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Santrauka. Optinis neuritas (ON) neurologams yra gerai Zinoma ir gana dazna liga, taciau
apie 10 % atvejy klaidingai diagnozuojama. Klaidinga diagnoze lemia netinkamos termino-
logijos vartojimas ir kitos ligos, imituojanios ON. Siame straipsnyje apzvelgiame tipinius
idiopatinio demielinizuojanéio optinio neurito (IDON) simptomus, diagnostikos galimybes,
taip pat ligas, kurios savo klinikine israiSka yra panasios i IDON - optini neuromielita, sar-

koidozg, létine recidyvuojancia uzdegiming opting neuropatija, prieking iSeming opting neu-
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rozé.

ropatija, neuroretinita, paveldima Léberio opting neuropatija bei kitas.

RaktaZodziai: optinis neuritas, idiopatinis demielinizuojantis optinis neuritas, iSsétiné skle-

IVADAS

Optinis neuritas (ON) - tai imus uzdegiminis regos nervo
pazeidimas [1]. ON yra dazna regos nervo neuropatija jau-
niems suaugusiesiems, dazniau moterims [2]. Jo daznis i$-
sivysciusiose Salyse svyruoja apie 1-5 atvejus 100 000 gy-
ventojy per metus [3, 4]. ON gali bati izoliuotas arba pasi-
reiksti kartu su iSsétine skleroze (IS) [5]. Svarbu tai, kad jis
gali buti klaidingai diagnozuojamas. Atlikti tyrimai nusta-
té, kad 10 % pacienty buvo klaidingai nustatyta ON diag-
noze.

Siekiant parinkti tinkama gydyma, svarbu nustatyti
tikslia diagnoze [6].

IDIOPATINIS DEMIELINIZUOJANTIS OPTINIS
NEURITAS

Optinis neuritas paprastai apibréziamas, kaip regos nervo
uzdegimas, pasireiskiantis dél jvairiy priezas¢iy. Siame
straipsnyje aptariame idiopatini demielinizuojantj optinj
neurita (IDON), kuri neurologai sieja su issétine skleroze.
Ivairiy moksliniy tyrimy duomenimis, apie 20-25 % pa-
cienty IDON pasireiskia kaip IS pradzia, o pacientams,
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sergantiems IS, IDON pasireiskia 50-70 % [1, 7]. Nusta-
tant diagnoze, svarbu jvertinti nusiskundimus, atlikti iSsa-
my oftalmologinj tyrima, neurologinj iStyrima bei neuro-
radiologinius tyrimus [1, 5]. Nustatyti tikslia diagnozg yra
sunku, nes daugelis ligy gali imituoti IDON [7]. ON gydy-
mo studija atskleidé, kad susijusio su IS ON gydymas kor-
tikosteroidais gali pagerinti iseitis. Taciau $ioje studijoje
neaptariami kitos etiologijos ON, gydomo kortikosteroi-
dais ar kitais vaistais, rezultatai [7].

IDON KLINIKINIAI YPATUMAI

Siekiant nustatyti tikslia diagnoze, reikalingas iSsamus
neurologinis, oftalmologinis iStyrimas, taip pat iSsami akiy
dugno apzitira. Magnetinio rezonanso tyrimas (MRT) at-
liekamas norint jvertinti galvos ir nugaros smegenis, aki-
duobes, taip pat paneigti ligas, kurios gali imituoti IDON.
Jei pacientams atsiranda netipiniy simptomuy, biitina atlikti
tyrimus, patvirtinancius ar paneigiancius galima liga.
Tipiskai IDON pasireiskia poimiu vienpusiu regé¢jimo
sutrikimu kartu su buku skausmu aplink akij ar uz jos, spal-
vinio regéjimo sutrikimu, akiplocio defektais, santykiniu
aferentiniu vyzdzio reflekso defektu [1,2]. Regéjimo sutri-
kimas gali baiti jvairus - nuo lengvo iki visisko aklumo [5].
Pacientai matyma apibiidina kaip nerysky, lyg per rika [2].
Stebimos kombinuotos dischromatopsijos - dazniau rau-
donos ir Zalios ar geltonos ir mélynos spalvy defektai [5].
Skausmas néra varginantis, taciau didéja judinant aki [2].
Taip pat galimi papildomi simptomai, tokie kaip: Uhthoff
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simptomas - regéjimo astrumo pablogéjimas dél karséio ar
fizinio kriivio, ir Pulfrich simptomas - judanciy objekty
gylio suvokimo sutrikimas [7].

