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Az elsé és egyetlen torzskonyvezett
biolégiai terapia uveitis’ kezelésére'

¢ Bizonyitott hatasossag mind az aktiv, mind a szteroid dependens betegségben™
e Korai és fenntartott hatas placeboval szemben™
¢ Meghosszabbitja a betegségkontroll idétartamat™

e Monoterapiaban és kortikoszteroiddal kombinacioban egyarant alkalmazhato.
A szteroid alkalmazasat fokozatosan el lehet hagyni”

e Jol megalapozott biztonsagi profil®
* Tébb mint 18 év Klinikai tapasztalat, bizonyitott hatasossag 13 indikacioban’
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Indikécio'

* A Humira a nem fertdzéses eredetii, intermedier, posterior és panuveitis kezelésére javallott olyan felndtt betegeknél, akik nem megfelelden reagainak a
kortikoszteroid-kezelésre, illetve olyan betegeknél, akiknél kortikoszteroid-mentes kezelés szilkséges, vagy akiknél a kortikoszteroid-kezelés nem
alkalmazhato.

** A Humira nem fertdzéses eredetii, posterior és dd felndtt betegeknél (az izoldlt anterior
uveitisben szenvedd he!egek kizarasra keriiltek), két randomizalt, kettds-vak, placebo-kontrollos vizsgalatban (UV I és Il) értékelték.

1 Az elsd betegen torténd alkalmazas: 1997 aprilis.2
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of six immune-mediated inflammatory diseases. Ann Rheum Dis. 2009;68(12):1863-1869.
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Tisztelettel és szeretettel koszontom a kiadvany olvasoit!

Immar a 4. szama készUlt el a nemrégiben Ujrainditott Maria utcai fuzetek-
nek. Jelen kiadvanyban az uveitissel kapcsolatos Uj eredményeket foglaltuk
Ossze.

A kiadvany a Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinika 2017. évi kotelezd
tovabbképzés kurzus eléadasait foglalja 0ssze. A kdzlemények attekintik az
uveitis korszerl diagnosztikus megkodzelitéseit, kitérnek gyakori és klinikai
kérdéseket felvetd korképekre, mint a juvenilis idiopatias artritiszhez és a
Toxoplasma infekciohoz tarsuld uveitisek. Kitérink tovabba a papillitis diffe-
rencialdiagnosztikai kérdéseire és a szemeszeti eltérések biologiai terapias
lehet&segeire egyarant.

Koszonjuk az AbbVie Kft-nek a kiadvany megjelentetéséhez nyujtott ta-
mogatasat. Kivanom, hogy minden érdekl8dé kolléga és rezidens haszon-
nal forgassa a Maria Utcai Fuzetek 4. szamat.

Budapest, 2017. aprilis
Dr. Nagy Zoltan Zsolt
igazgato

SE Szemészeti Klinika
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Uveitisek diagnosztikus algoritmusa

Algorithmic approach in the diagnosis of uveitis
Osszefoglald kozlemény

Czaké Cecilia
Semmelweis Egyetem, Altalanos Orvostudomanyi Kar, Szemészeti Klinika
lgazgato: Prof. Dr. Nagy Zoltan Zsolt

1. Az uveitisek etiologiaja

A Nemzetkdzi Uveitis Szovetseg (IUSG) 2008-ban az uveitiseket etiologiai
osztalyozasuk szerint fert6z8, nem fert6z6 és Masquerade csoportba so-
rolta.

Az intraokularis jelek észlelésekor el kell donteni, hogy valodi uveitisrél van
sz0, vagy egyeb korkepek kivaltotta gyulladasos jelekrdl (pseudo-uveitisek
vagy Masquerade szindromak). Az utobbi esetben beszélhetlink malignus
megbetegedések (pl. primer intraokularis lymphoma) vagy egyéb allapotok
(pl. trauma, elllsé szegmens ischaemia) kivaltotta gyulladasrol.

Az uveitisek diagnosztikajanal alapvetd jelentéségl a fertézéses és nem
fertézéses, immunoldgiai eredet elklilonitése, mert eltéré terapiat igényel-
nek, és az esetleges immunszuppressziv terapia bevezetése a fertézéses
uveitisek sulyosbodasahoz, a tunetek fellangolasahoz vezethetnek. Mind
a fertézéses, mind az immunoldgiai eredetli csoportban vannak izolaltan
szemeszeti erintettségd, valamint szisztémas érintettseggel is jard megbete-
gedések (1. tablazat)
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IMMUNOLOGIAI EREDETU FERTOZESES EREDETU

SZEMESZETI ERINTETTSEG

Fuchs iridocyclitis HSV, VZV, ARN
Posner-Schlossmann szindroma Toxoplasmosis
White Dot szindromak Toxocariasis

SZISZTEMAS ERINTETTSEG

HLA-B27 asszocialt uveitisek Tuberculosis
Sarcoidosis Syphilis
Behget kor Lyme kor
Juvenilis Idiopathias Arthritis Bartonellosis
Vogt-Koyanagi-Harada szindroma Rickettsiosis
Sclerosis multiplex Leptospirosis

1. tablazat - Uveitisek etioldgidja

2. Az uveitisek diagnosztikus algoritmusa
Az uveitisek diagnosztikus megkdzelitésenek fontos része az anamnézis
részletes felvétele (szemészeti és szisztémas tunetek, kornyezeti fakto-
rok), a szemészeti vizsgalaton kivul a tarsszakmak konzilium vizsga-
lata (b&rgyogyaszati, rheumatoldgiai, gasztroenteroldgiai, pulmonologiai,
immunologiai, ful-orr-gégészeti, neurologiai és fogaszati vizsgalat), képal-
koto vizsgalatok és labor vizsgalatok (rutin, infektiv és immunologiai
szerologiai vizsgalatok) elvégzése, valamint bizonyos esetekben HLA tipi-
zalas vezethet a diagnozis felallitasahoz.

Az uveitisek el6fordulasi gyakorisaganak jellemzdit, a kornyezeti tényezdk
és az anamnezis felvétel kérdéseit a 2. tablazat szemlélteti.
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gyerekek JIA
Eletkor fiatal felndttek Behcet kor, HLA-B27 asszocialt uveitisek
iddsek Masquerade-szindroma
- ferfiak Ezif][g?tslgﬁzrsg;:dylitis ankylopoetica,
nék Rheumatoid arthritis, JIA
kaukazusi spondylitis ankylopoetica, Reiter szindréma
Rassz afro-amerikai sarcoidosis

azsiai

Vogt-Koyanagi-Harada szindréma

Allatokkal torténé kontaktus?

macska: Toxoplasmosis, Bartonellosis

kutya: Toxocariasis

Folyoban, toban fiirdés?

Leptospirosis

Rovarcsipés?

kullancs: Lyme-kor

Utazas kontinensen tulra?

Histoplasmosis, West Nile virus, Tuberculosis

Fert6z6 kontaktus?

Tuberculosis

szexudlis partnerek (syphilis)

Bérgyogyaszati tiinetek

erythema nodosum

sarcoidosis, Behcet kor

aphtak, pseudo-folliculitis Behcet kor
herpes labialis herpes
erythema migrans Lyme kor

vitiligo, poliosis, alopecia

Vogt-Koyanagi-Harada szindréma

Rheumatoldgiai tlinetek

lumbalis fajdalom

HLA_B27 asszocialt uveitisek

egyéb izlileti fajdalmak

JIA, RA

Pulmonoldgiai tlinetek

dyspnoe, kéhogés

sarcoidosis, tuperculosis

Gasztroenteroldgiai tlinetek

hasmenés, véres széklet

Crohn betegség, ileitis terminalis

Neuroldgiai tlinetek

meningealis tlinetek

Vogt-Koyanagi-Harada szindréma

Fiil-orr-gégészeti tiinetek hypacusis Vogt-Koyanagi-Harada szindroma
o aphtak Behcet kor
NGgydgyaszati, uroldgiai tiinetek —
herpes genitalis herpes

2. tablazat — Uveitisek anamnézis felvétele
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3. Az uveitisek szemészeti vizsgalata

Az uveitisek leggyakoribb szemészeti tlnetei a fajdalom, vords szem, fé-
nyérzékenyseég, latasromlas, uszkald homalyok észlelese. A réslampas vizs-
galaton a jellegzetes uveitises tuneteken kivll egyes tunetek specifikusak
lehetnek bizonyos uveitisek esetén. (pl. stellaris precipitatumok, heterochro-
mia iridis: Fuchs iridocyclitis, diffuz iris atrophia: herpeses iridocyclitis, Koep-
pe- és Busacca iris csomok: sarcoidosis, tuberculosis). Jellegzetesen magas
szemnyomassal jard uveitisek a Fuchs iridocyclitis, Posner Schlossmann
szindroma, Herpeses uveitis, azonban barmely uveitishez tarsulhat szekun-
der szemnyomasemelkedés. A rutin szemészeti vizsgalatokon kivul (visus
felvétel, szemnyomasmérés, réslampas vizsgalat) a diagndzis felallitasat,
szovodmenyek kimutatasat segithetik kiegészitd vizsgalatok elvégzése (ma-
cula OCT, fluoreszcein angiografias vizsgalat, ultrahang vizsgalat).

