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Santrauka. Regos nervo neurito (RNN) etiologija gali buti jvairi. Dazniausiai RNN pasi-
reiskia esant uzdegimui ar demielinizacijai. RNN gali bati tipinis (idiopatinis) arba atipinis.
Tipinis RNN dazniausiai siejamas su iSsétine skleroze. Atipinis RNN siejamas su sarkoido-
ze, optiniu neuromielitu, kuriems gydyti reikia agresyvios imunosupresijos.

Tipinis RNN turi buti diferencijuojamas nuo atipinio RNN, kuris skiriasi savo kliniki-
niais poZymiais, anamneze, eiga ir prognoze. Simptomai, nurodantys atiping RNN eiga, yra
skausmo nebuvimas arba nepaliaujamas skausmas, regos nervo disko eksudatai ir kraujosru-
vos, abipusis regos netekimas, kuris mazai daliai pacienty neatsistato. Steroidai turi teigiama
itaka RNN pasireiskimo trukmei, taciau negreitina regéjimo astrumo atsistatymo. Matymo
prognozé, esant tipinei RNN eigai, dazniausiai gera, o atipinio RNN - neprognozuojama.

Siame straipsnyje apzvelgiame tipinio ir atipinio RNN epidemiologija, etiologija, klini-
kinius simptomus, diagnostika ir gydymo principus.
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IVADAS

Regos nervo neuritas (RNN) - daugiaveiksnis, uzdegimi-
nis, infekcinis ar demielinizuojantis procesas, pazeidzian-
tis regos nerva. Dazniausiai serga jaunesnio amziaus suau-
gusieji (18-45 m.), retai - vaikai ir senyvo amziaus Zmo-
nés [1]. Motery ir vyry santykis - 3:1. Dazniausiai suserga-
ma pavasari [2].

RNN gali sukelti jvairios heterogeninés buklés, besi-
mu ir prognoze. Dazniausiai klinikinéje praktikoje susidu-
riama su staigiu, demielinizuojan¢iu RNN, kuris siejamas
su i$sétine skleroze [3]. Pacienty, serganciy tipiniu RNN,
matymas dazniausiai atsistato ir negydant, taciau gydymas
steroidais skiriamas, siekiant sumazinti ligos trukme, o ne
pagerinti regéjimo prognoze [4]. Sergant atipiniu RNN,
dazniausiai matymo prognozé yra bloga. Dazniausiai ati-
piniai RNN gali bati siejami ne su i$sétine skleroze, o su
uzdegiminémis CNS ligomis [5, 6]. Tokiy pacienty regéji-
mo atsistatymas priklauso nuo greito imunosupresinio gy-
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dymo. Mazai daliai pacienty, serganciy atipiniu RNN, rega
neatsistato. Siuo metu néra efektyviy gydymo biidy to-
kiems pacientams [7]. Ypac svarbu, kad atipiniai RNN, ge-
rai reaguojantys i gydyma steroidais, buty atskirti nuo tipi-
niy.

Siame straipsnyje aptariame RNN epidemiologija,
etiologija, tipiniy ir atipiniy RNN klinikinius simptomus,
diagnostika ir gydymo principus.

EPIDEMIOLOGIJA

Regos nervo neuritas dazniausiai nustatomas 18-45 m. pa-
cientams [1]. RNN Jungtinéje Karalystéje pasireiskia 6 as-
menims/100 000 gyventojy pagal gyvenimo trukme, o su-
skirscius pagal amziy ir lyti - 1/100 000 gyventojy per me-
tus [8]. Minesotoje, JAV atlikto tyrimo metu, nustatytas
5/100 000 gyv. daznis per metus ir bendras paplitimas -
115/100 000 gyventojy [1]. Svedijoje tyréjai aptiko gana
maza paplitima - 1,4/100 000 ir amziaus koreguota bendra
sergamuma per metus (2,28/100 000 - moterims ir
0,53/100 000 - vyrams) [9].

Stokholme atlikto tyrimo duomenimis, dazniausiai
RNN pasireiskia pavasari (31 %; p = 0,007), kai sergamu-
mas virusinémis ligomis yra didZiausias, o reciausiai - Zie-
ma (17 %; p=0,007) [2]. Atliktu tyrimu [10] nustatyta, kad
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Diagnozé Akiy patologija ir simptomai Saltinis
Uzdegiminés kilmés optinés neuropatijos
Autoimuninis regos nervo neuritas Gydymas steroidais yra efektyvus. 15
Pirma karta jvykes ir pasikartojantis RNN be demielinizuojancios ligos poZymiy. 15
izoliuotas regos nervo neuritas
Létiné pasikartojanti uzdegiminé optiné Daznai abipusis RNN. Astrus ir skausmingas regéjimo netekimas, 16
neuropatija ligos atsinaujinimas po steroidy nutraukimo.

