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Indikáció1

*  A Humira a nem fertőzéses eredetű, intermedier, posterior és panuveitis kezelésére javallott olyan felnőtt betegeknél, akik nem 
megfelelően reagálnak a kortikoszteroid-kezelésre, illetve olyan betegeknél, akiknél kortikoszteroid-mentes kezelés szükséges, vagy 
akiknél a kortikoszteroid-kezelés nem alkalmazható. 

†  Az első betegen történő alkalmazás: 1997 április.2

Referenciák:
1. Humira alkalmazási előírás, 2016. 12. 15.
2.  Burmester GR, Mease P, Dijkmans BA, et al. Adalimumab safety and mortality rates from global clinical trials of six immune-mediated 

inflammatory diseases. Ann Rheum Dis. 2009;68(12):1863-1869. 
Kód: HUHUR160246(2) · Lezárás dátuma: 2017.02.24.

Rövidített alkalmazási előírás Humira 40 mg oldatos injekció előretöltött fecskendőben (EU/1/03/256/013), Humira 40 mg oldatos injekció előretöltött injekciós tollban (EU/1/03/256/017)
ATC-kód: L04AB04 Minőségi és mennyiségi összetétel: 40 mg adalimumab előretöltött fecskendőben/előretöltött injekciós tollban. Terápiás javallatok. 1. Rheumatoid arthritis: metotrexáttal együtt adagolva javallott középsúlyos, illetve súlyos aktív 
rheumatoid arthritisben szenvedő felnőtt betegek kezelésére, ha a betegséget befolyásoló reumaellenes szerek, beleértve a metotrexátot, nem hatásosak. Súlyos, aktív és progresszív rheumatoid arthritis betegségben szendvedő felnőttek kezelésére, 
akiket előzőleg még nem kezeltek metotrexáttal. A Humira metotrexát-intolerancia esetén, vagy ha a folyamatos metotrexát-kezelés nem megfelelő, monoterápiaként is alkalmazható. A Humira csökkenti a röntgen felvétellel kimutatott ízületi károsodás 
progressziójának mértékét és javítja a fizikai funkciókat, ha metotrexáttal kombinálva kerül alkalmazásra. 2. Juvenilis idiopathiás arthritis: 2.a Polyarticularis juvenilis idiopathiás arthritis: metotrexáttal kombinálva a polyarticularis juvenilis idiopathiás 
arthritis kezelésére javallott 2 éves kortól olyan betegeknél, akik nem reagáltak megfelelően egy vagy több, betegséget befolyásoló reumaellenes szerre (DMARD). Önmagában is adható metotrexát-intolerancia esetén, vagy ha a további metotrexát-kezelés 
nem megfelelő. 2.b Enthesitis asszociált arthritis: az aktív, enthesitis asszociált arthritis kezelésére javallott 6 éves kortól olyan betegeknél, akik a hagyományos kezelésre nem reagáltak megfelelően vagy azt nem tolerálták. 3. Arthritis psoriatica: 
javasolt felnőttkori aktív és progrediáló arthritis psoriatica kezelésére, ha a betegséget befolyásoló reumaellenes szerek (disease-modifying antirheumatic drugs) használata nem járt terápiás sikerrel. A Humira röntgenfelvételekkel igazoltan csökkenti a 
perifériás ízületi károsodások progressziós rátáját a betegség sokízületi szimmetrikus altípusában szenvedő betegek körében, valamint, javítja a fizikális funkciót. 4. Axiális spondyloarthritis: 4.a Spondylitis ankylopoetica (SPA): felnőttkori súlyos aktív 
spondylitis ankylopoetica kezelésére javallott, ha a beteg nem reagál megfelelően a hagyományos kezelésre. 4.b Spondylitis ankylopoeticának (SPA) megfelelő röntgeneltéréssel nem járó axiális spondyloarthritis: indikált az olyan, felnőttkori súlyos 
axiális spondyloarthritisben szenvedő betegeknél, akiknél az SPA-nak megfelelő röntgeneltérés nem mutatható ki, de a gyulladás objektív jelei emelkedett CRP-vel és/vagy MRI vizsgálattal igazolhatók, és akik nem reagáltak megfelelően a nem szteroid 
gyulladáscsökkentő gyógyszerekre vagy nem tolerálták azokat. 5. Crohn-betegség: középsúlyos és súlyos aktivitású Crohn-betegség kezelésére javallott olyan felnőtt betegeknél, akik nem reagáltak a kortikoszteroiddal és/vagy immunszuppresszív 
szerrel végzett teljes és adekvát kúrára, vagy akik nem tolerálják ezeket a szereket, vagy akiknél e szerek alkalmazása orvosi szempontból ellenjavallt. 6. Gyermekkori Crohn-betegség: közepesen súlyos-súlyos aktivitású Crohn-betegség kezelésére 
javallott olyan gyermekeknél (6 éves kortól), akik nem reagáltak megfelelően a hagyományos kezelésre, beleértve a primer étrendi kezelést, és egy kortikoszteroidot és/vagy egy immunmodulánst, vagy akik nem tolerálták ezeket a szereket, illetve akiknél 
ezek a kezelések kontraindikáltak. 7. Colitis ulcerosa: felnőttkori, középsúlyos-súlyos, aktív colitis ulcerosa kezelésére javallott olyan betegeknél, akik a hagyományos kezelésre, köztük kortikoszteroidra és 6-merkaptopurinra (6-MP) vagy azathioprinre 
(AZA) nem mutattak megfelelő terápiás választ, vagy nem tolerálják ezeket a kezeléseket, illetve orvosi szempontból ellenjavallt ezen gyógyszerek adása. 8. Psoriasis: javallott olyan felnőtt betegek közepesen súlyos, illetve súlyos krónikus, plakkos 
psoriasisának kezelésére, akik alkalmasak a szisztémás kezelésre. 9. Gyermekkori plakkos psoriasis: súlyos, krónikus plakkos psoriasis kezelésére javallott olyan 4 év feletti gyermekeknél és serdülőknél, akik nem megfelelően reagáltak vagy alkalmat-
lannak bizonyultak a helyi kezelésre és fényterápiákra. 10. Hidradenitis suppurativa (HS): aktív középsúlyos, súlyos hidradenitis suppurativa (acne inversa) kezelésére javallott olyan felnőtteknél és serdülőknél 12 éves kortól, akik nem reagáltak megfe-
lelően a hagyományos, szisztémás HS kezelésre. 11. Uveitis: nem fertőzéses eredetű, intermedier, posterior és panuveitis kezelésére javallott olyan felnőtt betegeknél, akik nem megfelelően reagálnak a kortikoszteroid-kezelésre, illetve olyan betegeknél, 
akiknél kortikoszteroid-mentes kezelés szükséges, vagy akiknél a kortikoszteroid kezelés nem alkalmazható. Adagolás és alkalmazás: 1. Rheumatoid arthritis: felnőttek esetében 40 mg adalimumab, kéthetente egy alkalommal egy adagban szubkután 
injekció formájában. A metotrexát folytatása javasolt a Humira-val való kezelés ideje alatt. Monoterápiában hatáscsökkenés esetén a dózis hetenkénti 40 mg-ra emelhető. 2.a Polyarticularis juvenilis idiopathiás arthritis: 2-12 éves korig 24 mg/testfel-
szín m2, kéthetente, legfeljebb egyszer adott 20 mg adalimumab (2-<4 éves betegek esetén) és kéthetente legfeljebb egyszer adott 40 mg adalimumab (4-12 éves betegek esetén) szubkután injekció formájában; a 13 éves kortól a betegek adagja a test-
felszíntől függetlenül minden második héten 40 mg. 2.b Enthesis asszociált arthritis: A Humira ajánlott adagja enthesitis asszociált arthritisben szenvedő betegeknek 6 éves kortól 24 mg/ testfelszín m². A maximális egyszeri adag kéthetente adott 40 
mg adalimumab szubkután injekció formájában. Az injekció térfogatát a beteg magassága és testtömege alapján kell meghatározni. 3. Arthritis psoriatica vagy 4. axiális spondyloarthritis: 40 mg adalimumab kéthetente egy alkalommal szubkután in-
jekcióban. 5. Középsúlyos-súlyos Crohn-betegség: felnőttek indukciós kezelésére 80 mg a 0. héten, majd 40 mg a 2. héten. A terápiás hatás gyorsabb eléréséhez a készítmény alkalmazható a 0. héten 160 mg, a 2. héten 80 mg dózisban a mellékhatá-
sok nagyobb kockázatával. Fenntartó kezelés: javasolt adag 40 mg minden második héten, szubkután injekcióban. Hatáscsökkenés esetén a dózis heti 40 mg-ra emelhető. 6.a Gyermekkori Crohn-betegség, 40 kg alatti betegek: indukciós kezelés: a 0. 