Pacientai daznai pries regéjimo sutrikima skundziasi
skausmu aplink akij ar uz jos, kuris 90 % atvejy pasireiskia
kartu su akies obuolio judesiais [1]. Iki 10 % pacienty gali
nejausti skausmo arba gali pasireiksti labai stiprus skaus-
mas, prikeliantis naktj [8].

LIGOS TRUKME

Pacienty regéjimo sutrikimai yra skirtingi ir dazniausiai
trunka 2 savaites. Uzsitesus ilgiau, reikéty pagalvoti apie
kita ligos etiologija [2, 7]. Regéjimo aStrumas 75 % pacien-
ty pageréja per 3 savaites, 0 93 % pacienty - per 5 savaites,
ir atsistato i artima pries tai buvusiam [2].

REGEJIMO ASTRUMO, SPALVU JUSLES
IR AKIPLOCIO PAKITIMAI

Iki 30 % pacienty tam tikru ligos periodu ar visa ligos lai-
kotarpi pasireiskia fotopsijos. Daugumai pacienty pasi-
reiskia sutrikusi spalvy juslé - dischromatopsija, kuri ne-
priklauso nuo regéjimo astrumo sutrikimo sunkumo [5].
ON gydymo studijoje nustatyta, kad mélynos ir geltonos
spalvy sutrikimas dazniau nustatomas @mioje fazéje, o
raudonos ir zZalios - sveikstant [2, 7].

Akiplocio defektai yra dazni ir pasireiskia mazdaug
2/3 pacienty [7]. Jie gali buti labai skirtingi: difuzinis, loka-
lus, centrinis, centrocekalinis, nosinis ir kiti [2]. Dazniau-
siai nustatomi difuziniai ar lokaliis pazeidimai su centroce-
kaline skotoma [1]. Hemianopsinis akiploc¢io defektas ne-
budingas IDON, todél reikia atlikti papildomus tyrimus ir
nustatyti tikslig diagnoze [2].

OFTALMOSKOPINE APZIURA

2/3 atvejy, sergant retrobulbariniu IDON, akiy dugno ap-
zitira dazniausiai nebtina informatyvi, taciau kartais gali
biti matoma IDON biudinga difuziné regos nervo disko
edema (papilitas) [1]. Po IDON epizodo daznai budinga
regos nervo disko atrofija temporalinéje srityje [5]. Akiy
dugno apzitiros metu radus segmentinius pokycius, krau-
josruvas, kietus eksudatus tinklaingje, reikia ieskoti kitos
pazeidimo priezasties [7].

AFERENTINIS VYZDZIO REFLEKSAS

Vienpusiam IDON yra budingas santykinis aferentinis
vyzdzio reflekso defektas [5], kai, Svieciant i aki, pazeisto-
jeakyje vyzdysiSviesa nereaguoja ar issiplecia [1]. Abipu-
sio, simetrisko IDON atveju ar kai IDON nustatytas antro-
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je akyje, santykinis aferentinis vyzdzio refleksas nestebi-
mas [5]. Abipusis, simetri§kas pazeidimas ir regos nervo
pazeidimas gali biiti ne tik IDON israi$ka, todél reikalinga
diferenciné diagnostika [7].

