
Célkitűzés: Két akut retina nekrózis (ARN) esetének bemutatása, és az ARN-nel kapcsolatos aktuális infor-
mációk összefoglalása.
Betegek és módszerek, esetismertetés: Egy 67 éves férfi jobb szemén kialakult ARN esetében  az üveg-
testi mintából polimeráz láncreakcióval (PCR) varicella zoster vírust, a másik, 29 éves férfi jobb szemén kiala-
kult ARN esetében  pedig herpes simplex vírust mutattunk ki.
A betegek egészséges, immunkompetens férfiak voltak. Az intravitreális és szisztémás antivirális kezelés mel-
lett mindkét esetben ismételt műtéti beavatkozásokra volt szükség.
Megbeszélés: Az ARN egészséges emberek szemét érintő egyik legsúlyosabb uveitis forma. A modern mole-
kuláris diagnosztika, korszerű antivirális gyógyszerek és műtéti beavatkozások ellenére is súlyos kimenetelű
kórképről van szó. A klinikai kép ismerete minden szemorvos számára fontos, lehetővé teszi a korai felisme-
rést és az azonnali intenzív kezelés megkezdését.

Acute retinal necrosis – Case report and literature review
Purpose: To present medical history of two patients with acute retinal necrosis (ARN) and to summarize
actual knowledge about ARN.
Methods: Report of two cases. The first patient a 67-year-old male with clinical features of ARN in his right
eye, varicella zoster  virus was detected from vitreous fluid by polimerase chain reaction (PCR). The second
patient a 29-year-old man also with right eye ARN at whom herpes simplex DNA was confirmed by PCR
analysis from the vitreous sample. Both patients were immunocompetent, healthy people. Along intravitreal
and systemic antiviral therapy, both patients underwent repeated surgical interventions.
Conclusion: ARN is one of the most serious virus related uveitis form of healthy people. Despite of the mo-
dern molecular diganostic technology and the advances of antiviral therapy and surgical techniques it still
remains a devastating disease. Every ophthalmologist must be aware of this type of uveitis, which has typical
clinical presentation and needs high specific emergency care.
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BEVEZETÉS

Az akut retina nekrózis (ARN) ritka,
általában egészséges, ép immunrend-
szerű személyek egyik sze mén, több-
nyire varicella zoster vírus (VZV),
ritkábban herpes simp lex vírus (HSV)
által okozott súlyos uveitis forma. A
vírus eredetű uveitisek diagnosztiká-
jában hazánkban is elérhetővé vál-

tak a modern molekuláris (PCR-
polimeráz láncreakció) technikák, a
kórkép felismerése azonban elsősor-
ban klinikai kép alapján történik. 
Két be teg bemutatásán keresztül is-
mertetjük a kórkép diagnosztiká-
ját, kezelését, kórlefolyását. Cé lunk
felhívni a figyelmet arra, hogy a jel-
lemző klinikai kép és lefolyás alap-

ján minél hamarabb felismerésre ke-
rüljenek az ARN-ben szenvedő be-
tegek, biztosítva így számukra a
megfelelő kezelési lehetőségeket.

ESETISMERTETÉS

1. Beteg (1. ábra)
A 67 éves férfi beteg, felvétele előtt egy
hónappal jobb szemén látásromlást
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észlelt, emiatt más intézetben alacsony
dózisú szisztémás szteroidkezelést ka-
pott. Vizsgálata során 0,8/1,0 látóéles-
ség, normális szemnyomás mellett jobb
oldalon enyhe elülső uveitist, vitritist és
a retina perifériáján fehér foltos terüle-
teket észleltünk. ARN gyanúja miatt
intravénás aciclovir kezelést indítot-
tunk (3×500 mg), az anti virális keze-
lés 5. napjától 250 mg majd 1 mg/tskg/
nap csökkenő dózisú methyl pred ni -
solont kapott. Egy hét múlva, a fokozó-
dó üvegtesti homályok miatt 0,2 visus
mellett a jobb szemen vitrectomiát vé-
geztünk. Az üvegtesti térből min tákat
vettünk citológia, mikrobiológia, toxo -
plasma és herpes vírus DNS-kimuta-
tás céljából, az intra vitreális térbe 2