4. Vizsgalatok fert6zéses eredet kizarasara

Rutin labor vizsgalatok - vérkép, CRP, vorosvertest-sullyedés

Infektoldgiai szeroldgiai vizsgalatok
HSV 1, VZV, EBV, CMV ELISA IgG, IgM
Toxoplasma gondii ELISA 1gG, IgM (Toxoplasmosis)
Borrelia burgdorferi ELISA 1gG, IgM, Western blot (Lyme-kor)
Treponema pallidum RPR, VDRL, FTA-Abs ELISA 1gG, IgM (Syphilis)
Quantiferon (Tuberculosis)

Képalkoto vizsgalatok - mellkas rontgen/CT (Tuberculosis), hasi ultra-
hang
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5. Vizsgalatok immunoldgiai eredet kizarasara

Rutin labor vizsgalatok - vérkép, CRP, vorosvertest-sullyedés

Immunoladgiai szerologiai vizsgalatok - ANA (JIA), RF (rheumatoid
arthritis), cANCA (Wegener granulomatosis), anti-dsDNA (SLE)

Képalkoto vizsgalatok - mellkas rontgen/CT (sarcoidosis), sacroiliacalis
rontgen (spondylitis ankylopoetica), koponya MR (sclerosis multiplex)

HLA tipizalas - HLA-B27 (spondylitis ankylopoetica, Reiter szindroma,
Crohn-betegséqg), HLA-A29 (Birdshot chorioretinopathia), HLA-B51 (Be-
hcet kor)

6. Diagnosztikus mintavételek

Diagnosztikus mintavétel egyrészt intraokularis malignitas gyanuja (Masque-
rade szindréma), masrészt ismeretlen eredetl, kronikus lefolyasu uveitisek
esetén jon szoba (atipusos tlnetek, a laboratoriumi és szisztémas kivizsgalas
nem vezet diagnozishoz, konvencionalis terapiara nem gyogyul). A minta-
vétel térténhet a csarnokvizbdl, valamint az Uvegtesti gélbdl. A mintat infe-
ktologiai szerologiai, aramlas citometriai és immunhisztokémiai vizsgalatra
kaldjuk.

7. Osszefoglalas:

Az uveitisek diagnosztikajaban alapvetd fontossagu a fertézéses eés nem
fertézeses eredet elkulonitése a betegségek eltérd terapiaja miatt. Az im-
munszuppressziv terapia bevezetése eldtt a fertézéses eredet kizarasa szuk-
séges, hiszen ebben az esetben az imunszuppresszio a betegség sulyosbo-
dasahoz vezethet.
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Juvenilis idiopatias artritiszhez tarsulé uveitis

Juvenile idiopathic arthritis-associated uveitis

Dohan Judit
Semmelweis Egyetem, Altalanos Orvostudomanyi Kar, Szemészeti Klinika
lgazgato: Prof. Dr. Nagy Zoltan Zsolt

A Juvenilis idiopatias artritiszhez (tovabbiakban JIA) tarsuld uveitis (tovab-
biakban JIA-U) a leggyakoribb uveitis entitas gyermekkorban, mely a latas-
vesztés magas kockazatat hordja magaban, ezért kiemelt figyelmet érdemel.

A JIAU inhomogén fogalom, tekintettel a JIA International League of Associa-
tions for Rheumatology (ILAR) definicidjara: minden 16 éves kor eldtt kezd6dott
izUleti gyulladas, mely legalabb 6 hétig fennall. Ezért barmilyen, potencialisan
izUleti manifesztacioval jard6 megbetegedés a rheumatoid jelleg(tél kezdve a
periodikus 1dz szindromakon vagy posztinfekciézus folyamatokon keresztll a
hato betegsegek palettaja, melyek diagnozisa a kovetés soran a tarsuld egyéb
tunetek alapjan pontosithato. SzUkitve a kort az idiopatias csoportban maradok
kozott is kuldnbséget kell tenni az uveitis rizikoja €s prognodzisa szempontjabal.
Ennek a szdres, kovetés szempontjabdl van jelentdsege.

A JIA-U megjelenési formaja tehat variabilis. A leggyakoribb forma azon-
ban a kronikusan, lappangva zajlo anterior uveitis. Termeészete miatt a késéi
felismerés latasromlast okozd szévédmeényekhez vezet. A kronikus aktivitas
miatt szukséges tartds szteroid kezelés tovabbi funkciocsdkkenést okozd
mellékhatasokkal jar, ezért korai immunszupressziv kezelés bevezetése szik-
séges szteroid ,,sparing” indikacioval. A JIA-U legfontosabb kérdése tehat a
korai felismerés és az optimalis (korai, agressziv) kezelés.

Epidemioldgia
Az Osszes uveitis eset kozott 10% a gyermekkori megjelenésu. (1.) A gyer-
mekkori uveitis incidenciaja 4.3-6.9/100.000, prevalencigja: 30/100.000
(felnétt: 95/100.000) (2.)

A gyermekkori uveitisek hatterében a JIA gyakorisaga eltérd a kozlemé-
nyek tukrében (15-67%) (3), ennek oka az eltérd diagnosztikus aktivitas, és
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az, hogy JIA-ban az uveitis megjelenése megeldzheti az izuleti gyulladast. A
JIA-val diagnosztizalt gyermekek kozott az uveitis el6fordulasa valtozo a JIA
tipusatol fuggben: ANA poz. oligoartritiszben: 30 %, polyartritiszben 5%,
sziztemas JIA-ban 0-1% (4).

A JIA-U megjelenése két életkori csucsot mutat, egyet 6 éves kor eldtt, és
egyet a korai pubertas korban (5).

A JIA-U megjelenését illetden zomeben kronikus vagy visszaterd anterior
uveitis (68.3 %), de lehet indolens akut anterior (16.2 %), vagy panuveitis (3.5

JIA-ban az uveitis kialakuldasanak és prognozisanak szamos rizikofaktora
van, mint az érintett izUletek szama, az ANA pozitivitas, a korai betegseg
kezdet, a nGi nem, a HLA B27 illetve RF pozitivitas.

Az izlleti gyulladast egy tanulmany szerint atlagosan 1.8 év elteltével ko-
vette az uveitis indulasa. Az uveitis azonban lehet szimultan megjelenésd,
vagy megel6zheti az izUleti gyulladast. (3) A két érintett tamadasi ponton az
aktivitas nem mindig parhuzamos, de minden esetben rizikot jelent a masik
oldal aktivitasa.

Patogenezis

A JIA-U patogenezise nem pontosan tisztazott, de 6roklott téenyezdk (HLA
0sszefliggés, nem-mendeli oroklésen alapulo csaladi halmozddas), valamint
epigenetikai tényezdk egyarant szerepet jatszanak benne. A szem belsd au-
toantigénjei ellen induld folyamatban T- és B-sejtek egyarant részt vesznek,
tulnyomo részt képviselnek a CD4+ (Th1 és Th17) limfocitak, melyek az
autotolerancia mechanizmusok csokkentése révén vezetnek autoimmun
folyamathoz. Az adaptiv immunrendszer mellett az immunrendszer vele-
szUletett részének aktivitasa is szerepet jatszik a gyulladas kialakulasaban.(7)

Klinikai megjelenés

A kronikusan aktiv uveitiszre jellemzd az egy-, vagy inkabb ketoldali (szimul-
tan, aszimmetrikus vagy alternald) aktivitas, amely kezdetben nem okoz pa-
naszt, kevés sejtet latunk, de a folyamatos gyulladas miatt a vér-szem gat
karosodasaval a csarnok fehérje koncentracidja megnd (Tyndall jelenség), és
szovédmeényekhez vezet. Az elsd vizsgalatig eltelt idd atlagosan 5 év! (4) Ezek
miatt leggyakrabban mar az elsé vizsgalat alkalmaval idult szovédményeket
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talalunk. A gyulladas a gyermeknek nem okoz panaszt, nem veszi észre, vagy
ha érzekeli is a gyulladas jeleit, nem, vagy mar késdn szol. A kronikus aktivitas
az esetek 60-80%-ara jellemzd, és atlagosan 3 honapos folyamatos gyulla-
dast jelent. (4) Az akut indolens uveitisben hevesebb a gyulladasos folyamat,
ennek ellenére gyermekkorra jellemezéen nem jar fajdalommal. A harma-
dik lehet6séq a ciliaris pirral, fényérzékenységgel, szemfajdalommal jard akut
anterior uveitis, mely — gyermekkorban leginkabb — az enthesitis asszocialt
artritisz formajaban jelentkezd, késébb spondylartritiszekhez tarsuld forma.

Szovodmények

30%-ban mar els¢ jelentkezéskor fennallnak. Leggyakoribb szovédmény
a szurkehalyog (64%), synechiak (56%), az opacitas zonularis (46%), és a
cisztoid macula 6déma (35%).

1. abra. Opacitas zonularis a cornea felszinén; kronikus aktivitas a csarnok-
ban, a csarnokviz opaleszkalasa a ver-szem gat karosodasa réven megemel-
kedett fehérje koncentraciot jelzi; a pupilla kissé szabalytalan, letapadt; a
ciliaris pir hianyzik
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2. abra. Kifejezett cisztoid maculaoedema a retina elemelkedésével 5 éves
figyermeknél, aki mindkét szemeén 0.2 visussal, opacita szunlarissal és
secludalt pupillaval érkezett az elsé vizsgalatra. A képmindség JIA-U-ben
szenvedd gyermekeknél a szovoédmeények, a torOkdzegek borussaga miatt
jellemz& OCT képalkotas korlatait demonstralja.

A szemnyomas lehet emelkedett az aktiv, trabeculumot érintd gyulladas, va-
lamint a sejtek okozta masodlagos zart zug miatt, mely esetben az intenziv
szteroid kezelés rendszerint elegendd lehet a szemnyomas rendezédéséhez.
A tartos szteroid kezelés masodlagos glaucomahoz (25%) vezethet. A szte-
roid kezelés esetén szemnyomas emelkedés szempontjabol nem az alkal-
mazott ddzis, hanem a szteroid kezelés iddtartama szamit. (megj.. ezért jar
mindenképpen szemnyomas emelkedéssel az intraocularis szteroid implan-
tatumok alkalmazasa az idéegységre jutod alacsony koncentracio ellenére.)