héten 40 mg, amit a 2. héten 20 mg követ. A terápiás hatás gyorsabb eléréséhez a 0. héten 80 mg, a 2. héten 40 mg is alkalmazható a mellékhatások nagyobb kockázatával. Fenntartó kezelés: javasolt dózis minden második héten 20 mg szubkután adott 
injekció. Nem megfelelően reagáló betegnél a dózis heti 20 mg-ra emelhető. 6.b Gyermekkori Crohn-betegség, legalább 40 kg-os betegek: indukciós kezelés: a 0. héten 80 mg, amit a 2. héten 40 mg követ. A terápiás hatás gyorsabb eléréséhez a 0. 
héten 160 mg, a 2. héten 80 mg is alkalmazható a mellékhatások nagyobb kockázatával. Fenntartó kezelés: javasolt dózis minden második héten 40 mg szubkután adott injekció. Nem megfelelően reagáló betegnél a dózis heti 40 mg-ra emelhető. 7. 
Középsúlyos-súlyos colitis ulcerosa: felnőttek indukciós kezelésére 160 mg a 0. héten, majd 80 mg a 2. héten. Az indukciós kezelést követően a javasolt adag 40 mg minden második héten, szubkután injekcióban. Ha csökken a terápiás hatás, a dózis 
heti 40 mg-ra emelhető. 8. Psoriasis: felnőtt betegeknél kezdő dózis 80 mg szubkután, melyet egy hét múlva kéthetente 40 mg-os dózisok követnek szubkután. A 16. hét után a nem megfelelően reagáló betegnél a dózis heti 40 mg-ra emelhető. Ha a 
gyakoribb adagolással elérték a megfelelő választ, a dózis ezután csökkenthető kéthetente 40 mg-ra. 9. Gyermekkori plakkos psoriasis: 0,8 mg/ttkg (adagonként legfeljebb 40 mg) szubkután alkalmazva hetente az első két dózisig, és ezt követően 
minden második héten. 10. Hidradenitis suppurativa: Felnőttek: indukciós kezelésre 160 mg első nap, majd a 15. napon 80 mg, a 29. naptól pedig heti 40 mg. Serdülők 12 éves kortól: 0. héten 80 mg, majd az első héttől kezdve kéthetente 40 mg szubkután 
alkalmazva. Nem megfelelően reagáló betegeknél az adag heti 40 mg-ra emelhető. Antibiotikum adható mellé. Fertőtlenítő lemosó használata ajánlott. 11. Uveitis: kezdő dózis 80 mg szubkután, melyet egy hét múlva kéthetente 40 mg-os dózisok követ-
nek. A Humira-val való kezelés megkezdhető kortikoszteroiddal és/vagy egyéb, nem biológiai immunmodulátor szerrel kombinációban. Az együttadott kortikoszteroid fokozatos dóziscsökkentését két héttel a Humira kezelés elkezdése után lehet elkezde-
ni. Speciális esetek: Idős betegeknél az adagolás megváltoztatása nem szükséges. Csökkent vese- illetve májműködés esetén nem állnak rendelkezésre adatok, így dózisra javaslat nem tehető. Ellenjavallatok: a készítmény hatóanyagával vagy bármely 
segédanyagával szembeni túlérzékenység. Aktív tuberkulózis vagy más súlyos fertőzés, mint szepszis vagy opportunista fertőzések. Középsúlyos, súlyos szívelégtelenség (NYHA III/IV). Mellékhatások: A leggyakoribb mellékhatások a fertőzések (pl. 
nasopharyngitis, felső légúti fertőzés és sinusitis), az injekció beadási helyén jelentkező reakciók (erythema, pruritus, suffusio, fájdalom vagy duzzanat), a fejfájás és a mozgásszervi eredetű fájdalom. Súlyos mellékhatásokról is beszámoltak a Humira 
alkalmazása során. A TNF-antagonisták, így a Humira is befolyásolja az immunrendszert, és alkalmazásuk megváltoztathatja a szervezet fertőzésekkel és daganatokkal szembeni védekezőképességét. A Humira alkalmazása során beszámoltak fatális és 
életveszélyes fertőzésekről (beleértve a sepsist, az oppurtunista fertőzéseket és a TBC-t), a HBV reaktiválódásáról és különböző malignus betegségekről is (beleértve a leukaemiát, a lymphomát és hepatosplenicus T-sejtes lymphomát). Súlyos 
haematologiai, neurológiai és autoimmun folyamatokról is beszámoltak, mint pl. pancytopenia, aplasticus anaemia, központi és perifériás demyelinisatiós betegségek néhány esete, lupus erythematosus, lupus–szal összefüggő betegségek és Stevens-
Johnson szindróma. Nagyon gyakori mellékhatások: légúti fertőzések, leukopenia, anaemia, emelkedett lipidszint, fejfájás, hasi fájdalom, hányinger, hányás, emelkedett májenzimszintek, bőrkiütés (beleértve az exfoliativ bőrkiütést is), mozgásszervi 
eredetű fájdalom, az injekció beadási helyén jelentkező reakció. Gyakori mellékhatások: szisztémás fertőzések (beleértve a sepsist, candidiasist és az influenzát is), bélfertőzések (beleértve a vírusos gastroenteritist is), bőr- és lágyrészfertőzések (be-
leértve a paronychiát, cellulitist, impetigót, necrotisáló fasciitist és a herpes zostert is), fülfertőzések, oralis fertőzések (beleértve a herpes simplexet, oralis herpest és a fogfertőzéseket is), a nemi szervek fertőzései (beleértve a vulvovaginalis mycoticus 
fertőzéseket is), húgyúti fertőzések (beleértve a pylonephritist is), gombás fertőzések, ízületi fertőzések, bőrrák, kivéve a melanomát (beleértve a basalsejtes carcinomát és a planocellularis carcinomát is), jóindulatú daganat, leukocytosis, 
thrombocytopenia, hypersensitivitás, allergiák (beleértve a szezonális allergiát is), hypokalaemia, emelkedett húgysavszint, kóros nátriumszint a vérben, hypocalcaemia, hyperglykaemia, hypophosphataemia, dehidráció, hangulatváltozás (beleértve a 
depressziót is), szorongás, insomnia, paraesthesiák (beleértve a hypasthesiát is), migraine, látásromlás, conjunctivitis, blepharitis, szem környéki duzzanat, vertigo, Tachycardia, hypertensio, kipirulás, haematoma, asthma, dyspnoe, köhögés, 
gastrointestinalis vérzés, dyspepsia, gastrooesophagealis reflux betegség, sicca-szindróma, súlyosbodó, illetve újonnan kialakuló psoriasis (beleértve a palmoplantaris pustulosus psoriasist), urticaria, suffusio (beleértve a purpurát is), dermatitis (bele-
értve az eczemát is), onychoclasia, hyperhydrosis, alopecia, pruritus, izomspasmus (beleértve a kreatinin foszfokinázszint emelkedését is a vérben), beszűkült vesefunkció, haematuria, mellkasi fájdalom, oedema, láz, véralvadási zavar vagy vérzékenység 
(beleértve az aktivált parciális thromboplastin-idő megnyúlását is), az autoantitest vizsgálat pozitívvá válása (beleértve a kettős szálú DNS-ellenes antitestet is), a vér laktát dehidrogenáz-szintjének emelkedése, halláskárosodás. Termékenység, terhes-
ség és szoptatás: az adalimumab alkalmazása nem javasolt terhességben. Fogamzásképes nőbetegek esetében fokozottan ajánlott a fogamzásgátlás a Humira-kezelés alatt, illetve az utolsó kezelést követő öt hónapban. Tekintettel arra, hogy a humán 
immunglobulinok kiválasztódnak az anyatejbe, az utolsó Humira kezelést követően legalább öt hónapon keresztül szoptatni nem szabad. Bővebb információért olvassa el a gyógyszer alkalmazási előírását! Alkalmazási előírás dátuma: 2016.12.15. 
Forgalomba hozatali engedély jogosultja: AbbVie Ltd., Maidenhead, SL6 4UB, Nagy-Britannia. Forgalomba hozatali engedély jogosultjának helyi képviselete: AbbVie Kft. Budapest Lechner Ödön fasor 7. Telefonszám: +36 1 455 8600. Kiadható-
ság: Korlátozott érvényű orvosi rendelvényhez kötött, szakorvosi/kórházi diagnózist követően folyamatos szakorvosi ellenőrzés mellett alkalmazható gyógyszer (Sz). A közfinanszírozás alapjául elfogadott ár: 275 090 Ft. Támogatás összege: 0 Ft. Térítési 
díj: 275 090 Ft. Forrás: www.oep.hu. Letöltés: 2017.01.05. Az aktuális árak megtalálhatók a www.oep.hu oldalon. A Humira 2012. február 1-től tételes finanszírozás keretében érhető el (OENO kód: 06052) Finanszírozott indikációs kör: rheumatoid arthritis, 
spondylitis ankylopoetica, arhritis psoritica, juvenilis idiopathiás arthritis; Crohn betegség felnőtt- és gyermekkori, colitis ulcerosa, psoriasis. A 9/1993. (IV. 2.) NM rendelet alapján