mg/0,05 ml gancic lovirt injektáltunk a
szisztémás kezelés folytatása mellett. A
10. naptól az antivirális kezelést szá-
jon át fam cic lovir 3×500 mg-mal foly-
tattuk.
Az üvegtesti mintából végzett her pesz -
vírus PCR eredménye: HSV:–, VZV:+,
6. EBV: Epstein-Barr vírus:–, 6. CMV:
cytomegalovírus:–.
A herpeszszerológia eredménye: HSV:
IgG:+, IgM: kétes, IgA:+, VZV:
IgG:+, IgM: gyengén +, IgA:-, CMV:
IgG:+, IgM:–, HIV:–, Hepatitis B és
C:– Chla mydia pneu moniae: IgG erő-
sen +, IgA: +, IgM:–, Mycoplasma
peu mo niae: IgG erősen +, IgA gyengén
+, IgM:–. Ez friss bakteriális infekciót
jelez, ezért azi thromycin per os kezelést
is kapott. A vitrectomiát követő 3.
napon lézer-cerglage-t végeztünk, ezen
belül fekvő retinát és cisztoid macu -
laödémát észleltünk, a visus jobb sze-
men 0,5 volt. Kö vetése so rán a szürke
hályog pro grediált, a famciclovirt a
beteg rendszertelenül szedte, majd el-
hagyta a szteroiddal együtt, macula -
ödéma miatt pa ra bulbaris szteroidot
kapott. A vit rectomiát követő 5 hó nap
múlva a heg mellet szakadást észlel-
tünk a centrális látóhártya leválásá-
val. Ekkor phaco emul sifi ca tiót végez-
tünk PCL-beültetéssel, majd vitrec -
tomia során a lézer-cer clage-t centráli-
sabban megismételtük, az üvegtesti
teret szi likon olajjal töltöttük fel.
Jelenleg jobb szemen 12 hónappal az
első észlelés után korrekcióval a visus
0,2, a ma culában cisztoid ödéma mu-
tatható ki.
A három hónappal később elvégzett
vérvizsgálatok során a HSV IgG, IgM
és IgA is pozitív, VZV: IgG:+, IgM
kétes, IgA:–. Megjegyezzük, hogy a
második vitrectomia során vett üveg-
testi mintából már nem lehetett a
VZV-t kimutatni.

2. Beteg (2. ábra)
A 29 éves férfi beteg felvétele előtt két
és fél héttel jobb szemén hirtelen meg-
romlott a látása. Panaszai miatt elő-
ször más intézetben járt, ahol panu -
veitis miatt szisztémás szteroid és an-
tibiotikum-kezelést kapott, azonban a
jobb szem gyulladása fokozódott, látó-
élessége felvétel napján kml/1,0 volt.
Vizs gálata során a cornea stromában
homályt, hátlapon precipitatu mo kat,
csarnokban sejteket, masszív üvegtesti

infiltrátumot, kötegeket észleltünk. A
szemfenéken feltűntek a perifériás
nekrotikus retinaterületek, centrum
felé konfluáló sárgás-fehér izzadmány
volt látható körkörösen. Ultrahanggal
az üvegtesti membránrendszer mellett
la pos perifériás látóhártya-leválás
igazolódott. A klinikai kép felvetette a
vírus eredetű retina nekrózis lehetősé-
gét. 
Másnap vitrectomiát végeztünk, en nek
során az üvegtesti mintából citológia,
mikrobiológia, toxoplasma és vírus
DNS kimutatásra mintavétel történt,
az intra vit reális térbe 2 mg/0,05 ml
gan ciclovirt injektáltunk. Intravé ná san
3×500 mg aciclovir iv., ennek 5. napjá-
tól methylprednisolon iv. 250 mg, majd
1 mg/tskg/nap indítottunk. Az üvegtes-
ti mintavétel HSV 1,2 PCR:+, VZV,
EBV, CMV:– igazolt. A szerológia vizs-
gálatok eredménye: HSV IgG:+, IgM
és IgA:–, VZV: IgG:+, IgM és IgA ne-
gatív. EBV: IgG:+, IgM:– CMV: IgG
és IgM:– volt. Chlamydia pneu mo niae
és Myco plasma pneumoniae IgG, IgM
és IgA:–. HIV:–, Hepatitis B és C:– vo-
natkozásában eltérést nem tapasztal-
tunk.
A vitrectomiát követő 1 hónap múlva a
jobb oldali duzzadó lencse leszívását
végeztük el. Az ekkor vett csarnokvíz -
mintából a HSV még kimutatható volt.
Ezt követő kontrollvizsgálatokon jobb
szeme fényérzés nélkülivé vált, a látó-
hártya perifériásan levált.
Mindkét beteg általános állapotát te-
kintve egészséges volt.
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1. ábra: 1. Beteg: Va -
ric ella zoster vírus
(VZV) eredetű ARN
szemfenéki képei. A:
Retina nekrózis vérzé-
sekkel, akut szakasz-
ban. B: Arteritis, sza-
kaszos behüvelyezett-
ség. C: Gyógyult reti -
nitis, lézergócokkal