A hypotonia (25%) lehet a corpus ciliare akut gyulladasa miatt, mely szintén
az intenziv szteroid kezelésre rendezddik. Lehet alacsony a szemnyomas
a corpus ciliare végleges karosodasa kovetkeztében, ez phthisis bulbihoz
vezet. Gyermekkorban a szUrkehalyog mdtétet kdvetben uveitises gyerme-
keknél gyakoribb az utdhalyog kialakulasa, a hatso capsulotomia ellenére is.
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3. dbra. Secunder homaly kialakulasa JIA-U okozta szurkehalyog hatsé cap-
sulotomiaval végzett mitétje utan

A szolubilis gyulladasos mediatorok hatasara gyakori az elulsé uveitis mel-
lett cisztoid macula 6déma, a peripapillaris idegrostréteg 6démaja, és az
epiretinalis membran képzédés. Gyermekkorra jellemz6 szovédmény a de-
privacios amblyopia, illetve a - cicloplegicumok alkalmazasa miatt kompen-
zalhatatlanna valo - hypermetropia okozta amblyopia, és a kovetkezmeényes
kancsalsag.

Ezek Gnmagukban is rossz prognosztikai jelei a JIA-U-nek (9)

A prognozis egyeb rizikdtényezdi: a betegseg korai életkorban vald meg-
jelenése, ha az uveitis megel&zi az artritiszt, ha az artritisz és az uveitisz
indulasa kozott kevesebb mint 6 honap telt el, ha az uveitis kezdetben mar
magas aktivitast mutat, ha az aktivitas tartésan fennall, ha a latdélesség
az els6 vizsgalatkor rosszabb mint 0.3, ha mar az elsé megjelenéskor sz6-
védmenyek allnak fenn (ez az esetek 45%-at is elérheti). A kimenetel annal
jobb, minél hamarabb kerll a beteg uveitis centrumba, és rosszabb a kime-
netel a nem uveitis centrumban gondozott esetekben. (4)
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Sziirés

A legjobb vizualis eredmény elérésének alapja a korai felismerés, mely a
betegség lappango jellege miatt, a panaszmentes esetben is rendszeresen
végzett szUressel érhetd el. A szlrésre vonatkozod ajanlast multicentrikus
tanulmany soran felmért epidemioldgiai jellegzetességek alapjan dolgoztak
ki. Bar letezik mas ajanlas is (8), tekintve, hogy minimalis a kulonbség, alabb
az ILAR beosztason alapuld német ajanlast (Heiligenhaus) mutatjuk be (9):

JIA alcsoport | ANA pozitivitas | JIA kezdete JIA fennallasa | vizit
(életkor) (idotartam) intervallum
OA, RF-PA, pozitiv </=6év </=4 év 3
PsA, AO >4 éy 6
>7 év 12
>6 év </=2 év 6
> év 12
negativ </=6 év </=4 év 6
>4 év 12
>6 év 12
ERA 12
RF+PA, sziszt. 12
JIA
JIA+Uveitis aktivitastol
fiigg

1. tablazat: Uveitis szdreési ajanlas JIA-ban (10)

(OA: oligoartikularis forma, RF-PA: reuma faktor negativ poliartikularis for-
ma, PsA: psorazis-asszocialt artritisz, AO: egyeb kronikusan aktiv artritisz,
ERA: entezitisz-asszocialt artritisz, RF+PA: reumafaktor pozitiv poliartritisz,
sziszt.JIA: JIA szisztémas érintettseggel)
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Kezelés

A kezelés célja az aktualis gyulladas gatlasa, a gyulladasos szovoédmenyek
megel6zése, a gyulladas mentesség fenntartasa, és a gyogyszer mellékhata-
sok lehetd legteljesebb elkerulése (sejtmentes eltlsd csarnok). (11) Ez nem
mindig érhetd el, ezért a folyamatos, részben terapia rezisztens esetekben a
célt a 0.5+-nal nem magasabb aktivitasban lehet megjeldini.

Kezelés inditasa nem halaszthatd aktiv uveitis esetén. Elsd vonalbeli kezelés
anterior uveitisben a lokalis szteroid alkalmazasa. A NSAID terapia mono-
terapiaban nem bizonyult hatasosnak akut anterior uveitisben. Szisztémas
szteroid kezelés indokolt, ha a helyi kezelés nem elegendd hatasu (az akti-
vitas emellett sem csokken 0.5+ vagy az ald) szteroid fliggd (szteroid elha-
gyasakor relabal), vagy két oldali magas aktivitasu (>2+)és szovédmeényes.
Szisztémas immunszupressziv kezelést kell bevezetni, ha a lokalis kezelést
ennek ellenére sem lehetett elhagyni 3-4 ho utan, ha szisztémas szteroid
kezelés mellett is aktiv a gyulladas, ha a szteroid kezelés csdkkentésekor az
aktivitas Ujra fellangol, ha a kezelés mellett Uj szovédmények jelennek meg,
vagy szteroid kezelés mellékhatasai jelentkeznek. A gyulladasos aktivitas su-
lyossaga esetén korabban is bevezethetd az immunszupressziv kezelés. Az
immunszupressziv kezelés nem mindig teszi lehetévé a szteroid teljes elha-
gyasat, de a fellangolasok gyakorisagat és mértékét, a szteroid igényt csok-
kenti, igy a hosszu tavu kimenetelt pozitivan befolyasolja. A német ajanlas
elséként valasztandd szerként a methotrexatot es az azathyoprint javasolja.
Amennyiben ez 4 honap alatt nem hoz eredmeényt, ugy masodik vonalbe-
li terapiara javasolt valtani, vagy kombinalt immunszupressziv kezelést kell
inditani. Masodik vonalban a cyclosporinA-t illetve a bioldgiai terapiat (TNF
alfa gatlok, elsésorban adalimumab, hatastalansag vagy hatasvesztés ese-
tén infliximab, tocilizumab) kell mérlegelni. A JIA-ban rheumatoldgiai indi-
kacioval gyakran inditott etanercept uveitisben nem mutatott kell6 haté-
konysagot. (12)

A szervult szovédmenyek (synechiak, opacitas zonularis, szervilt maculad-
déma nem képezik a gyulladascsokkentd kezelés indikacidjat, ezzel szem-
ben viszont barmilyen mdtéti tevékenység esetén perioperativ idoszakban
az aktivitdsmentesség fenntartasa igen.

A legnehezebb, mind maig nem tisztazott kérdés az immunszupressziv ke-
zelés alkalmazasanak hossza. Egyes tanulmanyok szerint az aktivitasmen-
tesség elérésétdl szamitva két tovabbi évig javasolt fenntartani a methotre-
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xate kezelést. A kezelés felfiggesztését kovetéen atmenetileg szorosabban
kell kontrollalni a beteget.

Sok esetben tartos lehet a remisszio, a JIA (kiéghet) az esetek 40-60%-aban.
A JIA-U azonban az eseteknek csak a felében valik aktivitasmentessé hosszu
tavon. Az esetek masik felében a gyulladasos aktivitas athuzédik, vagy ujra
fellobban a bioldgiai terapia ellenére. (13)

Uveitisben mutéti indikaciot csak a latasjavitas realis célja jelenthet, eszté-
tikai indikacioval végzett mitét ellenjavallt. Minden mdtét (a szemfelszini
mUtétek: abrasio, fototerapias keratektomia, vagy kancsalsag elleni is) pro-
vokalja a gyulladas fellangolasat, ezért mdtétet csak tartos (legalabb 3-4 ho
hosszan) aktivitasmentesség esetén szabad tervezni.

Az opacitas zonularis altalaban az abraziot kdvetden recidival. Uveitisben
szurkehalyog muteét elvégzese gyermekkorban microincision technikat, és
a leggyakorlottabb operatért igényli. Lencse implantacio iskolas kortol ja-
vasolt. A mllencsék kozott az elsé évben jobb eredmények mutatkoznak a
heparin-fedett lencsékkel, de egy évnél hosszabb id6 elteltével nem mutat-
kozik szignifikans kulonbség a masodlagos halyog képzédés tekintetében.
A gyulladas vagy szteroid kezelés miatt kialakult glaucomaban a konzervativ
kezelés tobbnyire idéleges eredményt hoz csak. A mUtéti megoldas szuk-
segessege esetén a trabeculectomiat mitomycin C-vel javasolt kombinalni,
vagy shunt-inplantacio javasolt.

Cisztoid maculaddéma fennallasa esetén szisztémas szteroid kezelés szuk-
seges, mely lokalis parabulbaris szteroid injekcioval és szisztémas acetazola-
middal egészithetd ki. Gyermekkorban az intraocularis depo-szteroid keze-
lés, VEGF-gatlo kezelés off label.

Prognozis

A JIA-U a felndttkori gyulladasokkal 6sszehasonlitva rosszabb progndzisu.
Az esetek harmadaban egy vagy mindkét szem gyengen latasahoz vagy
akar vaksagahoz vezet.

A SITE tanulmany ramutatott, hogy a szisztéemas immunszupressziv kezelés
korai bevezetése jelentdsen javithatja a prognozist. (15)
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Osszefoglalas

A JIA-U esetén szemész és reumatologus, gyermekgyogyasz interdiszcipli-
naris egyuttmuakodeésére van szikség a betegség optimalizalt kezelésehez.
Az 6sszessegeben rossz prognozis miatt a latasvesztes esélye a korai diag-
nozist szolgalod szlressel, és a centrumban tortend, korai, agressziv kezelés-
sel biztosithato.

Gyermekkorban kiemelt fontossagu a szteroid kezelés mellékhatasainak
kivedése: strl kontrollal titralni kell a szikséges de minimalis idejl helyi
kezelést, és a szisztémas szteroidok gyermekkorban fokozott veszélyét im-
munszupressziv baziskezelés korai bevezetésével.