Az első és egyetlen törzskönyvezett 
biológiai terápia uveitis* kezelésére1

•  Bizonyított hatásosság mind az aktív, mind a szteroid dependens betegségben

•  Gyors eredmények akár a kezelés megkezdésétől számított hatodik héttől 

•  Csökkenti a fellángolás esélyét és meghosszabbítja a betegségkontroll időtartamát

•  Monoterápiában és kortikoszteroiddal kombinációban egyaránt alkalmazható. A szteroid 
alkalmazását fokozatosan el lehet hagyni

•  Jól megalapozott biztonsági profil2

•  Több, mint 18 év klinikai tapasztalat, bizonyított hatásosság 13 indikációban†

Indikáció1

* 

** 

 A Humira a nem fertőzéses eredetű, intermedier, posterior és panuveitis kezelésére javallott olyan felnőtt betegeknél, akik nem megfelelően reagálnak a 
kortikoszteroid-kezelésre, illetve olyan betegeknél, akiknél kortikoszteroid-mentes kezelés szükséges, vagy akiknél a kortikoszteroid-kezelés nem 
alkalmazható. 
A Humira biztonságosságát és hatásosságát nem fertőzéses eredetű, intermedier, posterior és panuveitisben szenvedő felnőtt betegeknél (az izolált anterior 
uveitisben szenvedő betegek kizárásra kerültek), két randomizált, kettős-vak, placebo-kontrollos vizsgálatban (UV I és II) értékelték.

†  Az első betegen történő alkalmazás: 1997 április.2

1. Humira alkalmazási előírás, 2016. 12. 15. 2. Burmester GR, Mease P, Dijkmans BA, et al. Adalimumab safety and mortality rates from global clinical trials 
of six immune-mediated inflammatory diseases. Ann Rheum Dis. 2009;68(12):1863-1869.  
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Az első és egyetlen törzskönyvezett 
biológiai terápia uveitis* kezelésére1

•  Bizonyított hatásosság mind az aktív, mind a szteroid dependens betegségben**

•  Korai és fenntartott hatás placeboval szemben**

•  Meghosszabbítja a betegségkontroll időtartamát**

•  Monoterápiában és kortikoszteroiddal kombinációban egyaránt alkalmazható. 
A szteroid alkalmazását fokozatosan el lehet hagyni**

Jól megalapozott biztonsági profil2• 

•  Több mint 18 év klinikai tapasztalat, bizonyított hatásosság 13 indikációban†

Referenciák:
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Tisztelettel és szeretettel köszöntöm a kiadvány olvasóit!