2. ábra: 2. Beteg: Her -
pes simplex vírus (HSV)
eredetű akut retina
nekrózis (ARN) szem-
fenéki képe. Kör körös
retina nekrózis zsugo-
rodó gyulladásos izzad-
mánnyal, gyulladásos
kötegek, látóideg-gyul-
ladás és vasculitis, az
erek mentén vérzések

A

B

C



MEGBESZÉLÉS

A herpeszvírusok által okozott
gyulladások egy speciális, egyben
súlyos kimenetelű formája az akut
retina nekrózis (ARN). Klinikai
képét először 1971-ben írta le Ura -
yama japán betegeken (9). A humán
herpesz vírus (HHV) család a DNS-
vírusok közé tartozik. Tagjai közül a
HHV-1 és HHV-2 (HSV 1 és 2) a
HHV-3 (VZV) és HHV-5 (CMV:
cytome galovírus) kóroki szerepe
szemészeti megbetegedésekben jól
ismert. A HHV-4 (EBV: Epstein–Barr-
vírus) etiológiai szerepe egyelőre
sem az ARN-ben sem az egyéb
uveitis formában nem bizonyított.
A vírusok a gazdaszervezet immun-
státusa és egyéb prediszponáló té-
nyezők alapján számos szemészeti
megbetegedést okozhatnak részben
az érintett szövetekben történő ví-
russzaporodás, részben immunme-
chanizmusok révén.
Az ARN az esetek túlnyomó több-
ségében ép immunrendszerű szemé-
lyeken alakul ki, bár előzetes infek-
ció, amely az immunrendszert át-
menetileg gyengítheti, gyakran sze-
repel az anamnézisben. Feltételez -
hető az immunrendszer szubkli ni -
kai elváltozása, a celluláris immun-
rendszer alulműködésével és a hu -
morális rendszer reaktív túlműkö-
désével, amely utóbbi a vírus-anti-
test kapcsolódáson keresztül járul-
hat hozzá az erek elzáródásához (3).
A kiváltó kórokozók leggyakrabban
a VZV és HSV. A betegség előfordu-
lását tekintve két életkori csúcs is-
mert: 30 év körül a HSV, 50 év körül
a VZV eredet a valószínű (14). Az
ARN esetében vírusreaktíváció, a
retinában megjelenő élő vírus okoz-
za a gyulladást, ugyanakkor a vírus
által kiváltott másodlagos immun-
reakciók szerepe sem elhanyagolha-
tó (9).
Egyes humán leukocita antigének
(HLA CDQw7, Bw62, DR4) ARN
betegekben megfigyelt gyakori elő-
fordulása miatt a genetikai predis -
poziciónak is szerepe lehet a foko-
zott immunválasz kialakulásában
(5).
A kórkép egyoldali, de a másik szem
is érintett lehet az esetek kb. 75%-
ában. Az antivirális kezelés ezt az
arányt 35%-ra csökkenti, tehát az