MR TYRIMAS

Itarus IDON, rekomenduojama atlikti MRT, siekiant jver-
tinti IS pasireiskimo prognoze [5]. IS budingi demielini-
zuojantys pazeidimai galvos ir nugaros smegenyse: 3 mm
ovalis pazeidimai baltosios medziagos periventrikulinése
zonose, plintantys radialiai skilveliy link [1]. Nustatyta,
kad 94 % IDON atvejy kontrastiniame MRT regos nervo
projekcijoje stebétas padidéjes kontrasto kaupimas. Pa-
cientams, kuriems IDON metu buvo pazeistas regos ner-
vas ar ilgesné regos nervo projekcija, stebétas blogesnis re-
géjimo sutrikimas [5]. ONTT nustaté IS pasireiskimo rizi-
ka pagal galvos smegeny MRT pazeidimus. Pacientams,
kuriems nustatytas pirmas ON epizodas, o MRT - norma-
lus, IS iSsivystymo rizika per 15 mety yra 25 %, o tiems,
kuriems rastas vienas ar daugiau pazeidimy galvos smege-
nyse, IS iSsivystymo rizika - 72 % [1].

LIKVORO POKYCIAI

Tipiskai pasireiskianciam IDON likvoro tyrimas néra buti-
nas. ONTT tyrime likvore nustatytos oligokloninés juostos
buvo siejamos su ateityje galimu IS pasireiskimu, taciau
MRT smegeny poky¢iai yra geresnis prognostinis IS pozy-
mis [5]. Dazniausiai likvoro tyrimas atliekamas netipiniais
IDON atvejais, norint diferencijuoti pazeidima su uzdegi-
minémis, infekcinémis ligomis. Likvore vertinami ben-
drieji parametrai (lasteliy skaicius, gliukozés, baltymy kie-
kis, infekciniai Zymenys), oligokloninés juostos, imunog-
lobulinai G (IgG) [1]. Santykinai didelé pleocitozé nebu-
dinga ON, susijusiam su IS, todél reikia jtarti kitos etiolo-
gijos susirgima [2].

DIFERENCINE DIAGNOSTIKA

Optinis neuromielitas

Optinis neuromielitas (ONM) (dar zinomas kaip Deviko
sindromas) yra sunki uzdegiminé demielinizuojanti liga,
selektyviai pazeidzianti regos nervus ir nugaros smegenis,
kuriai budingi recidyvai [9]. ONM ir IS metu ON pradzia
beveik vienoda. ONM - sunkesné liga, todél tiksli diagno-
z¢ yra labai svarbi. Daugiau nei 85 % atvejy ONM recidy-
vai pasireiskia kaip ON, skersinis mielitas (SM) ar abu kar-
tu. Tai salygoja apie 50 % paralyziaus ar aklumo atvejy per
5 metus [10]. ONM skersinis mielitas yra iSilginis, pazei-
dziantis daugiau nei 3 stuburo segmentus [1]. Recidyvo ti-
kimybé per pirmus metus yra 55 %, per 3 metus - 78 %, o
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per 5 metus - 90 % [5]. Regéjimo sutrikimo pobiidis pana-
Sus i IDON, taciau biidingas vienu metu abipus ir lydimas
nerviniy skaiduly sluoksnio atrofijos [1]. Lennon ir ben-
draautoriai nustaté, kad pacientams, sergantiems ONM,
randama antikiiny, nukreipty pries astrocity vandens kana-
lus akvaporinus - 4 (ONM IgG), kuriy jautrumas siekia
76 %, o specifiskumas - 94 % [5, 9]. ONM diagnozei nu-
statyti butina atlikti galvos ir nugaros smegeny MRT [5].
Galvos smegeny MRT matomi iSilginiai regos nervo pa-
Zeidimai (=17,6 mm), t. y., paZeisti ne maziau kaip 3 regos
nervo segmentai. Siy pazeidimy specifiskumas - 76,9 %, o
jautrumas - 80,8 %. IS metu pazeidimai yra daugiau loka-
las ir budingi viename regos nervo segmente [1]. Atlikti
moksliniai tyrimai atskleidé, kad optinéje koherentinéje
tomografijoje (OKT) ONM sukelto ON metu stebimas di-
desnis tinklainés nerviniy skaiduly ir gangliniy lasteliy
sluoksniy suplonéjimas, nei ON, susijusiosuIS, atveju [1].
Taciau iimioje fazéje Sis skirtumas yra nereikSmingas [7].
Pacientams, sergantiems ON, kuriy galvos smegeny MRT
nustatyti pakitimai néra budingi IS, turéty bati tiriami
ONM IgG [7].