Immár a 4. száma készült el a nemrégiben újraindított Mária utcai füzetek-
nek. Jelen kiadványban az uveitissel kapcsolatos új eredményeket foglaltuk 
össze.

A kiadvány a Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinika 2017. évi kötelező 
továbbképzés kurzus előadásait foglalja össze. A közlemények áttekintik az 
uveitis korszerű diagnosztikus megközelítéseit, kitérnek gyakori és klinikai 
kérdéseket felvető kórképekre, mint a juvenilis idiopátiás artritiszhez és a 
Toxoplasma infekcióhoz társuló uveitisek. Kitérünk továbbá a papillitis diffe-
renciáldiagnosztikai kérdéseire és a szemészeti eltérések biológiai terápiás 
lehetőségeire egyaránt.

Köszönjük az AbbVie Kft-nek a kiadvány megjelentetéséhez nyújtott tá-
mogatását. Kívánom, hogy minden érdeklődő kolléga és rezidens haszon-
nal forgassa a Mária Utcai Füzetek 4. számát.

Budapest, 2017. április
Dr. Nagy Zoltán Zsolt
igazgató
SE Szemészeti KlinikaIndikáció1

*  A Humira a nem fertőzéses eredetű, intermedier, posterior és panuveitis kezelésére javallott olyan felnőtt betegeknél, akik nem 
megfelelően reagálnak a kortikoszteroid-kezelésre, illetve olyan betegeknél, akiknél kortikoszteroid-mentes kezelés szükséges, vagy 
akiknél a kortikoszteroid-kezelés nem alkalmazható. 