antivirális kezeléssel az esetek jelen-
tős százalékában megelőzhető a
másik szem érintettsége (10).
A szemfenéki képre jellemző a reti-
na periférián körben megjelenő fe -
hér, krémszínű, kezdetben foltos,
később összefolyó gyulladás. Ezen a
területen – ahogy a betegség neve is
tükrözi – a retina igen gyorsan nek -
rotizál, elhal a gyulladt kiserek elzá-
ródása miatt. A retinális vas culitist
az erek mentén kialakuló tócsás vér -
zések tarkítják. A gyulladás az egész
szemgolyót érintheti: elülső uveitis
(gyakran granulo matosus, szalonnás
precipitátu mok kal, iris nodulussal),
vitritis, látóideg-gyulladás is kíséri,
estenként episcleritis, scleritis is ki-
alakulhat. Gyakori panasz a szem-
körüli fájdalom említése.
A klinikai kép rendkívül jellemző,
1994-ben az Amerikai Uveitis Tár -
saság által leírt diagnosztikus krité-
riumok is kizárólag klinikai tünete-
ket és a kórlefolyást veszik figye-
lembe a diagnózis felállításában (6).
Ezek a tünetek pontokba szedve:
• egy vagy több éles szélű nekro -

tikus retina góc a nagyér-árkádo-
kon kívül,

• kezelés nélkül gyors, körkörös ter-
jedés,

• occlusiv vasculitis,
• kifejezett gyulladásos reakció az

elülső csarnokban és üvegtestben.
Az következő tünetek alátámaszt-
hatják a diagnózist, de jelenlétük
nem kötelező: nervus opticus atró-
fia, scleritis, fájdalom.
A fenti kritériumok teljesülése nél-
kül is okozhat a HSV és VZV hátul-
só uveitist, ezekben az enyhébb for-
mákban nem alakul ki retina nekró-
zis, esetenként a vasculitis is hiány-
zik (13).
Bár a diagnózis felállítása elsősor-
ban a klinikai kép alapján történik,
a víruskimutatás nemcsak a diagnó-
zis megerősítéséhez szükséges,
hanem a kezelés szempontjából is
fontos, mivel a két leggyakoribb
kórokozó esetén a prognózis és az
alkalmazott kezelés is némiképp
eltér egymástól. Miután a populá-
ció átfertőzöttsége mind a HSV
mind a VZV-vel igen magas, a vér-
ből történő antitest-kimutatás
(IgG-érték pozitivitása) önmagá-
ban nem informatív. Definitív diag-

nózist a vírus DNS csarnokvízből,
illetve üvegtestből történő kimuta-
tása – PCR technikával – ad hat. A
teszt magas szenzitivitással és
specificitással bír (11).
Amennyiben lehetőség van a csar-
nokvízből történő antitest-kimuta-
tásra, az itt mért, illetve a vérben
mért antitest-titerekből a Gold -
mann–Witmer-koefficiens alapján ki-
számítható a szemen belüli antitest
produkció.
Atípusos esetben diagnosztikus vit -
rectomia elvégzése javasolt: citoló-
gia, toxoplasma PCR, mikrobiológi-
ai vizsgálatok céljából. A rutin la-
borvizsgálatok elvégzése során a be-
tegeknél el kell végezni a HIV-szű-
rést is. Kísérő fejfájás esetén ence -
phalitis kizárása, koponya MRI-
vizsgálat szükséges.