Optinis neuromielitas RNN ir skersinis mielitas. 17
Umus diseminuotas encefalomielitas Patologija yra sukelta infekcijy ar skiepy, gali buti abipusis RNN.
Jungiamojo audinio ligos ir vaskulitai Ligos simptomy pafiméjimas po steroidy nutraukimo. 5,6

Sarkoidozé

Progresuojantis ar pasikartojantis regéjimo netekimas, lydimas dideliy skausmu.

Sisteminé raudonoji vilkligé Reta patologija, daznai vienpusé, siejama su skersiniu mielitu. 15

Sjogreno sindromas Daznai abipusis, sunkus regéjimo netekimas. 15

Antifosfolipidiniy antikiiny sindromas Reta patologija, daznai vienpusé, siejama su skersiniu mielitu. 15

Bechceto liga Papilitas, uveitas, chorioretinitas ir vaskulitas. 16

Gigantiniy lasteliy arteriitas Staigus regéjimo netekimas. Galvos, raumeny skausmas, amzius - 18
> 50 mety, zandikaulio strigimo epizodas.

Kitos uzdegiminés kilmés optinés neuropatijos

Po infekcijy ir skiepy Abipusis, dazniausiai stebimas vaikystéje, gera prognozeé. 19

Neuroretinitas Paburkes regos nervo diskas ir geltonosios démés ,,zvaigzdeés® 19
poZymis, spontaninis pasveikimas.

Tolosa-Hunt sindromas Skausmingi akies judesiai. 20

Infekcinés optinés neuropatijos Progresuojantis regéjimo netekimas dél sukéléjo poveikio.

Laimo liga RNN dazniau pasireiskia paskutinése ligos stadijose. 21

Sifilis Patologija pasireiskia kartu su uveitu ir retinitu.

Tuberkuliozé Dazniau pasireiskia chorioiditas ar uveitas. 22

Virusinis optinis neuritas Dazniausiai susijes su herpes zoster infekcija.

Kompresinés optinés neuropatijos Neskausmingas, bet progresuojantis regéjimo netekimas. 16

Pirminiai augliai (meningiomos, gliomos, Nustatoma regos nervo disko atrofija. 23

hipofizés adenomos)

Metastazés Anamnezéje diagnozuotas pirminis auglys. 23

Greivso oftalmopatija Vienos ar abiejy akiy egzoftalmas, sausos akys, sisteminiai 24
hipertiroidizmo simptomai.

Arterijy aneurizmos Skausmingas progresuojantis regéjimo netekimas, galvos skausmas. 23

Sinusy mukocelés Anamnezéje buves sinusitas. Gali biti skausmingas ir potimis 23
regéjimo netekimas.

ISeminés optinés neuropatijos Staigus neskausmingas regéjimo netekimas, esant vyresniam nei 25
50 mety pacientui.

Priekiné iSeminé optiné neuropatija Paburkes regos nervo diskas. 17

Uzpakaliné iSeminé optiné neuropatija Regos nervo disko atrofija. 17

Diabetiné papilopatija Anamnezéje diabetas, diabetiné retinopatija. 26

Toksinés ir maistinés optinés neuropatijos | Neskausmingas, abipusis, simetriSkas regéjimo netekimas. 26

Vitamino B12 deficitas Sasajos su sensorine ataksija, piktybine anemija. 26

Tabako ir alkoholio ambliopija Anamnezéje piktnaudziavimas alkoholiu ir tabaku, vienpusis 25
regéjimo netekimas.

Apsinuodijimas metanoliu Anamnezéje apsinuodijimas alkoholiu, imus, abipusis regéjimo netekimas. 25

Vaisty sukelta optiné neuropatija Anamnezéje vaisty vartojimas, pavyzdZiui, etambutolio, linezolido, amiodarono. 27

Paveldétos optinés neuropatijos Neskausmingas, abipusis progresuojantis regéjimo netekimas, 28
pradzioje vienoje akyje, véliau kitoje.

Leberio paveldima optiné neuropatija Seiminé anamnezé, nustatant susirgima. 28

Kjero autosominé dominantiné optiné atrofija | Seiminé anamnezé, patologija pasireiskia vaikystéje. 28

Akiy ligos

Uzpakalinis skleritas Astrus skausmas, maziau akiy patologiniy simptomy. 22

Padidéjusios aklosios démés sindromas Regéjimo lauko sutrikimai ir $viesos baimé. Spalvy juslés ar akiy

(angl. Big blind spot syndrome) dugny pakitimy nestebima.