†  Az első betegen történő alkalmazás: 1997 április.2

Referenciák:
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nem megfelelő. 2.b Enthesitis asszociált arthritis: az aktív, enthesitis asszociált arthritis kezelésére javallott 6 éves kortól olyan betegeknél, akik a hagyományos kezelésre nem reagáltak megfelelően vagy azt nem tolerálták. 3. Arthritis psoriatica: 
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perifériás ízületi károsodások progressziós rátáját a betegség sokízületi szimmetrikus altípusában szenvedő betegek körében, valamint, javítja a fizikális funkciót. 4. Axiális spondyloarthritis: 4.a Spondylitis ankylopoetica (SPA): felnőttkori súlyos aktív 
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gyulladáscsökkentő gyógyszerekre vagy nem tolerálták azokat. 5. Crohn-betegség: középsúlyos és súlyos aktivitású Crohn-betegség kezelésére javallott olyan felnőtt betegeknél, akik nem reagáltak a kortikoszteroiddal és/vagy immunszuppresszív 
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javallott olyan gyermekeknél (6 éves kortól), akik nem reagáltak megfelelően a hagyományos kezelésre, beleértve a primer étrendi kezelést, és egy kortikoszteroidot és/vagy egy immunmodulánst, vagy akik nem tolerálták ezeket a szereket, illetve akiknél 
ezek a kezelések kontraindikáltak. 7. Colitis ulcerosa: felnőttkori, középsúlyos-súlyos, aktív colitis ulcerosa kezelésére javallott olyan betegeknél, akik a hagyományos kezelésre, köztük kortikoszteroidra és 6-merkaptopurinra (6-MP) vagy azathioprinre 
(AZA) nem mutattak megfelelő terápiás választ, vagy nem tolerálják ezeket a kezeléseket, illetve orvosi szempontból ellenjavallt ezen gyógyszerek adása. 8. Psoriasis: javallott olyan felnőtt betegek közepesen súlyos, illetve súlyos krónikus, plakkos 
psoriasisának kezelésére, akik alkalmasak a szisztémás kezelésre. 9. Gyermekkori plakkos psoriasis: súlyos, krónikus plakkos psoriasis kezelésére javallott olyan 4 év feletti gyermekeknél és serdülőknél, akik nem megfelelően reagáltak vagy alkalmat-
lannak bizonyultak a helyi kezelésre és fényterápiákra. 10. Hidradenitis suppurativa (HS): aktív középsúlyos, súlyos hidradenitis suppurativa (acne inversa) kezelésére javallott olyan felnőtteknél és serdülőknél 12 éves kortól, akik nem reagáltak megfe-
lelően a hagyományos, szisztémás HS kezelésre. 11. Uveitis: nem fertőzéses eredetű, intermedier, posterior és panuveitis kezelésére javallott olyan felnőtt betegeknél, akik nem megfelelően reagálnak a kortikoszteroid-kezelésre, illetve olyan betegeknél, 
akiknél kortikoszteroid-mentes kezelés szükséges, vagy akiknél a kortikoszteroid kezelés nem alkalmazható. Adagolás és alkalmazás: 1. Rheumatoid arthritis: felnőttek esetében 40 mg adalimumab, kéthetente egy alkalommal egy adagban szubkután 
injekció formájában. A metotrexát folytatása javasolt a Humira-val való kezelés ideje alatt. Monoterápiában hatáscsökkenés esetén a dózis hetenkénti 40 mg-ra emelhető. 2.a Polyarticularis juvenilis idiopathiás arthritis: 2-12 éves korig 24 mg/testfel-
szín m2, kéthetente, legfeljebb egyszer adott 20 mg adalimumab (2-<4 éves betegek esetén) és kéthetente legfeljebb egyszer adott 40 mg adalimumab (4-12 éves betegek esetén) szubkután injekció formájában; a 13 éves kortól a betegek adagja a test-
felszíntől függetlenül minden második héten 40 mg. 2.b Enthesis asszociált arthritis: A Humira ajánlott adagja enthesitis asszociált arthritisben szenvedő betegeknek 6 éves kortól 24 mg/ testfelszín m². A maximális egyszeri adag kéthetente adott 40 
mg adalimumab szubkután injekció formájában. Az injekció térfogatát a beteg magassága és testtömege alapján kell meghatározni. 3. Arthritis psoriatica vagy 4. axiális spondyloarthritis: 40 mg adalimumab kéthetente egy alkalommal szubkután in-
jekcióban. 5. Középsúlyos-súlyos Crohn-betegség: felnőttek indukciós kezelésére 80 mg a 0. héten, majd 40 mg a 2. héten. A terápiás hatás gyorsabb eléréséhez a készítmény alkalmazható a 0. héten 160 mg, a 2. héten 80 mg dózisban a mellékhatá-
sok nagyobb kockázatával. Fenntartó kezelés: javasolt adag 40 mg minden második héten, szubkután injekcióban. Hatáscsökkenés esetén a dózis heti 40 mg-ra emelhető. 6.a Gyermekkori Crohn-betegség, 40 kg alatti betegek: indukciós kezelés: a 0. 
héten 40 mg, amit a 2. héten 20 mg követ. A terápiás hatás gyorsabb eléréséhez a 0. héten 80 mg, a 2. héten 40 mg is alkalmazható a mellékhatások nagyobb kockázatával. Fenntartó kezelés: javasolt dózis minden második héten 20 mg szubkután adott 
injekció. Nem megfelelően reagáló betegnél a dózis heti 20 mg-ra emelhető. 6.b Gyermekkori Crohn-betegség, legalább 40 kg-os betegek: indukciós kezelés: a 0. héten 80 mg, amit a 2. héten 40 mg követ. A terápiás hatás gyorsabb eléréséhez a 0. 
héten 160 mg, a 2. héten 80 mg is alkalmazható a mellékhatások nagyobb kockázatával. Fenntartó kezelés: javasolt dózis minden második héten 40 mg szubkután adott injekció. Nem megfelelően reagáló betegnél a dózis heti 40 mg-ra emelhető. 7. 
Középsúlyos-súlyos colitis ulcerosa: felnőttek indukciós kezelésére 160 mg a 0. héten, majd 80 mg a 2. héten. Az indukciós kezelést követően a javasolt adag 40 mg minden második héten, szubkután injekcióban. Ha csökken a terápiás hatás, a dózis 
heti 40 mg-ra emelhető. 8. Psoriasis: felnőtt betegeknél kezdő dózis 80 mg szubkután, melyet egy hét múlva kéthetente 40 mg-os dózisok követnek szubkután. A 16. hét után a nem megfelelően reagáló betegnél a dózis heti 40 mg-ra emelhető. Ha a 
gyakoribb adagolással elérték a megfelelő választ, a dózis ezután csökkenthető kéthetente 40 mg-ra. 9. Gyermekkori plakkos psoriasis: 0,8 mg/ttkg (adagonként legfeljebb 40 mg) szubkután alkalmazva hetente az első két dózisig, és ezt követően 
minden második héten. 10. Hidradenitis suppurativa: Felnőttek: indukciós kezelésre 160 mg első nap, majd a 15. napon 80 mg, a 29. naptól pedig heti 40 mg. Serdülők 12 éves kortól: 0. héten 80 mg, majd az első héttől kezdve kéthetente 40 mg szubkután 
alkalmazva. Nem megfelelően reagáló betegeknél az adag heti 40 mg-ra emelhető. Antibiotikum adható mellé. Fertőtlenítő lemosó használata ajánlott. 11. Uveitis: kezdő dózis 80 mg szubkután, melyet egy hét múlva kéthetente 40 mg-os dózisok követ-
nek. A Humira-val való kezelés megkezdhető kortikoszteroiddal és/vagy egyéb, nem biológiai immunmodulátor szerrel kombinációban. Az együttadott kortikoszteroid fokozatos dóziscsökkentését két héttel a Humira kezelés elkezdése után lehet elkezde-
ni. Speciális esetek: Idős betegeknél az adagolás megváltoztatása nem szükséges. Csökkent vese- illetve májműködés esetén nem állnak rendelkezésre adatok, így dózisra javaslat nem tehető. Ellenjavallatok: a készítmény hatóanyagával vagy bármely 
segédanyagával szembeni túlérzékenység. Aktív tuberkulózis vagy más súlyos fertőzés, mint szepszis vagy opportunista fertőzések. Középsúlyos, súlyos szívelégtelenség (NYHA III/IV). Mellékhatások: A leggyakoribb mellékhatások a fertőzések (pl. 
nasopharyngitis, felső légúti fertőzés és sinusitis), az injekció beadási helyén jelentkező reakciók (erythema, pruritus, suffusio, fájdalom vagy duzzanat), a fejfájás és a mozgásszervi eredetű fájdalom. Súlyos mellékhatásokról is beszámoltak a Humira 
alkalmazása során. A TNF-antagonisták, így a Humira is befolyásolja az immunrendszert, és alkalmazásuk megváltoztathatja a szervezet fertőzésekkel és daganatokkal szembeni védekezőképességét. A Humira alkalmazása során beszámoltak fatális és 
életveszélyes fertőzésekről (beleértve a sepsist, az oppurtunista fertőzéseket és a TBC-t), a HBV reaktiválódásáról és különböző malignus betegségekről is (beleértve a leukaemiát, a lymphomát és hepatosplenicus T-sejtes lymphomát). Súlyos 
haematologiai, neurológiai és autoimmun folyamatokról is beszámoltak, mint pl. pancytopenia, aplasticus anaemia, központi és perifériás demyelinisatiós betegségek néhány esete, lupus erythematosus, lupus–szal összefüggő betegségek és Stevens-
Johnson szindróma. Nagyon gyakori mellékhatások: légúti fertőzések, leukopenia, anaemia, emelkedett lipidszint, fejfájás, hasi fájdalom, hányinger, hányás, emelkedett májenzimszintek, bőrkiütés (beleértve az exfoliativ bőrkiütést is), mozgásszervi 
eredetű fájdalom, az injekció beadási helyén jelentkező reakció. Gyakori mellékhatások: szisztémás fertőzések (beleértve a sepsist, candidiasist és az influenzát is), bélfertőzések (beleértve a vírusos gastroenteritist is), bőr- és lágyrészfertőzések (be-
leértve a paronychiát, cellulitist, impetigót, necrotisáló fasciitist és a herpes zostert is), fülfertőzések, oralis fertőzések (beleértve a herpes simplexet, oralis herpest és a fogfertőzéseket is), a nemi szervek fertőzései (beleértve a vulvovaginalis mycoticus 
fertőzéseket is), húgyúti fertőzések (beleértve a pylonephritist is), gombás fertőzések, ízületi fertőzések, bőrrák, kivéve a melanomát (beleértve a basalsejtes carcinomát és a planocellularis carcinomát is), jóindulatú daganat, leukocytosis, 
thrombocytopenia, hypersensitivitás, allergiák (beleértve a szezonális allergiát is), hypokalaemia, emelkedett húgysavszint, kóros nátriumszint a vérben, hypocalcaemia, hyperglykaemia, hypophosphataemia, dehidráció, hangulatváltozás (beleértve a 
depressziót is), szorongás, insomnia, paraesthesiák (beleértve a hypasthesiát is), migraine, látásromlás, conjunctivitis, blepharitis, szem környéki duzzanat, vertigo, Tachycardia, hypertensio, kipirulás, haematoma, asthma, dyspnoe, köhögés, 
gastrointestinalis vérzés, dyspepsia, gastrooesophagealis reflux betegség, sicca-szindróma, súlyosbodó, illetve újonnan kialakuló psoriasis (beleértve a palmoplantaris pustulosus psoriasist), urticaria, suffusio (beleértve a purpurát is), dermatitis (bele-
értve az eczemát is), onychoclasia, hyperhydrosis, alopecia, pruritus, izomspasmus (beleértve a kreatinin foszfokinázszint emelkedését is a vérben), beszűkült vesefunkció, haematuria, mellkasi fájdalom, oedema, láz, véralvadási zavar vagy vérzékenység 
(beleértve az aktivált parciális thromboplastin-idő megnyúlását is), az autoantitest vizsgálat pozitívvá válása (beleértve a kettős szálú DNS-ellenes antitestet is), a vér laktát dehidrogenáz-szintjének emelkedése, halláskárosodás. Termékenység, terhes-
ség és szoptatás: az adalimumab alkalmazása nem javasolt terhességben. Fogamzásképes nőbetegek esetében fokozottan ajánlott a fogamzásgátlás a Humira-kezelés alatt, illetve az utolsó kezelést követő öt hónapban. Tekintettel arra, hogy a humán 
immunglobulinok kiválasztódnak az anyatejbe, az utolsó Humira kezelést követően legalább öt hónapon keresztül szoptatni nem szabad. Bővebb információért olvassa el a gyógyszer alkalmazási előírását! Alkalmazási előírás dátuma: 2016.12.15. 
Forgalomba hozatali engedély jogosultja: AbbVie Ltd., Maidenhead, SL6 4UB, Nagy-Britannia. Forgalomba hozatali engedély jogosultjának helyi képviselete: AbbVie Kft. Budapest Lechner Ödön fasor 7. Telefonszám: +36 1 455 8600. Kiadható-
ság: Korlátozott érvényű orvosi rendelvényhez kötött, szakorvosi/kórházi diagnózist követően folyamatos szakorvosi ellenőrzés mellett alkalmazható gyógyszer (Sz). A közfinanszírozás alapjául elfogadott ár: 275 090 Ft. Támogatás összege: 0 Ft. Térítési 
díj: 275 090 Ft. Forrás: www.oep.hu. Letöltés: 2017.01.05. Az aktuális árak megtalálhatók a www.oep.hu oldalon. A Humira 2012. február 1-től tételes finanszírozás keretében érhető el (OENO kód: 06052) Finanszírozott indikációs kör: rheumatoid arthritis, 
spondylitis ankylopoetica, arhritis psoritica, juvenilis idiopathiás arthritis; Crohn betegség felnőtt- és gyermekkori, colitis ulcerosa, psoriasis. A 9/1993. (IV. 2.) NM rendelet alapján