Sarkoidozé

Apie 5-15 % serganciyjy sarkoidoze pakenkiama centriné
nervy sistema (CNS) ir daugiau nei 50 % pacienty, kuriems
pazeista CNS, pasireiskia neurologiniai simptomai [11].
Neurooftalmologiné simptomatika nustatoma trec¢daliui
pacienty, kuriems pazeista CNS (apie 2-3 % visy sarkoi-
dozés atvejy) [12]. Diagnozuoti sarkoidozés sukelta opting
neuropatija gana lengva, jei Zinoma, kad pacientas serga
sarkoidoze. Taciau, kai néra duomeny apie liga, daznai
klaidingai gali buiti diagnozuojamas IDON [7]. Pagrindinis
sarkoidozés sukelto ON simptomas - regéjimo susilpnéji-
mas ir (ar) dvejinimasis. Regos susilpnéjimas gali buti cen-
trinis, periferinis ar misrus. Akies skausmas atsiranda, kai
sarkoidozé sukelia regos nervo uzdegima. Reciau pasitai-
kantis simptomas - dvejinimasis, kuris atsiranda, kai pa-
zeidziami aki judinantis, skridininis ar atitraukiamasis ner-
vai [12]. Taip pat sarkoidozés sukelto ON atveju gali buti
Uhthoff simptomas [13]. Oftalmologinio iStyrimo metu
vertinamas regos nervo pazeidimas: regos nervo diskas ga-
li buti nepazeistas (retrobulbarinio ON atveju), ede-
ma (26 % atvejy), blyskumas (55 % atvejy), regos nervo
granulioma (10 % atvejy) [12, 14]. Taip pat gali buti nusta-
tomi precipitatai ant endotelio, priekinis uveitas, dakrio-
adenito pozymiai [7, 14]. Sarkoidozés granulomy gamina-
mas serologinis Zymuo, padedantis diagnostikoje, - angio-
tenzing konvertuojantis fermentas (AKF), kurio jautrumas
yra 58 %, o specifiSkumas - 90 % [14]. Pakitimai likvore
randami 60-70 % pacienty, serganciy aktyvia neurosar-
koidoze. Likvoro tyrime: limfocitiné pleocitozé (>200 las-
teliy/ml), padidéjes baltymo kiekis, oligokloninés juostos
ar padidéjusi AKF koncentracija [15]. Kritinés lastos
kompiuteriné tomografija (KT) atliekama ieskant sarkoi-
dozés infiltraty, i$ kuriy dazniausia Hilar limfadenopatija.
Galvos smegeny kontrastinis MRT su gadoliniu padeda
diagnozuoti regos nervo pazeidimus: regos nervo ir kietojo

dangalo sustoréjimus. Atliekant pozitrony emising tomog-
rafija (PET), nustatomi klinikiniy reiskiniy nesukeliantys
pazeidimai, kurie gali buti stebimi, vertinant ligos progre-
savima. Pirmo pasirinkimo vaistai sarkoidozei gydyti yra
gliukokortikoidai (GKK), taciau antro pasirinkimo vais-
tai - imunomoduliatoriai sumazina uzdegiminius poky-
¢ius ir Salutinius reiskinius, susijusius su ilgalaikiu GKK
vartojimu [14].