A szovédmeények kezelésekor kizarolag latas érdekében indikalt, jol el6ke-
szitett, tartésan aktivitasmentes allapotban vegzett mitét minimal invaziv
technika, és gondos perioperativ kezelés szem el6tt tartasa nélkulozhetet-
len. Az uveitises beteg gondozasa komplex feladat, etikatlan a mitétet a
tovabbi gondozas lehetdsége és vallalasa nélkul elvegezni.
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Toxoplasma chorioretinitis
Ocular Toxoplasmosis

Dr Géhl Zsuzsanna
Semmelweis Egyetem, Altalanos Orvostudomanyi Kar, Szemészeti Klinika
lgazgato: Prof. Dr. Nagy Zoltan Zsolt

A leggyakoribb fert6zéses eredet( uveitis korokozoja a Toxoplasma gondii
parazita, protozoon. Végleges gazdaja a macska, mig koéztigazda az ember,
egyéb emlés-, vagy madarfélék lehetnek. El6bbiben zajlik a szexualis szapo-
rodasi fazis, mig utobbiban az aszexualis. A macska belében a szoveti cysta-
bol oocysta (megtermékenyitett petesejt) lesz, mely széklettel a kornyezetbe
kerul, és néhany napon belll fertézéveé valik. Ez bekerllve egy koztigazdaba,
annak gyomor-bélrendszerében az emésztéenzimek az oocysta falat felold-
jak, és aktiv organizmusok szabadulnak fel. Itt az aszexualisan szaporodasi
fazis soran a vékonybélfal epithel sejtjeibe hatolnak és tachyzoitta alakulnak.
Ez tulajdonképpen a fert6z6 forma, ami aszexuadlisan konnyen és gyorsan
szaporodik, egyszerU sejtosztodassal. A tachyzoit bélbdl vérrel (enyhe influen-
zaszer( allapottal, nyirokcsomo megnagyobbodassal kisérve) jut el kuléonbdzd
szervekbe (féleg szem, agy), ahol szaporodasa soran sejtpusztulast okoz. A
gazdaszervezet sejtjei ezalatt megduzzadnak, majd szétpukkannak. Ekkor kb.
100 parazita szabadul fel, és fertézi meg a kornyezd sejteket.

Immunhatas alatt szoveti cysta lesz, melyben sok bradyzoit alakul ki. Ez
a nyugvo forma, az immunrendszer szamara nem felismerhetd. A szoveti
cisztakbdl recidivak soran id6rdl idére tachyzoitok szabadulnak fel és gyul-
ladast okoznak.

Epidemioldgia:
Tobbféle fertézési utvonal ismert. Az ember fertézédhet macskaurulékkel
fert6zott élelemmel (oocysta), nem megfeleléen megf6zott hus (széveti cy-
sta), és lehet a fertézés transzplacentaris, veleszuletett. Ekkor a tachyzoi-
tok atvandorolnak az akutan fert6zott anya placentajan, és megfertozik a
magzatot. Egyes foldrajzi teruleteken (pl. Brazilia) kontaminalt vizhalozattal
fert6z6dik a lakossag nagy része.

Korabban azt feltételezték, hogy a szem congenitalis infekcid soran fert6-
z6dik, ma mar egyre tobb adat utal arra, hogy az esetek tobbségében szu-
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letés utan szerzett infekciérél van sz6. Barhogy is tortént a fertézés, minden
esetben recidivara hajlamos. A toxoplasma a hatulso uveitisek leggyakoribb
oka. Altalaban egyoldaliak a tinetek, a kétoldali megjelenés kongenitalis
infekciora utal.

Gyermekkorban szerzett fert6zés évek mulva, akar felnétt korban valhat
szimptomatikussa.

Szeroprevalenciaja a foldrajzi helytdl fuggben nagyon eltérd (10-80%),
Kozep-Eurdpaban 30-50%-ra tehetd.

A szem toxoplasmosisa talajan kialakult uveitis leggyakrabban a 20-40 év
korul jelentkezik. Id6sebb embereknél sokszor sulyosabb formaban.

Kongenitalis infekcio akkor kovetkezhet be, ha az anya primer fert6zése
a terhesség alatt torténik és a toxoplasma transzplacentarisan a magzatba
jut. Csokkent immunitasu betegnél kronikus gyulladas reaktivacioja soran is
el6fordulhat vertikalis transzmisszio.

A terhesség kései szakaszaban nagyobb a magzati fertézés rizikoja, ugyan-
akkor a sulyos szervkarosodas lehetdsége a korai szakban nagy: szlrkeha-
lyog és sulyos anterior uveitis kisérheti.

A korkep diagnosztikaja elsGsorban klinikai kép alapjan tortenik.

Toxoplasma uveitis klinikai jellemzoi:

Tiinetek: Uszkald homalyok, latasromlas, voros szem és fajdalom anterior
uveitis esetén, latoter kieses, szinlatas zavar (papillahoz kozeli heg), heg
méretének megfeleld scotomak.

Klinikai kép: Altaldban jellemzd szemfenéki képpel jar, mely alapjan akar
egyeéb kiegészitd vizsgalat nélkdl is feldllithatd a diagnozis.

Bolyhos, vattaszer( fehér retinalézio a fokalis nekrotizald retinitisnek, cho-
rioretinitisnek megfeleléen. Jellemz&en egy korabbi, részben pigmentalt
heg szélénél alakul ki a friss 1ézid (szatellit 1ézid). Folotte az Uvegtestben
gyulladasos homaly (haze), ezen keresztll a gyulladasos terulet, mint , fény-
sz0ro a kodben” mutatkozik. Enyhe vagy akar sulyos anterior uveitis kisér-
heti, mely lehet granulomatdzus, €s magas szemnyomassal kisért.

Kifejezett elsd szegmentum gyulladas esetén a szemfenéki kép rejtve ma-
radhat. Ha ereket érint a gyulladasos terulet, gyakran alakul ki retinalis vas-
culitis, de lathatunk behuvelyezett ereket a léziotdl tavolabb is.
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A nekrotizalo gyulladas a retina pusztulasaval jar, tertletén heg alakul ki,
késébb pigment halmozodik fel. (1. abra)

1. abra: Toxoplasma chorioretinitis szemfenéki képe. A: a korabbi
pigmentalt heg centrdlis széle mentén recidiva, B: a friss goc hegesedése,
C: 15 honappal késébb a korabbi aktiv goc mar heges stadiumban, ennek
centralis széle mentén ismeét aktivitas, D: majd a még centralisabban meg-
jelend szatellit goc.

Latasromlas okai: gyulladas a macula terlletében, latoideg érintettseg,
sulyos vitritis, latohartya levalas, CNV, kései szovédmeénykent szlrkehalyog,
zoldhalyog, hatulso pupillaris letapadas.

Toxoplasma csokkent immunitasu betegeknél:

Csokkent immunitasuak a szervtranszplantalt, daganatos, autoimmun be-
tegség miatt immunszupressziv kezelés alatt allo betegek, AIDS-esek.

Az egészseges immunrendszerd betegeknél jellemzd képnél sokkal sulyo-
sabb, fulminansabb lefolyas. Klinikai kép: multifokalis, kiterjedt nekrotizald
terUletek, kétoldali folyamat, sokszor minimalis gyulladasos reakciéval kisérve.
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xDiagnozis:

1. Elsésorban klinikai kép alapjan torténik.

2. Szeroldgia: vérbdl antitest kimutatas. ELISA (szenzitivitas és specificitas teszt
fligg0). Az IgG pozitivitas korabban lezajlott fertézést jelez, ennek pozitivita-
sa Onmagaban nem elég a Toxoplasma uveitis diagnozis felallitdsahoz.

A toxoplasma ellenes IgG antitestek a fert6zés utan 1-2 héttel alakulnak
ki. Negativ IgG kizarja a toxoplazma fert6zést immunkompetens sze-
meélyben. Ugyakkor IgG pozitivitas negativ IgM mellett csupan korabban
zajlott fert6zést jelent, nem pedig aktiv gyulladast. Az IgM szintén 1-2
hét utan jelenik meg és 6-9 honap mulva eltdnik, de akar évekig emelke-
dett maradhat. A szerologia eredmények énmagukban nem diagnosz-
tikus erteklek. Ha nem vagnak egybe egyeb vizsgalati eredmenyekkel,
javasolt a szerologia megismeétlése 2-3 hét mulva.

Csokkent immunitasu betegeknék az 1gG és IgM aktiv gyulladasban is
negativ lehet. Ekkor a klinikai kép alapjan illetve megerdsitd vizsgala-
tokkal (mint szemmintabol torténd antitest kimutatas, vagy korokozo
kimutatassal (PCR)) torténhet a diagnozis.

Transzplacentaris transzmisszio. Endémias teruleten hasznos a terhes-
seget tervezd ndk szdrdvizsgalata. Ha IgG pozitiv, korabban zajlott a
fert6z6dés, a magzati fertézés nem valoszinl. Ha az anya IgG negativ,
fertézésre fogékony, a terhesség alatt a szlrdvizsgalat megismétlése ja-
vasolt illetve a preventiv intéezkedések szigoru betartasa.

IgG aviditas teszt: Ha IgG és IgM pozitiv, megmutathatja mikor tortent
a fertdzés. Magas IgG aviditas az elsé trimeszterben: a fertézés a fogan-
tatast megel6z&en zajlott (@ magas aviditasu IgG megjelenéséhez 3-4
honap szukseges).

