duzzanatanak részjelensé-
geként lathatd szemhéjodéma. A szemgolyd elvaltozasai
—a nyitott zugt glaucoma, a tig episcleralis erek, a kots-
hartya-suffusio — ritkdbbak ugyan, mégis akar elsé tiine-
tei lehetnek a szindrémdnak [1]. Egy 2016-ban leirt
esetben a beteg elutasitotta a vena cava superior szindré-
ma cardiovascularis kezelését. Az ebbdl fakadd, tartésan
magas szemnyomast Ho ExPRESS sont implantilasaval
hatdsosan csokkenteni tudta [9]. Esctiinkben a vena cava
superior szindrémahoz nem az irodalomban mér korab-
ban emlitett nyitott zugt zold halyog, hanem kétoldali
akut zirt zugt glaucoma, vagyis glaucomds roham tar-
sult. A glaucomds roham a mindennapi szemészeti gya-
korlatban a legtobbszor csak az egyik szemet érinti, és
csak ritkdn latunk kétoldali esetet. Bizonyos anatémiai
jellegzetességekkel bird szemeken nagyobb valdszind-
séggel fordul el8: sekély eliilsé csarnok, keskeny csarnok-
zug, vastagabb lencsedtmérd, vastagabb iris predesztinal-
hat a kialakuldsara [13-17].

Esetiinkben tobb koriilmény egyiittes megléte is hoz-
zdjarult a kérkép kialakuldsihoz. A vena cava superior
thrombosis kovetkezményeként a fej és a nyak tertiletén
gyors nyomdsfokozddds jott 1étre. Li és mitsai 15 mésod-
percig tartdé Valsalva-man&ver soran mérték egészséges
szemeken az eliils6csarnok-paramétereket AS-OCT se-
gitségével. Statisztikailag szignifikins szemnyomas-emel-
kedést talaltak, az eliilsé csarnok sekélyebbé, a csarnok-
zug keskenyebbé valt minden esetben [18]. Esetiinkben
az AS-OCT-vel mért 5,4 mm/5,4 mm lencsevastagsig
az atlagosnal (4,31 mm) lényegesen nagyobb volt, és
prediszponalé anatémiai tényezének tekintheté [19,
20]. Ehhez jarulhatott hozza a négy hénapig fenndlld
pangdas, ami a cornedk megvastagoddsat és a lencse to-
vabbi duzzanatat is el6idézhette.

Betegiink kezelése megegyezett a glaucomds roham
szokdsos terapidjaval. A négy hoénapon it folyamatosan
fenndll6 magas szemnyomds a litéideg nagy fokua és vég-
leges karosoddsat okozta. A kezelés ezért a jobb oldalon
a még megmaradt 1atdélesség és a csekély latdtér konzer-
valasa érdekében zajlott. A bal oldali nem lit6é szemen
mar csak a fijdalommentesités lehetett a cél.

Amint koribban emlitettiik, betegiink vena cava su-
perior szindromahoz kapcsol6dé akut glaucomas roha-
ma kétoldali volt. Kétoldali glaucomds rohamrol a szak-
irodalomban ez iddig kétoldali nagy foka hypermetropid-
hoz kapcsoléddan, microsphaerophakia miatt, hyper-
metropids LASIK-mdtét kapcsin szamoltak be [21-23].
Nem szemészeti hattérrel el6fordulhat ez az entitas
egyes gyogyszerekkel (szulfonamidok, acetazolamid,
pszichotrop szerek) Osszefiiggd idioszinkrazias reakcié-
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ként, narkézisban végzett altatds utin és kigyémarast ko-
vetSen [21-23]. Kétoldali, agynevezett duzzaddlencse-
mechanizmust béta-thalassemidban, pellagriban [23],
villamesapast kovetSen [24], hyperglykaemids hyperos-
molaris szindréma kezeléséhez kapcsolédban irtak le

[25].

Kovetkeztetés

A vena cava superior szindréma egyik szemészeti sz6-
védménye lehet a kétoldali akut zart zugt glaucoma ki-
alakuldsa. A folyamat mogott allhatnak pusztan szekun-
der tényezdk, vagy bekovetkezhet egy primer sziik zuga
allapot progresszidja is. A korai jelek felismerése mindkét
esetben kulcsfontossigu a stlyos latdsvesztés megelGzése
érdekében. Legjobb tudomasunk szerint a jelen kozle-
mény az elsé emlités a vena cava superior szindroéméihoz
kapcsolodo kétoldali akut zart zuga glaucomarol.

Anyagi tamogatds: A kKozlemény megirdsa anyagi tamo-
gatisban nem részesiilt.

Szerzdi munkamegosztis: E. A.: A beteg szemészeti gon-
dozdsa, szakirodalom kutatisa, elemzése, a dolgozat
megirasa, szerkesztése. V. P.: A mutét elvégzése, a kézirat
attekintése és javitdsa. A cikk végleges valtozatit mindkét
szerz elolvasta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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~Mage valet qui nescit quod calamitas valet.”
(Tobbre képes, aki nem tud réla, hogy mire képes a baj.)
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