Létiné recidyvuojanti uzdegiminé optiné neuropatija

Létiné recidyvuojanti uzdegiminé optiné neuropatija
(LRUON) yra viena i$ pasikartojanc¢io ON formuy, kuri ap-
rasyta tik 2003 m. [16]. Petzold ir Plant atlikta 122 atvejy
analizé atskleidé, kad $ia liga dazniau serga moterys, o am-
ziaus vidurkis yra 36 m. (14-69 m.). Etiologija iki Siol néra
aiski, taciau dél teigiamo atsako | imunosupresinj gydyma
apibuidinama, kaip susijusi su imunine sistema [17].

Liga pasireiskia abipusiu (kartais gali buti ir vienpusis)
regéjimo astrumo sumazejimu iki 0,02, taip pat gali buti
fotopsijos (Sviesos blyksniai) [17]. Skausmas ligos pra-
dzioje yra tipiSkas, taciau pasireiSkia ne visada; atsiradus
skausmui, jis biina stipresnis nei IDON metu. Oftalmosko-
pinés apziiiros metu stebimas regos nervo disko paburki-
mas [7]. MRT metu stebimi poky¢iai regos nervo srityje:
padidéjes T2 signalas ir kontrasto kaupimas, laboratori-
niuose tyrimuose randami neigiami NMO Ig [7, 17]. Pet-
zold ir Plant, atlike 122 atvejy analize, pasiilé 5 diagnosti-
nius kriterijus: 1) ON atvejis praeityje ir bent vienas atkry-
tis; 2) nustatytas regéjimo astrumo sumazéjimas; 3) neigia-
mas NMO IgG; 4) radiologiniuose tyrimuose regos nervo
kontrasto kaupimas; 5) teigiamas atsakas | imunosupresini
gydyma [17]. Dél dazny ligos recidyvy yra taikomas ilga-
laikis gydymas mazomis gliukokortikoidy dozémis [7].

Priekiné iSeminé optiné neuropatija

Priekiné iSeminé optiné neuropatija - tai regos nervo disko
nerviniy lasteliy zitis, sukelta trumpyjy krumplyno arteri-
ju obstrukcijos [7]. Ji skirstoma i arteriting (APION), susi-
jusia su vaskulitais, ir nearteriting (NAPION), kurig suke-
lia kitos priezastys [18].

NAPION pasireiskia vyresniems nei 50 m. asmenims,
néra susijusi su lytimi ir yra biidingesné kaukazieciams.
NAPION rizikos veiksniai yra cukrinis diabetas, arteriné
hipertenzija, rukymas, obstrukciné miego apnéja. Liga
prasideda blogéjanc¢iu matymu nuo keliy valandy iki keliy
dieny, kuris apibudinamas kaip neryskus, ,,drumstas®
vaizdas dazniausiai apatinése akiplocio dalyse. Tipinio
NAPION metu nebiina skausmo ramybéje ar judinant aki,
taciau 8-12 % pacienty jaucia diskomforta. Regéjimo ast-
rumas gali baiti jvairus - nuo gero matymo iki Sviesos jus-
Iés. NAPION spalvinio jautrumo sutrikimas yra lygiagre-
tus regéjimo astrumuli, prieSingai nei ON metu, kai spalvi-
nis jautrumo sutrikimas daznai yra neproporcingai dides-
nis, nei regéjimo astrumo sumazejimas. Akiplocio defek-
tai, dazniausiai apatinése dalyse, pasireiskia 55-80 % pa-
cienty. Regos nervo disko paburkimas pazeistoje akyje ga-
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li bati difuzinis arba segmentinis, taip pat stebima RND hi-
peremija. Sveikoje akyje, taip pat kaip ir pazeistoje, regos
nervo diskas yra nedidelio diametro ir stebima sumazéjusi
arba iSnykusi fiziologiné ekskavacija, pozZymiai, rodantys,
kad prasideda regos nervo pazeidimai [19]. Regos nervo
disko paburkimas sumazéja per 2-3 ménesius ir daznai vé-
lesniame periode lieka blyskus. Regéjimo astrumas, laikui
bégant, gali pageréti, taciau daznai islieka toks pats. Sveika
akis per 5 metus pazeidziama 12-19 % pacienty [7, 19].