3. Szemmintabdl (csarnokviz, vagy Uvegtest) antitest kimutatas (Gold-
mann-Witmer koefficiens (GWC)), vagy PCR vizsgalattal toxoplasma
DNS kimutatas. A GWC segitsegevel a lokalis és a szisztémas, vagyis
verbdl mert antitest szintet hasonlitjuk 6ssze. A PCR vizsgalatot egye-
sek nem tartjak tul szenzitivnek immunkompetens betegeknél, értéke
széles skalan mozog az alkalmazott technikatél figgden. A specificitasa
ugyanakkor 100% mindkét betegcsoportban. Immunkompetens egyén-
ben a GWC szenzitivebbnek mutatkozott, de ennek rutinszerU elvégzése
jelenleg Magyarorszagon nem torténik.
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4. SD-OCT: rutinszerlien nem szukseges. Jellemzé elvaltozasok: akut szak-
ban a neuroretina szerkezetének felbomlasa, megvastagodasa, hyper-
reflektivitasa, fotoreceptor diszrupcié, RPE elemelekedés. A preretina-
lis Uvegtestben hyperreflektiv pottyok a vitritisnek megfelelen. Hatso
Uvegtesti hatarhartya részleges levalasa és megvastagodasa.

2. abra: Aktiv toxoplasma goc OCT felvétele: preretinalis gyullada-
sos sejtek az Uvegtesti térben, a goc folott levalt Uvegtesti hatarhartyan
kicsapodod precipitatumok, felbomlott retinaszerkezet, subretinalis exsuda-
tum a goc mellett.

Kezelés

Nem minden esetben szikséges. Spontan javulast mutathat heteken (4-8
hét) belul. Kezelés akkor javasolt, ha a gyulladasos a centralis tertleteket
(macula, latoideq) érint, ha nagy kiterjedésd, intenziv a gyulladas massziv
vitritissel, vagy nagy ereket érint.

Nincs egyértelmd tudomanyos bizonyiték egy szer hasznalatara vonatkozo-
an sem. Irodalmi ajanlasok:

1. pyrimethamine és sulfadiazine (+folinsav) kombinacidja: vilagszerte legal-
talanosabban hasznalt, szinergista hatassal birnak.

2. trimethoprim-sulfamethoxazole: biztonsagos, hatékony, recidiva meg-
el6zésre is ajanlott. Folsav metabolizmust gatolja, csontveld szupressziot
okozhat. Kiindulasi labor (vérkép, maj, vese) utan, gyakori labor kontroll
mellett érdemes alkalmazni. Profilaktikus adasa javasolt gyakori sulyos reci-
divak esetén, illetve ha egy esetleges recidiva a centrumot veszélyeztetné,
sulyos latasromlast okozna.
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3. clindamycin: a szem szdveteiben koncentralodik, at tud hatolni a szoveti
ciszta falan. Altaldban a klasszikus pyrimethamine és sulfadiazine kezelés
mellé ajanljak adjuvansként.

4. Irodalmi emlitések: spiramycin, tetraciklin, azithromycin, clarithromycin,
atovaquone.

Intraocularis kezelés: clindamycin és dexamethasone. Hasonld eredmeények,
mint szisztémas th eseten, keves mellékhatas, jobb szoveti hasznosulas, keve-
sebb kontrollvizsgalat, kontroll labor. De csokkent immunitasuaknal szikséges a
szisztémas kezelés (masik szem, kdzponti idegrendszeri komplikacio megeldzes).
Szteroid: Immunkompetens szemeélyeknél alkalmazhatunk sztreoidot, de
sosem Onalldan, kizarolag antimikrobas kezelés mellett, ha ezt a gyulladas
aktivitasa megkivanja. Az antimikrobas kezelés megkezdését kovetd kb. 3.
naptol adjuk, nem tul magas dozisban.

Anterior szegmens érintettség eseten szemcsepp kezelés javasolt (szteroid
és cycloplegia).

A kezeléssel kontrollaljuk az akut gyulladast, de teljesen eliminalni a szerve-
zetbdl a korokozot nem tudjuk.

Csokkent immunitasu betegeknél mindig kell antimikrobas kezelés, de nem
javasolt szteroid adasa. Ugyanakkor tartds antimikrobas kezelés javasolt a
recidiva megel&zése céljabol.

Kezelés terhesséqg alatt: Ha friss fertézésrél van sz6, a placentaris transmis-
sio veszélye fennall. Ha a kismama fert6z8dése a fogantatast megel6z6 6
honap illetve 18. gesztacios het kozott tortent: spiramycin kezelés javasolt.
Ez nem megy at a placentan (nem teratogen), a placentaban felhalmozéd-
va akadalyozza a vertikalis transzmissziot. Ha a kismama fert6zddése a 18.
gesztacios het utan tortént, kaphatja az altalaban alkalmazott antimikrobas
kezelést (hazankban clindamycin).

Prevencios javaslatok: Kézmosas evés eldtt. Ne egyen mosatlan zoldsé-
get, gyumolcsot. Ne igyon pasztérozetlen, forralatlan tejet. Ne egyen nyers,
nem kelléen megfézott hust. Nyers hussal valé munka utan alapos, moso-
szeres konyhai eszkoz tisztitas, kézmosas. Kertészkedeés kesztydben, illetve
utana alapos kézmosas. Homokozét lefedni. Csapviz nem mindenhol ihatd
(endémias teruletek). Macskaalom Urités, tisztitas naponta, terhes és csok-
kent immunitasu személy ne tisztitsa.
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Papillitis és papillitist utanzé kérképek
Papillitis and pseudopapillitis

Récsan Zsuzsa
Semmelweis Egyetem, Altalanos Orvostudomanyi Kar, Szemészeti Klinika
lgazgato: Prof. Dr. Nagy Zoltan Zsolt

Valodi papilla duzzanat, oedema akkor alakul ki, ha az axonalis aramlas a la-
mina cribrosa terlletében akadalyozott. Szamos kérfolyamat vezethet valo-
di oedemahoz és szamos eltérés utanozhatja ezt az allapotot (I. 1. tablazat)
A papilla oedema specialis formaja a pangasos papilla, amikor a hattérben
intracranialis térsz(kitd folyamat all.

Korai szakban a papilla oedema jellegzetes szemfenéki képe a kdvetkezd:
a peripapillaris idegrost réteg elmosodottsaga, kuléndsen alul és felll; a
kis erek (tipusosan az arterioldk) szegmentalis fedettsége a papilla szélén,
ahoqy elérik, vagy éppen keresztezik azt. Tovabb haladva az idében, ahogy
a papilla oedema teljesen kifejlédik, a papilla koruli idegrost rétegben vérzé-
sek, infarktusok (gyapottépeés goc) figyelheték meg; kemény exsudatumok
alakulhatnak ki, melyek néha a macula korul vagy a macula nasalis részén
csillagfigurat (,star figure”/ ,Sternfigur”) mutathatnak; subhyaloidealis vér-
zés jelentkezhet, mely betorhet az Uvegtestbe. Hosszu honapokig fennal-
|6 papilla oedema esetén a vérzések és az exsudatumok felszivodnak. A
kezdeti hyperaemiat szlrke vagy sarga atrofias megjelenés valtja fel. Neo-
vascularis membran, subretinalis folyadék és vérzés alakulhat ki. A papilla
felszines rétegeiben drusenszer( kemény exsudatumok jelenhetnek meg.
A peripapillaris retinalis érhaldzat behlvelyezette, szikebbe valhat. Opto-
ciliaris shuntok alakulhatnak ki, feltételezhetéen a kréonikus papilla oedema
kovetkeztében a centralis retinalis vénaban kialakult kronikus aramlaszavar
miatt. Kifejezett opticus atrophia esetén nem alakul ki papilla oedema (1.
abra).
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1. abra: Papilla oedema, jobb oldalon kronikus, bal oldalon akut forma
ugyanazon betegben

Papillitis

Ha a latoideg gyulladasa papilla oedemat okoz, akkor papillitisrél, vagy elll-
s6 opticus neuritisrdl beszélink. Ha a latdideg gyulladas esetén a papilla
normalis kinézetd (,sem a beteg, sem a szemorvos nem lat semmit”), akkor
retrobulbaris neuritisrdl van sz6. A papillitis a legtobb esetben demielini-
zacioval jard korképekben, féként sclerosis multiplexben (SM) alakul ki és
tobbnyire fiatal (20-50 éves) felndttekben, leginkabb ndkben fordul eld.
Izolalt, monoszimptomatikus, vagy mas néven idiopathias papillitisrél akkor
beszélink, ha semmilyen mas betegség nem mutathato ki. Az idiopathias
papillitis pathogenesisében a sclerosis multiplexhez hasonléan demielini-
zacios folyamat szerepel. A normalis pupulaciohoz viszonyitva ezekben az
esetekben a késdbbiekben gyakrabban alakul ki SM. Vannak, akik a sclerosis
multiplex forme fruste formajanak tekintik (2. tablazat). Papillitis megjelen-
het primeren demielinizaciot nem okozo betegségek esetén is pl fertézes
(pl macskakaparas betegseg, Lyme kor), gyulladasos rendszerbetegség (pl
sarcoidosis), autoimmun betegség (pl SLE).