Az első és egyetlen törzskönyvezett 
biológiai terápia uveitis* kezelésére1

•  Bizonyított hatásosság mind az aktív, mind a szteroid dependens betegségben

•  Gyors eredmények akár a kezelés megkezdésétől számított hatodik héttől 

•  Csökkenti a fellángolás esélyét és meghosszabbítja a betegségkontroll időtartamát

•  Monoterápiában és kortikoszteroiddal kombinációban egyaránt alkalmazható. A szteroid 
alkalmazását fokozatosan el lehet hagyni

•  Jól megalapozott biztonsági profil2

•  Több, mint 18 év klinikai tapasztalat, bizonyított hatásosság 13 indikációban†

Indikáció1

* 

** 

 A Humira a nem fertőzéses eredetű, intermedier, posterior és panuveitis kezelésére javallott olyan felnőtt betegeknél, akik nem megfelelően reagálnak a 
kortikoszteroid-kezelésre, illetve olyan betegeknél, akiknél kortikoszteroid-mentes kezelés szükséges, vagy akiknél a kortikoszteroid-kezelés nem 
alkalmazható. 
A Humira biztonságosságát és hatásosságát nem fertőzéses eredetű, intermedier, posterior és panuveitisben szenvedő felnőtt betegeknél (az izolált anterior 
uveitisben szenvedő betegek kizárásra kerültek), két randomizált, kettős-vak, placebo-kontrollos vizsgálatban (UV I és II) értékelték.

†  Az első betegen történő alkalmazás: 1997 április.2

1. Humira alkalmazási előírás, 2016. 12. 15. 2. Burmester GR, Mease P, Dijkmans BA, et al. Adalimumab safety and mortality rates from global clinical trials 
of six immune-mediated inflammatory diseases. Ann Rheum Dis. 2009;68(12):1863-1869.  
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Az első és egyetlen törzskönyvezett 
biológiai terápia uveitis* kezelésére1

•  Bizonyított hatásosság mind az aktív, mind a szteroid dependens betegségben**

•  Korai és fenntartott hatás placeboval szemben**

•  Meghosszabbítja a betegségkontroll időtartamát**

•  Monoterápiában és kortikoszteroiddal kombinációban egyaránt alkalmazható. 
A szteroid alkalmazását fokozatosan el lehet hagyni**

Jól megalapozott biztonsági profil2• 

•  Több mint 18 év klinikai tapasztalat, bizonyított hatásosság 13 indikációban†
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Uveitisek diagnosztikus algoritmusa

Algorithmic approach in the diagnosis of uveitis
Összefoglaló közlemény

Czakó Cecília
Semmelweis Egyetem, Általános Orvostudományi Kar, Szemészeti Klinika

Igazgató: Prof. Dr. Nagy Zoltán Zsolt

1. Az uveitisek etiológiája
A Nemzetközi Uveitis Szövetség (IUSG) 2008-ban az uveitiseket etiológiai 
osztályozásuk szerint fertőző, nem fertőző és Masquerade csoportba so-
rolta. 

Az intraokuláris jelek észlelésekor el kell dönteni, hogy valódi uveitisről van 
szó, vagy egyéb kórképek kiváltotta gyulladásos jelekről (pseudo-uveitisek 
vagy Masquerade szindrómák). Az utóbbi esetben beszélhetünk malignus 
megbetegedések (pl. primer intraokuláris lymphoma) vagy egyéb állapotok 
(pl. trauma, elülső szegmens ischaemia) kiváltotta gyulladásról. 