Arteritiné priekiné iSeminé optiné neuropatija
(APION) pasireiskia vyresniems pacientams nei NAPION
[7]. APION, kaip ir NAPION, pasireiskia staigiu neskaus-
mingu, vienpusiu regéjimo astrumo sumazéjimu, taciau
APION metu regéjimo astrumo sumazéjimas yra didesnis
nei NAPION [20]. Oftalmoskopinés apzitiros metu mato-
mas regos nervo disko paburkimas, taciau, priesingai nei
NAPION, regos nervo diskas yra blyskus [21]. Regos ner-
vo disko edema sukelia uzdegimo salygota vidutiniy gys-
laing maitinanciy kraujagysliy trombozé, kurios dazniau-
sia priezastis yra gigantiniy lasteliy arteritas [20]. Labora-
toriniuose tyrimuose stebimas C reaktyvinio balty-
mo (CRB) ir eritrocity nusédimo greicio (ENG) padidéji-
mas [18]. Atlikus intravening fluorescencing angiografi-
ja (FA), stebima sumazéjusi gyslainés kraujotaka $alia re-
gos nervo [20]. Diagnozei patvirtinti atliekama smilkini-
nés arterijos biopsija [18]. APION yra biklé, reikalaujanti
skubios ir tikslios diagnostikos bei gydymo didelémis gliu-
kokortikoidy dozémis, nes negydant, kita akis pazeidzia-
ma 50 % atvejy [7].

Neuroretinitas

Neuroretinito metu lipidy turintis skystis i§ uzdegiminiy
kraujagysliy patenka i tinklaing, esancia aplink regos ner-
vo diska. Dél skyscio kaupimosi po tinklaine susidaro de-
pozitai, kurie iSsidésto radialiai [7]. KliniSkai neuroretini-
tas apibudinamas kaip triada: vienpusis regéjimo astrumo
sumazéjimas, regos nervo disko edema ir zZvaigzdés for-
mavimasis geltonojoje déméje. Neuroretinitas klasifikuo-
jamas i: 1) idiopatini; 2) infekcinj (kaciy jdréskimo liga -
Bartonella henselae, kitos bakterijos, virusai, grybai);
3) uzdegimini neinfekcinj (pvz., sarkoidozé, mazginis po-
liarteritas) [22].

Klasikinis neuroretinitas pasireiskia vienpusiu, ne-
skausmingu regéjimo astrumo sumazéjimu. Ligos pra-
dzioje pacientai gali jausti simptomus, biidingus persali-
mui, tokius kaip febrilus kar§¢iavimas, limfadenopatija,
atralgija ir galvos skausmas. Regéjimo astrumas gali biiti
normalus ar gali biti tik Sviesos juslé. Akiplotyje nustato-
ma centriné ar centrocekaliné skotoma, taip pat gali bati
matomas santykinis aferentinis vyzdzio reflekso defektas.

Ligos pradzioje oftalmoskopinés apzitiros metu stebi-
mas tik regos nervo disko paburkimas su galima peripapi-
liarine kraujosruva. Po 9-12 dieny nuo ligos pradzios gel-
tonojoje déméje stebimi zZvaigzdés struktira issidéste de-
pozitai ir sumazéjes regos nervo disko paburkimas. Depo-
zitai rezorbuojasi per keleta ménesiy, o aplink geltonaja
déme islieka pigmentacija.
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Neuroretinitas gydomas pagal nustatyta ligos priezasti.
Idiopatinio neuroretinito atveju reikalingas gydymas dide-
lémis gliukokortikoidy dozémis, o infekcinis neuroretini-
tas gydomas pagal nustatyta sukeléja [7, 22].