Az ARN kezelése
Randomizált, kontrollált tanulmá-
nyok hiányában nem áll rendelke-
zésre kezelési protokoll, a nagy inté-
zetek rutinja között így lehet némi
eltérés, az alapgondolat azonban
ugyanaz. A kórkép „sürgősségi ellá-
tás”-t igényel.
Klinikai kép alapján intravénás an -
ti virális kezelés javasolt 10 mg/tskg
aciclovir napi 3× adagban 7-10 na -
pig, majd az antivirális kezelést per
os folytatni napi 5×800 mg
aciclovirral 3-6 hónapig. Kezelésre
rezisztens esetekben, illetve VZV
kimutatása esetén valaciclovir
(3×1000 mg), illetve famciclovir
(3×500 mg) kezelés ajánlott (utób-
bi Magyarországon is elérhető).
A vírusellenes kezelés mellett a
gyulladásos reakció csökkentése is
fontos, ezért az aciclovir kezelés 2-
3. napja után szteroidot is kaphat a
beteg. Ugyanakkor szteroidot önál-
lóan nem szabad adni a vírusre -
plikációt gátló celluláris immun-
rendszer deprimálása miatt. Az ön-
magában alkalmazott szisztémás
szteroidkezelés a szem számára
végzetes lehet. A kiserek elzáródá-
sának megakadályozása céljából
adott trombocitaaggregációt gátló
szereknek nincs várható terápiás
hatása (2).
A szisztémásan adott vírusellenes
szereket ki lehet egészíteni intra -
vitreálisan adott ganciclovir (2 mg/
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0,05 ml) vagy foscarnet (2,4 mg/ 0,1
ml) adásával (8, 14).
Vitrectomia végzendő a látóhártya-
leválás esetében, diagnosztikus cél-
ból hamarabb is szükség lehet rá. A
korán elvégzett vitrectomia csökken-
ti a látóhártya-leválás veszélyét, de a
végső látóélességet nem befolyásolja
érdemben. Valószínűbb, hogy inkább
az iszkémiás retina és látóideg-káro-
sodások határozzák meg a kimenetel
(4). ARN esetében bedomborító mű-
tétet nem javasolnak (1).
Prognózisát tekintve, még az idejé-
ben felismert és megfelelően kezelt
betegek estében is rosszak a kilátá-
sok. Általában a gyenge végső látó-
élesség okai: látóhártya-leválás, lá-
tóideg-károsodás, macula iszkémia.
A látóhártya-leválás a nekrotikus
retinaterületek mentán kialakuló
szakadások miatt leggyakrabban
rhegmatogén, néha trakciós jellegű.
Javasolt preventív lézerkezelést vé-
gezni a nekrotikus területek mö-
gött körkörös, konfluáló techniká-

val, ez a látóhártya-leválás esélyét
35%-ra csökkentheti (7), bár létez-
nek ezzel ellentétes vélemények is
(12). A 12. hónap után észlelt látó-
élesség 0,1 alatti a HSV-ARN esetek
35%-ában, a VZV-ARN esetek 60%-
ában (14).

Differenciáldiagnosztika
A progresszív külső retina nekrózis
(PORN) kórokozója szintén a VZV,
ritkán HSV, de míg az ARN normál
immunstátus mellett alakul ki, és a
retina perifériáját érinti, addig a
PORN leginkább HIV-pozitív bete-
geknél, súlyosan károsodott im-
munrendszer mellett, a hátsó pólu-
son kezdődik. Az immunrendszer
„hiánya” miatt nincsenek gyulladá-
sos jelek sem az elülső csarnokban,
sem az üvegtestben. 
Cytomegalovirus igen ritkán szere-
pelhet ARN kórokozójaként, reti -
nitist jellemzően HIV-pozitív bete-
geken okoz. Hasonló klinikai kép-
pel járhat, ezért mindig differenciál-

diagnosztikai jelentőséggel bír a
bakteriális illetve gombás endoph -
thal mitis, szifilisz, Toxoplasma ere-
detű uveitis, Behcet-kór, sarcoidosis
és intraocularis lymphoma elkülö-
nítése.

KÖVETKEZTETÉSEK

Nem ismert, hogy a gyakori her -
peszvírus-fertőzöttség ellenére mi -
ért alakul ki az emberek kis száza-
lékában ARN. A szervezetben
nyug vó vírus reaktivációját segít-
heti a gazdaszervezet immunrend-
szerét átmenetileg gyengítő beha-
tás. 
Eseteink rámutatnak, hogy uvei t i -
seknél fontos az etiológia tisztázá-
sa, a fertőzéses eredet lehetőség
szerinti kizárása, mert a helyes di-
agnózis hiányában, anti vi rális vé-
delem nélkül adott szisztémás
immunszuppresszív (szteroid) ke-
zelés nagyban ronthatja a további
kezelés eredményességét.
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