Makulopatijos ir retinopatijos Akis neskausminga, spalvy juslé nesutrikusi. 26
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tipinis RNN dazniausiai pasireiskia jaunoms baltaodéms
moterims. Vidutinis susirgimo amzius yra 31-32 m., nors
Zinoma atvejy, kai suserga vaikai ar senyvo amziaus Zmo-
nés [10, 11]. Motery ir vyry sergamumo santykis yra 3:1
[10]. Atipinio RNN paplitimas priklauso nuo demografijos
ir etninés grupiy, pavyzdziui, RNN dazniau serga baltao-
dziai nei tamsiaodziai [12].

ETIOLOGIJA

RNN priezastys néra Zinomos. Manoma, kad RNN pasi-
reiSkima lemia genetiniy ir aplinkos veiksniy saveikos
[13]. Tipinis RNN daznai siejamas su issétine skleroze (IS)
dél vyraujanciy demielinizacijos procesy galvos smegeny-
se, sukelianciy aksony netekima [3].

Atipini RNN gal sukelti bakterinés, grybelinés ar viru-
siniy infekcijos bei kitos uzdegiminés ir autoimuninés li-
gos (1 lentelé) [14].

KLINIKINIAI POZYMIAI

Tipinis RNN dazniausiai pasireiskia neimiu skausmingu
regos netekimu vienoje akyje. Skausmas daznai biina ne-
apibréztas, taciau véliau lokalizuojasi aplink akj arba pa-
¢ioje akyje. Skausmas dazniausiai intensyvéja judinant
aki.

Regéjimo astrumo sumazéjimas gali biiti nuo minima-
laus liejimosi iki visiS$ko $viesos juslés nebuvimo. Pacien-
tai gali skystis ,,Sviesos Zybsniais*“ judinant aki, vadina-
mais fotopsijomis. Kartais regos atsistatymo metu pacien-
tai skundziasi trumpalaikiu regos pablogéjimu pakilus k-
no temperatiirai, pavyzdziui, po karsto duso ar mankstos -
tai vadinama Uhthoffo simptomu [29]. Taip pat gali pasi-
reiksti Pulfricho fenomenas, kai sutrinka gylio pojitis ju-
dantiems objektams [30].

Vienas imios klinikinés eigos poZymiy yra sumazéjes
monokulinis regos astrumas, kuris pasireiskia 90 % atvejy
[10], o mazo kontrasto regéjimo astrumo tyrimy rezultatai
yra pakite 98 % atvejy. Spalvy juslé sutrinka 94 % pacien-
ty, esant imiai stadijai. Spalvy juslés sutrikimai yra kintan-
tys ir nepastoviis [31]. Umiam periode sutrinka mélynos ir
geltonos spalvy juslé, poimiam - raudonos ir Zalios spalvy
juslé.

RNN atveju galimi jvair@is akiplocio pakitimai [32],
kurie nustatomi 97 % pacienty. Dazniausiai pasireiskiantis
difuzinis regos netekimas aptinkamas 48 % atvejuy [33].
Centriniai akiplo¢io pakitimai yra nustatomi dazniau nei
periferiniai, taciau periferiniai grei¢iau atsistato [32]. Cen-
trinés ir centrocekalinés skotomos pasireiskia 8 % atvejy
[33]. Altitudinaliniai pakitimai yra nustatomi 20 % atvejy.
Ivairs kiti tipai sudaro 23 %. Chiasminiai ir retrochiasmi-
niai pakenkimai yra retesni ir aptinkami tik 3 % Zmoniy.
Atsitiktiniai akiplocio pakitimai sveikoje akyje yra taip pat
dazni [33, 34], o regos lauko funkcijos atsistatymas daz-

niausiai yra geras ir nesiskiria nuo difuzinio bei lokalizuo-
to lauko defekty [35].

Beveik visiems pacientams su abipusiu RNN nustato-
mas aferentinis vyzdzio defektas [36]. Oftalmoskopuojant
gali buti stebimas regos nervo disko paburkimas, nors
35 % atvejy regos nervo diskas biina normalus, ypac jei uz-
degimas pazeidé tik retrobulbaring regos nervo dalj. Tin-
klain¢ dazniausiai buna nepakitusi, iSskyrus atsiradusi pe-
riflebitini apvalkala, kuris siejamas su padidéjusia iSséti-
nés sklerozés rizika [37]. Mazdaug po $esiy savaiciy nuo
ligos pradzios regos nervo diskas pasidaro blyskus, nes
ivyksta regos nervo atrofija.