Paveldima Léberio optiné neuropatija

Paveldimos Léberio optinés neuropatijos (PLON) priezas-
tis yra mitochondrinés DNR (mtDNR) mutacija, paveldi-
ma i$§ motinos. Dazniausiai (apie 90 %) nustatomos trys
mutacijos: 11778 (MTND4), 3460 (MTND1),
14484 (MTND6). MTND4 mutacija salygoja apie 60 %
PLON atvejy, MTND1 ir MTNDG - apie 15 % atvejy kiek-
viena atskirai [23]. Sia liga dazniau serga vyrai, o pirmieji
simptomai pasireiskia 15-35 mety amziuje [7].

Klasikinis PLON pasirei§kia Gimiu, vienpusiu, ne-
skausmingu centrinio regéjimo sutrikimu. Kita akis pazei-
dziama per 2-3 ménesius arba iki 1 mety. Oftalmoskopi-
nés apziiiros metu galima stebéti kraujagysliy vingiuotu-
ma, tinklainés nerviniy skaiduly sluoksnio peripapilini pa-
burkima ar peripapilines teliangektazijas be pratekéjimo
FA metu. Taciau apie 20 % atvejy regos nervo pokyciai
imioje fazéje nestebimi [24]. Praéjus Gmiai fazei, regos
nervo diskas tampa atrofiskas ir blyskus [7].

Pacientams, neturintiems Seiminés ligos anamnezés,
pirma karta pasireiskus regos sutrikimui, svarbu nustatyti
tikslia diagnoze ir atmesti kitas regos nervo pazeidimy
priezastis. Savaiminis regéjimo pageréjimas labiau tikéti-
nas pacientams, turintiems MTNDG6 ir MTND 1 mutacijas,
kai regéjimo sutrikimas létai progresuoja ir atsirado pries
20-uosius metus [24].

OFTALMOLOGINE DIFERENCINE
DIAGNOSTIKA

Autoimuninés retinopatijos

Autoimunings retinopatijos (AIR) - tai uzdegimo salygota
ligy grupé, kurios daugiau budingos 55-65 m. moterims ir
pacientams, kuriy Seiminéje anamnezéje yra autoimuniniy
ligy [25]. AIR skirstoma i: 1) su véziu susijusia retinopatija
(CAR); 2) su melanoma susijusig retinopatija (MAR) ir
3) neparaneoplasting retinopatija (npAIR) [26].

Kliniskai $i liga pasireiskia abipusiu, rec¢iau vienpusiu,
regéjimo astrumo, centrinio matymo ir kontrastinio jautru-
mo sumaz¢jimu, galimos skotomos, fotopsijos, niktalopija
ir (ar) dischromatopsija [25]. Ligos pradzioje oftalmosko-
piné apzitra neinformatyvi, véliau gali buti stebima difuzi-
né tinklainés atrofija, tinklainés pigmentinio epitelio paki-
timai (pvz., kaulinés ,,spikulés®), regos nervo disko blys-
kumas [25]. Akiplocio tyrime stebima centriné ar paracen-
triné skotoma, elektroretinografijoje (ERG) matomas ne-
normalus kiigeliy, lazdeliy, kartais bipoliniy tinklainés las-
teliy atsakas, FA galima matyti pratekéjimus geltonosios
démeés srityje, OKT - cistinj geltonosios démés paburkima
[26, 27]. Nustatyti antikiinai daugiau nei 16 baltymuy, ta-
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¢iau dazniausi yra 23-kDa fotoreceptoriy baltymas, reko-
verinas ir a-enolazé [7].

Gydant AIR, kurios priezastis yra piktybinis procesas,
pirmiausia siekiama visomis galimomis priemonémis su-
mazinti naviko dydj [26]. Svarbu, kad visy tipy AIR budin-
gas teigiamas atsakas | imunosupresinj gydyma [28].