Az uveitisek diagnosztikájánál alapvető jelentőségű a fertőzéses és nem 
fertőzéses, immunológiai eredet elkülönítése, mert eltérő terápiát igényel-
nek, és az esetleges immunszuppresszív terápia bevezetése a fertőzéses 
uveitisek súlyosbodásához, a tünetek fellángolásához vezethetnek. Mind 
a fertőzéses, mind az immunológiai eredetű csoportban vannak izoláltan 
szemészeti érintettségű, valamint szisztémás érintettséggel is járó megbete-
gedések (1. táblázat) 
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IMMUNOLÓGIAI EREDETŰ FERTŐZÉSES EREDETŰ

SZEMÉSZETI ÉRINTETTSÉG

Fuchs iridocyclitis
Posner-Schlossmann szindróma

White Dot szindrómák

HSV, VZV, ARN
Toxoplasmosis
Toxocariasis

SZISZTÉMÁS ÉRINTETTSÉG

HLA-B27 asszociált uveitisek
Sarcoidosis
Behçet kór

Juvenilis Idiopathias Arthritis
Vogt-Koyanagi-Harada szindróma

Sclerosis multiplex

Tuberculosis
Syphilis

Lyme kór
Bartonellosis
Rickettsiosis
Leptospirosis

1. táblázat - Uveitisek etiológiája

2. Az uveitisek diagnosztikus algoritmusa
Az uveitisek diagnosztikus megközelítésének fontos része az anamnézis 
részletes felvétele (szemészeti és szisztémás tünetek, környezeti fakto-
rok), a szemészeti vizsgálaton kívül a társszakmák konzílium vizsgá-
lata (bőrgyógyászati, rheumatológiai, gasztroenterológiai, pulmonológiai, 
immunológiai, fül-orr-gégészeti, neurológiai és fogászati vizsgálat), képal-
kotó vizsgálatok és labor vizsgálatok (rutin, infektív és immunológiai 
szerológiai vizsgálatok) elvégzése, valamint bizonyos esetekben HLA tipi-
zálás vezethet a diagnózis felállításához. 

Az uveitisek előfordulási gyakoriságának jellemzőit, a környezeti tényezők 
és az anamnézis felvétel kérdéseit a 2. táblázat szemlélteti.
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Életkor

gyerekek JIA

fiatal felnőttek Behçet kór, HLA-B27 asszociált uveitisek

idősek Masquerade-szindróma

Nem
férfiak

Behçet kór, spondylitis ankylopoetica, 
Reiter szindróma

nők Rheumatoid arthritis, JIA

Rassz

kaukázusi spondylitis ankylopoetica, Reiter szindróma

afro-amerikai sarcoidosis

ázsiai Vogt-Koyanagi-Harada szindróma

Állatokkal történő kontaktus?
macska: Toxoplasmosis, Bartonellosis

kutya: Toxocariasis

Folyóban, tóban fürdés? Leptospirosis

Rovarcsípés? kullancs: Lyme-kór

Utazás kontinensen túlra? Histoplasmosis, West Nile vírus, Tuberculosis

Fertőző kontaktus?
Tuberculosis

szexuális partnerek (syphilis)

Bőrgyógyászati tünetek

erythema nodosum sarcoidosis, Behçet kór

aphták, pseudo-folliculitis Behçet kór

herpes labialis herpes

erythema migrans Lyme kór

vitiligo, poliosis, alopecia Vogt-Koyanagi-Harada szindróma

Rheumatológiai tünetek
lumbális fájdalom HLA_B27 asszociált uveitisek

egyéb izületi fájdalmak JIA, RA

Pulmonológiai tünetek dyspnoe, köhögés sarcoidosis, tuperculosis

Gasztroenterológiai tünetek hasmenés, véres széklet Crohn betegség, ileitis terminalis

Neurológiai tünetek meningeális tünetek Vogt-Koyanagi-Harada szindróma

Fül-orr-gégészeti tünetek hypacusis Vogt-Koyanagi-Harada szindróma

Nőgyógyászati, urológiai tünetek
aphták Behçet kór

herpes genitalis herpes

 
2. táblázat – Uveitisek anamnézis felvétele
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3. Az uveitisek szemészeti vizsgálata
Az uveitisek leggyakoribb szemészeti tünetei a fájdalom, vörös szem, fé-
nyérzékenység, látásromlás, úszkáló homályok észlelése. A réslámpás vizs-
gálaton a jellegzetes uveitises tüneteken kívül egyes tünetek specifikusak 
lehetnek bizonyos uveitisek esetén. (pl. stellaris precipitátumok, heterochro-
mia iridis: Fuchs iridocyclitis, diffúz iris atrophia: herpeses iridocyclitis, Koep-
pe- és Busacca iris csomók: sarcoidosis, tuberculosis). Jellegzetesen magas 
szemnyomással járó uveitisek a Fuchs iridocyclitis, Posner Schlossmann 
szindróma, Herpeses uveitis, azonban bármely uveitishez társulhat szekun-
der szemnyomásemelkedés. A rutin szemészeti vizsgálatokon kívül (visus 
felvétel, szemnyomásmérés, réslámpás vizsgálat) a diagnózis felállítását, 
szövődmények kimutatását segíthetik kiegészítő vizsgálatok elvégzése (ma-
cula OCT, fluoreszcein angiográfiás vizsgálat, ultrahang vizsgálat).

4. Vizsgálatok fertőzéses eredet kizárására

Rutin labor vizsgálatok - vérkép, CRP, vörösvértest-süllyedés

Infektológiai szerológiai vizsgálatok 
  HSV 1, VZV, EBV, CMV ELISA IgG, IgM
  Toxoplasma gondii ELISA IgG, IgM (Toxoplasmosis)
  Borrelia burgdorferi ELISA IgG, IgM, Western blot (Lyme-kór) 
  Treponema pallidum RPR, VDRL, FTA-Abs ELISA IgG, IgM (Syphilis)
  Quantiferon (Tuberculosis) 

Képalkotó vizsgálatok - mellkas röntgen/CT (Tuberculosis), hasi ultra-
hang
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5. Vizsgálatok immunológiai eredet kizárására

Rutin labor vizsgálatok - vérkép, CRP, vörösvértest-süllyedés

Immunológiai szerológiai vizsgálatok - ANA (JIA), RF (rheumatoid 
arthritis), c-ANCA (Wegener granulomatosis), anti-dsDNA (SLE)

Képalkotó vizsgálatok - mellkas röntgen/CT (sarcoidosis), sacroiliacalis 
röntgen (spondylitis ankylopoetica), koponya MR (sclerosis multiplex)

HLA tipizálás - HLA-B27 (spondylitis ankylopoetica, Reiter szindróma, 
Crohn-betegség), HLA-A29 (Birdshot chorioretinopathia), HLA-B51 (Be-
hçet kór) 

6. Diagnosztikus mintavételek
Diagnosztikus mintavétel egyrészt intraokuláris malignitás gyanúja (Masque-
rade szindróma), másrészt ismeretlen eredetű, krónikus lefolyású uveitisek 
esetén jön szóba (atípusos tünetek, a laboratóriumi és szisztémás kivizsgálás 
nem vezet diagnózishoz, konvencionális terápiára nem gyógyul). A minta-
vétel történhet a csarnokvízből, valamint az üvegtesti gélből. A mintát infe-
ktológiai szerológiai, áramlás citometriai és immunhisztokémiai vizsgálatra 
küldjük.