Atipinio RNN klinika gali baiti stebima ir sergant tipi-
niu RNN (2 lentelé). Atipiniam RNN budingas skausmo
nebuvimas, kuris pasireiskia tik 8 % pacienty [10]. Pacien-
tams, sergantiems atipiniu RNN, stebimas regos nervo pa-
burkimas su eksudatais ir peripapilarinés kraujosruvos,
neuroretinito pozymiai (pvz., geltonosios démés Zvaigzdé)
gali biiti imus regos praradimas iki visisko Sviesos neatpa-
Zinimo, ir regos funkcijos neatsistatymas [38-40].

REGOS NERVO NEURITO DIAGNOSTIKA

Tipiné RNN diagnozé nustatoma, remiantis klinikiniais
pozymiais (2 lentelé) ir instrumentiniais tyrimais. Reko-
menduotinas branduolinio magnetinio rezonanso tyrimas
(MRT). MRT, IS budingi simptomai aptinkami 59 % pa-
cienty [41], kuriems pasireiskia pirma RNN ataka. Regéji-
mo astrumas tikrinamas praéjus vienam ménesiui po
iimaus ligos epizodo.

Jei pasireiskia atipiniai RNN pozymiai, siekiama atmes-
ti diferencines diagnozes, iSvardintas 1 ir 2 lentelése [14].

Kai kuriais atvejais atliekama akiduobiy kompiuteriné
tomografija (KT), kuri gali padéti atpazinti kaulinius aki-
duobiy pazeidimus. Likvoro skyscio tyrimas yra reikalin-
gas norint aptikti lasteles, padidéjusi baltymy kieki ir oli-
gokloninius antiktinus. Kraujo ir kiti paraklinikiniai tyri-
mai gali biti tiriami, jeigu itariamas atipinis infekcinis ar
uzdegiminis RNN.

Jeigu jtariamos kitos diagnozés, gali buti reikalingi
specializuoti tyrimai, pavyzdziui: toksiny patikrinimas,
B12 vitamino serume tyrimas, mitochondrinés DNR gene-
tiniam Leberio paveldimos optinés neuropatijos diagnoza-
vimui [28]. Taip pat akiduobiy ultragarso tyrimas - sie-
kiant atmesti uzpakalinj sklerita; optiné koherenciné to-
mografija, fluorescenciné angiografija bei elektroretinog-
rafija, jei nustatomi pakitimai tinklainéje.

UMINIO TIPINIO REGOS NERVO NEURITO
GYDYMAS

Dazniausiai skiriamas gydyti intraveninis metilprednizo-
lonas (iprastai pulsterapija 1 g per dieng intraveniskai tris
dienas, esant reikalui - iki 5 dieny). Atlikti tyrimai parodé,
kad skyrimas per os metilprednizolono 500 mg/d penkias
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Simptomas

Tipinis regos nervo neuritas

Atipinis regos nervo neuritas

Amzius

Jaunas pacientas < 50 mety

Pacientui > 50 ar < 12 mety

Regéjimo netekimo laikas

Umus arba poiimis regéjimo netekimas

Staigus regéjimo netekimas

Regéjimo netekimo

Regéjimo netekimas progresavo kelias

Regéjimo netekimas progresavo > 2 savaites.

71 judinant akj

progresavimas dienas ar kelias savaites.

Pazeidimas Dazniausiai vienpusis Vienpusis / abipusis

Matymas 490 % atvejy

Akiplotis Stebimi pakitimai 97 % atvejy

Spalvy juslé Umiame periode sutrinka mélynos ir geltonos spalvy juslé, poiimiame periode - raudonos ir Zalios.
VEP { VEP latentiskumas

OKT RND edema (dazniau virSutiniame ir nazaliniame kvadrantuose) nustatoma 20 % pacienty.
Skausmas Umus skausmingas regos praradimas, Skausmo nebuvimas arba nepakeliamas skausmas

Regos nervo diskas

Dazniausiai nepakites regos nervo diskas

Regos nervo disko eksudatai ir (ar) kraujosruvos

Stiklakanis Nepakites Vitriitas
Akiduobé Nepakitusi Akiduobés uzdegimas / infiltraciniai pokyciai
Anamnezé Anamnezéje anksciau buves RNN ar IS | Anamnezéje anksc¢iau buvusi neoplazija

Neurologiniai simptomai

Neurologiniai simptomai, leidziantys
jtarti IS

(ONM, jungiamojo audinio ligos, sarkoidozé, vaskulitai)