Primer demielinizacids papillitis

A papillitisek leggyakoribb formaja. Vezetd tunetei: hirtelen latasromlas,
dyschromatopsia, afferens pupillaris defektus, f6ként szemmozgaskor je-
lentkez6 fajdalom. A latasromlas altalaban néhany ora - nap alatt alakul ki,
altalaban monocularisan, de gyermekekben kétoldali is lehet. Idiopthias de-
mielinizacios papiliitis esetén a betegek 90%-aban a latdélesseg a tunetek
fellepését kovetd fél évben legalabb 0.5-re javul spontan.
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A két szem vizsgalatakor monocularis esetben feltling kulonbség figyelhe-
t8 meg a szinlatasban és a kontrasztérzekenysegben. A latoter kieses valto-
z6. Az ONTT (Optic Neuritis Treatment Trial) kiindulasi vizsgalatai alapjan au-
tomata perimetriaval a centralis 30°-ot vizsgalva, az esetek csaknem felében
diffuz kiesés tapasztalhato, de fokalis kiesés (idegrost koteg kiesés, centra-
lis, coecocentralis kiesés) is megfigyelhetd. Altitudinalis kiesésnél ischaemias
opticus neuropathiara kell elsésorban gondolni. Az érintett oldalon mindig
kimutathato az afferens pupillaris defektus. Ha mégsem, akkor gondolnunk
kell arra, hogy a tarsszem is érintett egy korabban lezajlott vagy jelenleg
akutan, tinetmentesen zajlo papillitis miatt illetve a latasvesztés hatterében
esetleg nem neuritis vagy egyéb opticus neuropathia all.

A szemben, szem korUl jelentkezd fajdalom megeldzheti a latasromlast,
vagy azzal egyutt lép fel, szemmozgaskor kifejezettebb. A fajdalom alta-
laban néhany napig tart. A fajdalom fontos differencial diagnosztikai jel
lehet, a nem arteriitises elllsd ischaemias opticus neuropathia fajdalom nél-
kul okoz hirtelen latasromlast.

A szemfenéken a papilla oedema képét latjuk azzal a kulonbséggel, hogy a
papilla tertletében vagy korulotte csak nagyon ritkan jelenik meg veérzés. Ha a
papilla hyperamias, oedemas és vérzeseket is latunk, akkor ujra kell gondolni
a diagnozist, mert nagy valosziniseggel nem papillitis all a hattérben.

A diagnodzis a beteg panaszain, a klinikai tuneteken, jeleken alapszik
(3.tablazat). A papilla OCT vizsgalata a betegség kévetéseben, a prognozis
megitélésében nyujt segitséget. Ismert, hogy rossz latastol fognak szenved-
ni azok a betegek, akikben az idegrost vastagsag (RNFL) 3-6 hénappal a
kezdeti tuneteket kdvetden kevesebb, mint 75u. A VEP vizsgalat soran a pa-
pillitises oldalon a P100 hullam latencia ideje megnyult, amplitudoja is csok-
kent. Demyelinizacios neuritis esetén a latencia id6 névekveése a demyelini-
zacio sulyossagara is utal

Specialis diagnosztikus teszteket (koponya MR, szerologiai tesztek, neuro-
l6giai konzilium alapjan a cerebrospinalis folyadék vizsgalata) tobb okbodl is
erdemes elvégezni: Tipusos monoszimptomas esetben alapvetd a sclerosis
multiplex kizarasa. Atipusos esetben a térsz(kité folyamat kizarasa illetve a
gyulladasos rendszerbetegségek, autoimmun vagy fertézéses eredet elkl-
l6nitésében van jelentdsége. A diagnosztikus tesztek segitenek a prognozis
megitélésében. Az ONTT szerint idiopathias demielinizacios papillitis esetén,
ha a koponya MR negativ, akkor 15 éven belul a sclerosis multiplex megje-
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lenésének kockazata 23%. Ha a T2 sulyozott felvételeken egy darab 3mm
atmérdjlnél nagyobb fehérallomany lézio lathato, akkor a kockazat 56%.

Primer demielinizacion alapul¢ papillitisben a bazisszer az intravénasan be-
vezetett (intravénas methylprednisolonelgr/die egy vagy osztott dozisban
3 napon at), majd szajon at folytatott (per os prednisolon 1mg/tskg/die 11
napig, majd 4 naponta fokozatosan csokkentett doézis) szteroid. Az ONTT
egyértelmden kimutatta, hogy a csak per os szteroidot szedd betegekkel
ellentétben az intravénas szteroidot is kapo paciensekben a latoélesség
gyorsabban javul, az elsd 2 évben lényegesen ritkabb a recidivalo, vagy a
tarsszemben fellépd papillitis ill az MR leképezéseken kimutathatd SM-re jel-
lemz6 goc. (A kesdbbi években az iv bevezetett szteroidoknak ez az elénye
eltdnik, a ket betegcsoport kdzott 15 év mulva nincs kulénbseg.) Mindezek
alapjan a szteroidok csak szajon torténd alkalmazasa nem javasolt primer
demielinizacios papillitisben. A papillitis mellett kimutathaté fehér allomanyi
eltérések esetén béta interferon, glatiramer acetat bevezetése is szoba jon.

Az intravénasan bevezetett szteroid kezelés mellett a latoélesség gyorsan
kezd javulni és az esetek tobbségeben 1-2 honap alatt eléri a csucspontot. A
varhato lataskarosodas biztos elbrejelzéje a kezdeti latasromlas sulyossaga. A
betegeknek a jo latoélesseg (akar 1.0) mellett is szamos, életmindséget zavard
panasza lehet: szinlataszavar, kontrasztérzékenyseg csokkenés, latotérkieses.
Ha a latoélesség nem kezd javulni a szteroid bevezetésekor, vagy a szteroid
elhagyasakor ismét megromlik, Ujra végig kell gondolnunk a diagnozist.

Az egyéb primer demielinizacios korképekek kozul a Devic betegségben a
ketoldali akut opticus neuropathiat ascendalo vagy harant jelleg myelopat-
hia, paraplegia kiséri. A sclerosis multiplexszel ellentétben Devic betegseg
esetén a fehér és szurke allomany egyarant érintett. A betegek tébbségé-
ben a szérumban vagy a likvorban emelkedett aquaporin-4 ellenes antitest
(NMO-IgG) szintet lehet kimutatni. Az aquaporin-4 vizpermeabilitast szaba-
lyozé membranfehérje, amely nagy mennyiségben talalhatd az astrocytak
labnyulvanyaiban. Az NMO-IgG komplement aktivaciot, kovetkezmenyes
szOvetkarosodast idéz eld.

Egyéb, nem primer demielinizacios korképben megjelené papillitis
Latoideg gyulladast direkt fertézés is elSidézhet (1.2. tablazat), ugyanakkor
altalanos vagy kozponti idegrendszeri fertézés a latdidegben olyan gyulla-
dasos immunvalaszt indithat el, amely demielinizaciohoz vezethet. A keze-
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lés az alapbetegségtdl fugg, az immunvalasz miatt a kortikoszteroid adasa
esetenként mérlegelendd.

Sarcoidosisban a papilla granulomatosus gyulladasara utalhat az, hogy
a papilla felszine dudoros-gorongyos és tébbnyire halvany. A granuloma-
tosus papillitis sokszor a sarcoidosis elsé tunete, neuroretinitis egyaltalan
nem jellemzd, hogy kisérné a papilla folyamatot. Nagyon jol reagal szteroid
kezelésre.

Papillitist utanzé korképek

Opticus neuropathiara akkor gondolunk, amikor a latasvesztés hattereben
csak a papillan vagy azon sem latunk eltérést és ugyanakkor afferens pu-
pillaris defektust észlelunk (I. 4. tablazat). Az ischaemias opticus neuropat-
hiakat az 5.tablazatban, a leggyakoribb kérképek differencialdiagnosztika
szempontjabdl jelentds tlneteit az 6. tablazatban foglaltuk ¢ssze.
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Promineal6 papilla oedema nélkiil
Latoidegfé anomaliak

Drusen

“Tilted"” papilla

“crowded” papilla
Papilla infiltracid

Valodi papilla oedema
Emelkedett intracranialis nyomas (pangasos papilla)
Gyulladasos eredetl (neuritis optica, |.2. tablazat)
Vascularis eredetU
ElGls6/hatso ischaemias opticus neuropathia
\Vénas occlusio
Kompresszios
Daganat (pl meningioma, haemangioma)
Nem daganatos eredetl (pl endokrin orbitopathia)
Infiltrativ
Daganat ( leukemia, limféma, glioma)
Nem daganatos (sarcoidosis)
Metabolikus (hypertonia, diab mell)
Toxikus/ taplalkozasi zavar miatt
Herediter
Leber féle herediter opticus neuropathia
Traumas eredetd
Hypotonia

1. tablazat: a papilla oedema elkulonitése
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A papillitisek osztalyozasa
Papillitis primer demilenizacios betegségben
idiopathias
sclerosis multiplexhez tarsuld
egyeb demielinizacioval jard korképhez tarsulo:
neuromyletis optica (Devic betegség)
encephalitis periaxialis diffusa (Schilder betegséqg)
encephalitis periaxialis concentrica (Balo féle koncentrikus sclerosis
papillitis nem primer demilenizacios betegségben
Fert6zéses eredetl papillitis, neuroretinitis, neuritis perioptica (optikus
perineuritis)
Bakterialis, leggyakoribb: macskakaparas betegség (Brtonella hen-
selae), szifilisz
Virusos, leggyakoribb: herpes zoster
Parazita, leggyakoribb: toxoplasmosis
Gomba, leggyakoribb: cryptococcosis
Posztvakcinacios neuritis

Gyulladasos rendszerbetegség (sarcoidosis, WWegener granulomatosis),
autoimmun betegségek (SLE, polyartheriitis nodosa)

Egyéb (pl: intraocularis gyulladashoz, sinusitishez, szajsebészeti-foga-
szati problémahoz tarsulo)

2. tablazat: a papillitisek osztalyozasa
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Alapkérdések és vizsgalatok papillitis esetén
? macska
? utazas a kozelmultban
? kullancscsipés
? immunszuppresszio
Altalanos tarstinetek:? laz, nyirokcsomd megnagyobbodas, kéhdgés,
arthralgia, bor elvaltozasok, testsuly vesztés
Neurologiai tinetek: ? neurologiai gocjel, ? szédulés, diplopia, zsibba-
das, fejfajas, meningizmus, Lhermitte jel, Uhthoff fenomen
Szemészeti tlnetek:a jellegzetes kép kereseése mellett ? intraocularis
gyulladas, ? retinitis