Centriné seroziné chorioretinopatija

Centriné seroziné chorioretinopatija (CSCR) apibudinama
kaip seroziné tinklainés pigmentinio epitelio atSoka, daz-
niausiai geltonosios démés srityje. Kasmet nustatoma
10 naujy atvejy 100 000 gyventojy, dazniau serga
40-50m. vyrai [29, 30]. Neabejotinas CSCR rizikos veiks-
nys yra didelés gliukokortikoidy dozés, kity veiksniy tik-
rumu abejojama. Nusta¢ius CSCR diagnoze pacientui,
vartojané¢iam gliukokortikoidus, rekomenduojama nu-
traukti jy vartojima [29, 31].

CSCR skirstoma j imine ir létine. Uminé CSCR pasi-
reiskia neryskiu matymu, centrine skotoma, metamorfop-
sija, dischromatopsija, mikropsija ir kontrastinio jautrumo
sumazéjimu. Oftalmoskopinés apzitiros metu matoma se-
roziné tinklainés atSoka, OKT - riboti tinklainés pigmenti-
nio epitelio (TPE) pakitimai, FA - pratekéjimas pro TPE
pazeidimus [30]. Létinei CSCR bidinga vidutinis ar sun-
kus regéjimo sutrikimas ir sumazéjes Sviesos jautrumas.
Sunkumas priklauso nuo pazeisty fotoreceptoriy kiekio.
OKT - létinés serozinés tinklainés atSokos, tinklainés atro-
fija ir nevienoda TPE atSoka [30].

Uminé CSCR rezorbuojasi per 2-3 ménesius be lieka-
myjy reiskiniy. Siuo metu ja galima gydyti jvairiai: nu-
traukti vartojamus gliukokortikoidus, lazerfotokoaguliaci-
ja, intravitrealinés kraujagysliy endotelio augimo faktoriy
inhibitoriy injekcijos, sisteminiai vaistai (karboanhidrazés
inhibitoriai, beta andrenoblokatoriai, aldosterono antago-
nistai) [7, 29].

Uminé okultiné iSorinés zonos retinopatija

Uminé okultiné iSorinés zonos retinopatija (UOIZR) - tai
reta liga, apibudinama kaip vienpusis ar abipusis sutriki-
mas dél imaus iSorinés tinklainés zonos funkcijos praradi-
mo [32]. Tipiskai UOIZR pasireiskia jaunoms moterims,
kurios nurodo atsiradusius akiploc¢io defektus (statinés ar
dinaminés perimetrijos metu nustatoma padidéjusi akloji
démé ar skotoma, susijusi su aklaja déme) ir fotopsijas
[33]. Oftalmoskopinés apzitiros metu ankstyvoje stadijoje
tinklainés pokyciai nestebimi, o vélesnéje stadijoje mato-
ma TPE degeneracija, kraujagysliy susiauréjimas. OKT
matomas tiesioginis iminio iSorinio tinklainés sluoksnio
pazeidimas - pazeista elipsoidiné zona (anksciau vadinta
vidinio ar iSorinio segmento jungtimi). Taip pat gali buti
matomas isorinio branduoliy sluoksnio, TPE, gyslainés
suplonéjimas [32, 34]. Be to, OKT metu galima stebéti di-
naminius elipsoidinés zonos kitimus ir nustatyti skirtingus
ligos progresavimo etapus [31]. 99 % atvejy elektroreti-
nogramoje (ERG) randama pakitimy [7].
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J. Katelyté, R. Liutkeviciené
OPTIC NEURITIS
Summary

Optic neuritis (ON) is a quite common condition and most neu-
rologists are familiar with it. However, some studies show that at
least 10% of cases are overdiagnosed. The most common mistake
of diagnosing ON is wrong terminology and other illnesses which
can mimic it. In this article, we discuss about typical “idiopathic”
demyelinating optic neuropathy (IDON), its symptoms, diagnos-
tic approaches, and diseases which can mimic IDON, including
neuromyelitis optica, sarcoidosis, chronic relapsing inflamma-
tory optic neuropathy, anterior ischemic optic neuropathy,
neuroretinitis, Leber’s hereditary optic neuropathy, and some
“ocular” mimics.
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