Gydymo poveikis steroidais

Sutrumpina ligos trukme

Néra jtakos

Pageréjimas Spontaniskas pageréjimas po 2-3 savaiciy | Praéjus daugiau nei 3 savaitéms, néra pageréjimo.
Prognozé Dazniausiai gera Kintanti
Atsinaujinimas (per 5-10 mety) | 28 % 38 %

dienas (laipsniskai mazinant dozg) paankstino regos atsi-
statyma, bet neturéjo jtakos ligos iseitims [42]. Betainter-
feronas ir glatiramero acetatas yra zinomi kaip ligos modi-
fikatoriai, sergant iSsétine skleroze, kurie mazdaug trecda-
liu sumazina pasikartojimo rizika per dvejus metus [4].
Jungtinése Amerikos Valstijose Sie vaistai daznai skiriami
sergant kliniskai izoliuotais RNN, kai, atlikus smegeny
MRT, yra nustatomi pakitimai, rodantys isséting skleroze.
Jungtinéje Karalystéje, sergant iSsétine skleroze, skiria-
mas gydymas mitoksantronu (mitoxantrone) ar natalizu-
mabu (natalizumab), ypac pacientams, sergantiems sunkia
ir agresyvia ligos forma [43, 44]. Intravenininis imunoglo-
bulinas buvo iSbandytas su pacientais, kuriems nustatytas
regéjimo netekimas, taciau jo vartojimas neparodé jokiy
kliniskai ryskiy pageréjimy atsitiktiniuose placebo kontro-
liuojamuose tyrimuose. Tiek Amerikos II etapo tyrimas
[45], dalyvaujant 55 pacientams, tiek dany placebo atlikto-
jestudijoje [46], dalyvaujant 68 pacientams, nebuvo paste-
bétas pageréjimas, tiriant po SeSiy ménesiy.

ATIPINIO REGOS NERVO NEURITO GYDYMAS

Atipinio RNN gydymas priklauso nuo etiologijos. Infekci-
nis RNN reikalauja atitinkamo antibakterinio gydymo, o
atipiniam uzdegiminiam RNN gydyti reikia dideliy steroi-
dy doziy (iprastai 1 g per diena intraveninio metilprednizo-
lono). Imunosupresantai (ciklofosfamidas) skiriami, esant
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sisteminei raudonajai vilkligei, azatioprinas, mikofenola-
tas ar rituksimabas - sergant optiniu neuromielitu. Intrave-
niniai steroidai turéty bati skiriami kartu su vartojamais
per os, kuriy dozé biity palaipsniui mazinama. Jei regai at-
statyti imiy priepuoliy metu skiriamos didelés steroidy do-
zés néra efektyvios, gali buti naudojamas plazmos perpyli-
mas [7].

ISVADOS

Nors tipiné RNN eiga dazniausiai nesukelia komplikacijy,
o pacienty rega atsistato be gydymo, vis délto steroidai gali
buti skiriami siekiant greitesnio regéjimo astrumo atsista-
tymo. Atipiné RNN reikalauja skubaus tyrimo ir agresy-
vesnio terapinio gydymo, naudojant dideles steroidy do-
zes, imunosupresinio gydymo ir kartais plazmos perpyli-
mo. Nedidelei daliai pacienty, kuriems regéjimo astrumas
neatsistato po tipinio RNN, Siuo metu néra efektyviy gydy-
mo budy.
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THE MAIN PRINCIPLES OF DIAGNOSTIC AND
TREATMENT IN PATIENTS WITH OPTIC NEURITIS

Summary

Acute optic neuritis (ON) has various etiologies. Mostly ON
presents in conjunction with inflammatory or demyelinating pro-
cesses. Idiopathic or typical ON may be associated with multiple
sclerosis. Atypical ON is associated with conditions such as

22

sarcoidosis and neuromyelitis optica, which require aggressive
immunosuppression.

Typical ON must be differentiated from atypical ON which
differ in their clinical presentation, management and prognosis.
Symptoms of atypical ON include absent or persistent pain,
exudates and hemorrhages of optic disc and in some cases perma-
nent bilateral vision loss. Consumption of glucocorticosteroids
has positive influence for duration of ON, but there is no impact
on hastening the recovery of visual acuity. The visual prognosis
of typical ON is generally good and in atypical ON is more vari-
able.

In this article we review typical and atypical optic neuritis ep-
idemiology, etiology, clinical features, diagnostics and treat-
ment.

Keywords: clinical features, diagnostics, epidemiology, eti-
ology, optic neuritis, treatment.
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