Kiegészito vizsgalatok
Orbita és koponya MR (gadolinium, zsir elnyomasos technikak): ? n.
opticus jeladasa,
? demielinizaciés gocok
Mellkas rontgen (? sarcoidosis)
Vérvizsgalatok: a feltételezett diagnozistdl fugg (teljes verkép, CRP,
szérum angiotenzin konvertaz enzim szint, infektiv szeroldgiai tesztek:
Bartonella henselae, Toxoplasma gondii, Treponema pallidum, Toxo-
cara canis, Borrelia burgdorferi, Leptospira, Mycobacterium tuberculo-
sis, Histoplasma capsulatum, Rickettsia typhi, Brucella; herpes virusok:
HSV, VZV, EBV, CMV; hepatitis B,C, mumps, HIV)
Liquor vizsgalat: infekcios eredet vagy szisztémas gyulladasos eredet(
betegség esetén megfontolando. Javasolt, ha a neuritis optica kétoldali
illetve gyermek esetén
Gerinc MR, NMO antitest: Devic betegség gyanuja esetén

3. tablazat: a papillitises beteg kivizsgalasa. Lhermitte-jel: Kellemetlen, oly-
kor fajdalmas, aramutésszerU érzés a fej elérebillentésekor. Uhthoff feno-
men: a beteg megerdltetd testmozgas, barmilyen testhdmerséklet-emel-
kedéssel jaro kulsd hatas (pl.: szauna, forro furdd), laz, illetve érzelmi
feszultség hatasara ideiglenesen fokozott latasi probléemaktol szenved.
NMO: neuromyelitis optica (Devic)
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Monokularis éleslatas csokkenés

Szemgolyo eredet( Retinalis eredet
(elUlsd szegment, Macularis eredet (pl: levalas; Latoideg eredet(
lencse, Uvegtest) kerigészavar)
Nincs RAPD Altaldban nincs . ,
A szemfenek nem RAPD RAPD kimutathato RAPD

l3thatd A szemfenék l4thatod A szemfenék lathatd A szemfenék lathato

Normalis/ duzzadt

Borus torékozegek  Abnormalis macula ~ Abnormalis retina . .
vagy halvany papilla

Normalis felépu-

I\{Iegnyullt felépt- lés a fotdsztressz
lés a fotosztressz tesztben
tesztben,

pattern ERG: abnor-

malis PSO hullam, Ganzfeld ERG: ab-  pattern ERG: abnor-

: ) normalis malis N95 hullam,
multifokalis ERG: X :
. Ganzfeld és multifo-
abnormalis, kalis ERG:
Ganzfeld ERG: -
, , normalis,
valtozo

VEP: abnormalis

4. tablazat a monokularis éleslatas vesztés elkllonitése
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Arteriitises
EION
kor Atl 70 é
e Férfiakban
gyakoribb
Abroncsszer(
fajdalom fejfajas, ragasi
claudicatio
Latoélesség 0.1 alatt
Oedemas
Leggyakoribb:
papilla halvany, oe-
demas, retinalis
infarktus
excavatio normalis
sUllyedés 70mm/o felett
Megnyult teld-
dés a papillan
FLAG és szektorszer(
chorioidea
tel6dési zavar
, Ritkan javul;
Természetes . .
lefutés tarsszemben:
55-95%
terania Szisztémas
P szteroid

Nem arteriiti-

ses EION
Atl 60 é

Nincs
kilénbseg

nincs

Az esetek felé-
ben jobb, mint
0.4
Oedemas
Gyakrabban
hyperamias, de
lehet halvany
is, sokszor
szegmentalisan;
csikos vérzések

kicsi

normalis

Megnyult teld-
dés a papillan

16-42% javul

Nincs bizonyi-
tott
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Diabeteses
papillopathia
Valtozo (altala-

Posterior ION

ban 50¢ alatt) Valtozo
Nincs Nincs
kulénbség kulénbség
nincs nincs
Az esetek C .
%-ben jobb, Altalazinégen
mint 0.5 gyeng
Oedemas.
Hyperaemias. Normalisnak
Teleangiecta- latszo
siak
kicsi valtozo
Gyorsult, ha
normalis arteriitises
eredetd
Megnyult tel6-
dés a papillan
2710 h,o .alatt Ritkan javul, az
oldodik, esetek 60%a
40%ban bila- : 7
) bilateralis
teralis
. . . Szisztémas szte-
Nincs bizonyi- . -
roid, ha arterii-
tott

tises eredet(

5. tablazat: ischaemias opticus neuropathiak elktlonitése
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életkor

oldalisag

latasvesztés
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Bioldgiai terapia az uveitis kezelésében
Biological agents in the treatment of uveitis

Szepessy Zsuzsanna
Semmelweis Egyetem, Altalanos Orvostudomanyi Kar, Szemészeti Klinika,
Budapest
lgazgato: Prof. Dr. Nagy Zoltan Zsolt

Biologikumnak nevezzik a biotechnoldgiai modszerekkel baktérium-, élesz-
t8- vagy allati’/human sejttenyéeszetekben termelt, egyedileg azonosithato
makromolekulakat. A bioldgiai terapia lényege, hogy a komplex gyullada-
sos halozat egyetlen pontjan specifikusan (pl. egy adott citokin szintjén)
hatnak és szakitjak meg az immunologiai folyamatot (1).

ban, kutatasaban jelent6s valtozasokat hozott. Korabban az autoimmun
betegségek szemészeti manifesztacidinak kezelésére kortikoszteroid és im-
munszuppressziv terapia allt rendelkezésre. 2016 juniusatol biologiai tera-
piak kozul a TNF-a gatld, adalimumab (HUMIRA) rendelkezik térzskonyvi
indikacidval a nem fertézéses eredetd, intermedier, posterior és panuveitis
kezelésére. Nem-fert8zéses eredetl, immun-medidlt uveitisek esetén a hat-
térbetegségek kezelése kapcsan, a tarsszakmak bevonasaval is alkalmazha-
to bioldgikum (2).

A kovetkez6 immunmedialt gyulladasos hattérbetegsegek esetén engedé-
lyezett hazankban TNF-a gatlo kezelés: rheumatoid arthritis, juvenilis idio-
pathias arthritis (JIA): polyarticularis és enthesitis asszocialt forma, arthritis
psoriatica, nem-rontgen axialis spondylarthritis, spondylitis ankylopoetica,
gyulladasos bélbetgesegek (IBD) es psoriasis (1. abra).

TNF-a inhibitorok

TNF-a egy pleiotrop citokin, amely fontos célpont a biologiai terapiaban,
amelyet a gyulladasos folyamatok f& szabalyozojanak tartanak, kdszon-
hetéen a gyulladasos citokin kaszkad hiererchidjaban elfoglalt helyének
és az altala kifejtett hatasok széles skalajanak. Szamos immunkompetens
sejt mUkodését befolyasolja; hatasat részben direkt médon, részben mas
pro-inflammatorikus citokinek kozvetitésével fejti ki. A kezelés célja az im-
munrendszer sajat strukturak altal kivaltott kéros muikodésenek csokken-



Maria utcai fuzetek 2017. év 1. szam 41

tése: az immunkompetens sejtek deplécidja, a citokin hatasok és adhézios
molekulak gatlasan keresztul (3).

Allatkisérletek bizonyitottak, hogy a TNF-a molekula kiemelkedd szere-
pet jatszik a szem gyulladasos betegségeiben. Uveitises allatmodellekben
TNF-a szint emelkedését és TNF-a receptorok szamanak novekedéseét ta-
laltak. Uveitises betegeknél a szérum és a csarnokviz TNF-a szintjének is
szignifikans emelkedése mutatkozott, bizonyitva ezen molekula kiemelked®
szerepét a szem gyulladasaiban (4).

Crohn-betegség Rheumatoid arthritis

Spondylitis
ankylopoetica

Psoriasis

Colitis ulcerosa Arthritis psoriatica

1. abra A TNF-a szamos immun-medialt gyulladasos betegseq kialakulasa-
ban jatszik fontos szerepet

A biologiai terapiak bevezetésekor nagy remeényt fliztek az elsé TNF-a
gatlé molekulahoz, az etanercepthez, kulondsen juvenilis idiopathias art-
hritishez (JIA) tarsuld uveitisek kezelésében. Mara azonban tobb tanulmany
bizonyitotta, hogy a TNF- a gatlok kozul, a szolubilis, rekombinans fuzios
fehérje, az etanercept nem hatékony. Csokkent okularis penetracioja miatt,
illetve a nem szelektiv TNF-a gatlasa kovetkeztében nem csokkenti az uvei-
tises fellangolasok szamat, hanem még fokozhatja is azokat. Az etanercept
specifikusan kotodik két TNF-a molekulahoz, valamint a TNF-B-hoz is, és igy
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gatolja a TNF kotdédését a felszini receptorhoz, de nem pusztitja el a TNF-t
termeld sejteket (1,5).

Az adalimumab nagyfoku hatékonysagat a VISUAL klinikai vizsgalati
program bizonyitotta legatfogobban. Az adalimumab mar teljesen human
monoklonalis antitest, igy a mas TNF-a gatloknal jelentkezé allergias reak-
ciok szama jelentdsen csokkent bevezetésekor illetve subcutan alkalmaza-
sa konnyebb elérhetdséget tett lehetévé. Az adalimumab felezési ideje 14
nap, igy kéthetente 40 mg subcutan injekcio formajaban alkalmazando.

A VISUAL | vizsgalat a nagy dozisu kortikoszteroid terapia ellenére aktiy,
nem fertézéses eredetd uveitisben szenved® betegeken értékelte az adali-
mumab hatasossagat és biztonsagossagat.

A VISUAL II: A vizsgalati készitményt olyan inaktiv, nem fertzéses erede-
td, intermedier, hatso- vagy panuveitises betegeknél éertékelte, akik képte-
lenek abbahagyni a kortikoszteroidok szedését anélkul, hogy ez a betegseg

VISUAL III: Az adalimumab hosszu tavu biztonsagossagat és hatasossagat
vizsgalta.

Az eredmények azt mutatjak, hogy az aktiv, prednizolonnal nem kontrol-
lalhatd (VISUAL 1), illetve inaktiv, de nagy dozisu kortikoszteroid kezelésre
szoruld (VISUAL 1) nem fert6zéses eredet( uveitisben szenvedd betegeknél
az adalimumab kezelés szignifikdnsan mérsékelte az uveitises exacerbaciot.
Az adalimumab kezelés a placebdhoz képest szignifikansan csokkentette az
eltlsé csarnokban lévé gyulladasos sejtek szamat, az Uvegtesti homalyt, és
csokkentette a legjobb korrigalt latoélesseg romlasat, tovabba az Uj gyulla-
dasos elvaltozasok kialakulasat. A centralis retinavastagsag szazalékos val-
tozasa szignifikansan kisebb volt adalimumab, mint placebo alkalmazasakor
és az adalimumab mersékelte a maculaddéma kialakulasanak kockazatat is.
A nemkivanatos események adatai hasonlok voltak mindkét csoportban. A
kezelés biztonsagossaga megfelelt az adalimumab engedélyezett terapias
javallataiban és ebben a betegpopulacidban mar ismert profilnak. Uj gydgy-
szerbiztonsagi jelzéseket nem azonositottak (6).

Mas tanulmanyok az adalimumab hatékonysagat gyermekkori uveitisben
tobb, mint 80%-nak talaltak az izUleti gyulladasok csokkenese mellett. A
szteroidok novekedésre kifejtett hatasa, a hormonalis mellékhatasai miatt
gyerekkori uveitisekben a biologiai terapianak donté jelentésege van (7).
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Biologiai terapia mellékhatasai

A bioldgiai terapia, a TNF-a gatlok mellett észlelt mellekhatasok és kocka-
zatok (lasd késébb) kozul egyértelmlien az infekcidk, ezen bellul a tubercu-
losis (tbc) all az élen. Nagy tanulmanyok alapjan a tbc és egyeb bakterialis
fertézések leginkabb a kezelés elsé hat honapjaban jelentkezhetnek. A thc
szempontjabdl a monoklonalis antitestek nagyobb kockazatot jelentenek.
A nagy meta-analizisekbdl egyeértelminek tlnik, hogy az elmult évtizedben
egyik biologikum sem jelentett fokozott kockazatot malignitas szempontja-
bol a hagyomanyos immunszuppressziv szerekhez képest. Kuléndsen figye-
lemmel kell kisérni a kovetkezd kronikus fertézesek szorodasanak lehets-
ségét: kronikus obstruktiv léguti fert6z6 betegség (COPD), hepatitis B és C,
varicella/herpes zoster (5).

Az elmult évtizedek tapasztalatai €s gyogyszer-biztonsagossagi eredmé-
nyei alapjan az adalimumab kezelés jol korulhatarolt és beazonositott biz-
tonsagossagi profillal bir a kezelés eldtti sz(irések és kezelés soran torténd
ellendrzesek es az alkalmazasi el6irasok alapos tanulmanyozasaval es betar-
tasaval.

A bioldgiai terapia altalanos gyakorlati elvei

A beteg a biologiai terapia elinditasakor nem szenvedhet akut vagy bizo-
nyitottan fennalld kronikus infekciéban. Jelent8s, gennykeltdé baktérium
okozta fert8zését legalabb 6 hénappal a bioldgiai terdpia megkezdése el6tt
dokumentaltan meg kell gyogyitani.

Autoantitestek jelenléte nem ellenjavallata a bioldgiai terapia megkezdé-
sének, azonban antinuklearis antitest (ANA), anti-dsDNS és/vagy anti-car-
diolipin pozitivitas esetén a beteget folyamatosan ellendrizni kell szisztémas
autoimmun betegség klinikai manifesztacidinak iranyaban.

Demyelinizald betegségben szenvedd beteg esetében TNF-a gatlo tera-
pia nem indithato. Tisztazatlan hematoldgiai betegség esetén, ide értve a
limfoproliferativ betegség gyanujat is, az anti-TNF-a terapiat nem szabad
megkezdeni.

Sulyos (a NYHA beosztas szerinti Ill-1V stadiumban [év0) szivelégtelenseg-
gel jard betegségekben biologiai terapia csak kardiologiai vizsgalat, véle-
meény utan indithatd. Az ennél enyhébb szivelégtelenseg esetén az egy éven
beldl varhato progressziot kell meérlegelni.

A bioldgiai terapia legfontosabb kockazata a tuberculosis (tbc) jelentke-
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zése, elsddlegesen TNF-a gatlok mellett. Biologiai terapia kapcsan az atla-
gosnal gyakrabban figyeltek meg thc reaktivaciot és extrapulmonalis tbc-t
is. Biologiai terapia megkezdése el6tt a betegneél a Tudégyogyasz Szakmai
Kollégium iranyelvei szerint tbc szlreést kell vegezni az aktiv tbc lehetdsé-
gének kizarasara, illetve latens thc fertézés felderitésére. A biologiai tera-
piaban részesult betegeknek — kulondsen a tbc egyéb fokozott kockazati
tényezéjének megléte esetén — a kezelés befejezése utan is évente egy al-
kalommal tbc ellendrzé vizsgalaton (mellkas rontgen, klinikai vizsgalat) kell
részt venniuk.

Bioldgiai terapia mellett a hepatitis B fert8zés reaktivaciojat észlelték,
ezért a bioldgiai terapia megkezdése eldtt HBV szdrés szukseges. A HBV
pozitivitas a bioldgiai terapia relativ kontraindikaciojat képezi. Nincs hason-
I6 bizonyiték a hepatitis C kockazatara, de biologiai terapia elkezdése eldtt
HCV szdres is szukseges.

Malignus folyamat esetén tiz éves tulélést kovetéen kezdhetd bioldgiai
terapia. A bdr basaliomaja esetén a varakozasi idd ot év.

Terhesség és szoptatas alatt mai tudasunk szerint biologiai szer adasa nem
javasolt. Terhesség atlagosan 3-6 honap bioldgiai terapia mentesség utan,
nagy korultekintéssel vallalhato.

Tervezett veddoltasok tekintetében biologiai terapia alatt élé korokozoval
valo oltas tilos. EIOIt kérokozoval valod tervezett vakcinacié soran az oltas
el6tt és utan az adott bioldgikumra jellemz6 felezési id6t kell kihagyni.

A bioldgiai terapiaban részesiilé6 beteg nyomonkovetése
A nyomonkadvetés soran a rutin ellenérzésen kivul (altalanos allapot, fizikalis
allapot, vitalis paraméterek, rutin laboratoriumi vizsgalatok) kulonds gond-
dal kell kisérni a hematologiai, infektoldgiai, kardioldgiai, vagy autoimmun
jelenségeket. Akut infekciok esetén — TNF-a gatlok felfliggesztése indo-
kolt. Mellkas rontgenfelvétel készitése és pulmonoldgiai konzilium negativ
anamnézis esetén is félévente sziukséges. Terhelt anamnézisnél kardioldgiai
szakvizsgalat javasolt. A bioldgiai terapia beszintetése utan is indokolt a
betegek ellendrzése az esetleges késdi mellekhatasok (malignitas, demyeli-
nizald betegséq) eszlelése érdekében.

Osszefoglalva elmondhat6, hogy a kutatasok bizonyitottak a bioldgiai
gyogyszerek létjogosultsagat a szemészeti gyulladasok terén. A nem fertd-
zeses eredetd intermedier, posterior €s panuveitisek kezelésében jelenleg az
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adalimumab (TNF-a gatld) rendelkezik térzskonyvi indikacioval a bioldgiai
terapias készitmenyek kézul Magyarorszagon a VISUAL vizsgalati program
eredmeényei alapjan. Az adalimumab jol korulhatarolt gyogyszer biztonsa-
gossagi profillal rendelkezik a szakmai elGirasok betartasa mellett. Gyermek-
kori immun-medialt uveitisben a szteroid ndvekedésre kifejtett hatasa illetve
a zavart okozo hormonalis hatasai miatt a biologikumok dontd jelents-
seglek lehetnek. A tarsszakmak bevonasa, a hattérbetegségek kezelésével
tovabbi lehetdséget teremt a biologiai terapiara, hiszen az uveitises beteg
kezelése és gondozasa interdiszciplinaris 6sszefogast igényel.
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Bizonyitott hatasossag
13 torzskonyvezett indikacioban'

Bérgyogyaszat :

PsA: Arthritis psoriatica

PedPs: Gyermekkori plakkos psoriasis -
Ps: Psoriasis

HS: Hidradenitis suppurativa

Gasztroenteroldgia :

CD: Crohn-betegség

PedCD: Gyermekkori Crohn-betegség
UC: Colitis ulcerosa :

: Reumatolégia

+ RA: Rheumatoid arthritis

. SpA: Spondylitis ankylopoetica
nr-AxSpA: Nem-rontgen

+ axialis spondyloarthritis

: PsA: Arthritis psoriatica

. JIA: Polyarticularis juvenilis

. idiopathias arthritis

e ERA: Enthesitis-asszocialt arthritis

Uv: Uveitis*

*Nem fertdzéses eredet(i intermedier, poszterior vagy panuveitis

adalimumab
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