7. Összefoglalás: 
Az uveitisek diagnosztikájában alapvető fontosságú a fertőzéses és nem 
fertőzéses eredet elkülönítése a betegségek eltérő terápiája miatt. Az im-
munszuppresszív terápia bevezetése előtt a fertőzéses eredet kizárása szük-
séges, hiszen ebben az esetben az imunszuppresszió a betegség súlyosbo-
dásához vezethet.
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Juvenilis idiopátiás artritiszhez társuló uveitis

Juvenile idiopathic arthritis-associated uveitis

Dohán Judit
Semmelweis Egyetem, Általános Orvostudományi Kar, Szemészeti Klinika

Igazgató: Prof. Dr. Nagy Zoltán Zsolt

A Juvenilis idiopátiás artritiszhez (továbbiakban JIA) társuló uveitis (továb-
biakban JIA-U) a leggyakoribb uveitis entitás gyermekkorban, mely a látás-
vesztés magas kockázatát hordja magában, ezért kiemelt figyelmet érdemel. 

A JIAU inhomogén fogalom, tekintettel a JIA International League of Associa-
tions for Rheumatology (ILAR) definíciójára: minden 16 éves kor előtt kezdődött 
ízületi gyulladás, mely legalább 6 hétig fennáll. Ezért bármilyen, potenciálisan 
ízületi manifesztációval járó megbetegedés a rheumatoid jellegűtől kezdve a 
periodikus láz szindrómákon vagy posztinfekciózus folyamatokon keresztül a 
lymphoma ízületi manifesztációján át széles a kezdetben JIA csoportba sorol-
ható betegségek palettája, melyek diagnózisa a követés során a társuló egyéb 
tünetek alapján pontosítható. Szűkítve a kört az idiopátiás csoportban maradók 
között is különbséget kell tenni az uveitis rizikója és prognózisa szempontjából. 
Ennek a szűrés, követés szempontjából van jelentősége.

A JIA-U megjelenési formája tehát variábilis. A leggyakoribb forma azon-
ban a krónikusan, lappangva zajló anterior uveitis. Természete miatt a késői 
felismerés látásromlást okozó szövődményekhez vezet. A krónikus aktivitás 
miatt szükséges tartós szteroid kezelés további funkciócsökkenést okozó 
mellékhatásokkal jár, ezért korai immunszupresszív kezelés bevezetése szük-
séges szteroid „sparing” indikációval. A JIA-U legfontosabb kérdése tehát a 
korai felismerés és az optimális (korai, agresszív) kezelés.

Epidemiológia
Az összes uveitis eset között 10% a gyermekkori megjelenésű. (1.) A gyer-
mekkori uveitis incidenciája 4.3-6.9/100.000, prevalenciája: 30/100.000 
(felnőtt: 95/100.000) (2.)

A gyermekkori uveitisek hátterében a JIA gyakorisága eltérő a közlemé-
nyek tükrében (15-67%) (3), ennek oka az eltérő diagnosztikus aktivitás, és 
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az, hogy JIA-ban az uveitis megjelenése megelőzheti az ízületi gyulladást. A 
JIA-val diagnosztizált gyermekek között az uveitis előfordulása változó a JIA 
típusától függően: ANA poz. oligoartritiszben: 30 %, polyartritiszben 5%, 
sziztémás JIA-ban 0-1% (4).

A JIA-U megjelenése két életkori csúcsot mutat, egyet 6 éves kor előtt, és 
egyet a korai pubertás korban (5).

A JIA-U megjelenését illetően zömében krónikus vagy visszatérő anterior 
uveitis (68.3 %), de lehet indolens akut anterior (16.2 %), vagy panuveitis (3.5 
%) (a Standardizált Uveitis Nomenclatura terminológiájának megfelelően) (6).

JIA-ban az uveitis kialakulásának és prognózisának számos rizikófaktora 
van, mint az érintett ízületek száma, az ANA pozitivitás, a korai betegség 
kezdet, a női nem, a HLA B27 illetve RF pozitivitás.

Az ízületi gyulladást egy tanulmány szerint átlagosan 1.8 év elteltével kö-
vette az uveitis indulása. Az uveitis azonban lehet szimultán megjelenésű, 
vagy megelőzheti az ízületi gyulladást. (3) A két érintett támadási ponton az 
aktivitás nem mindig párhuzamos, de minden esetben rizikót jelent a másik 
oldal aktivitása.

Patogenezis
A JIA-U patogenezise nem pontosan tisztázott, de öröklött tényezők (HLA 
összefüggés, nem-mendeli öröklésen alapuló családi halmozódás), valamint 
epigenetikai tényezők egyaránt szerepet játszanak benne. A szem belső au-
toantigénjei ellen induló folyamatban T- és B-sejtek egyaránt részt vesznek, 
túlnyomó részt képviselnek a CD4+ (Th1 és Th17) limfociták, melyek az 
autotolerancia mechanizmusok csökkentése révén vezetnek autoimmun 
folyamathoz. Az adaptív immunrendszer mellett az immunrendszer vele-
született részének aktivitása is szerepet játszik a gyulladás kialakulásában.(7)

Klinikai megjelenés
A krónikusan aktív uveitiszre jellemző az egy-, vagy inkább kétoldali (szimul-
tán, aszimmetrikus vagy alternáló) aktivitás, amely kezdetben nem okoz pa-
naszt, kevés sejtet látunk, de a folyamatos gyulladás miatt a vér-szem gát 
károsodásával a csarnok fehérje koncentrációja megnő (Tyndall jelenség), és 
szövődményekhez vezet. Az első vizsgálatig eltelt idő átlagosan 5 év! (4) Ezek 
miatt leggyakrabban már az első vizsgálat alkalmával idült szövődményeket 
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találunk. A gyulladás a gyermeknek nem okoz panaszt, nem veszi észre, vagy 
ha érzékeli is a gyulladás jeleit, nem, vagy már későn szól. A krónikus aktivitás 
az esetek 60-80%-ára jellemző, és átlagosan 3 hónapos folyamatos gyulla-
dást jelent. (4) Az akut indolens uveitisben hevesebb a gyulladásos folyamat, 
ennek ellenére gyermekkorra jellemezően nem jár fájdalommal. A harma-
dik lehetőség a ciliáris pírral, fényérzékenységgel, szemfájdalommal járó akut 
anterior uveitis, mely – gyermekkorban leginkább – az enthesitis asszociált 
artritisz formájában jelentkező, később spondylartritiszekhez társuló forma.

Szövődmények
30%-ban már első jelentkezéskor fennállnak. Leggyakoribb szövődmény 
a szürkehályog (64%), synechiák (56%), az opacitas zonularis (46%), és a 
cisztoid macula ödéma (35%).

 

1. ábra. Opacitas zonularis a cornea felszínén; krónikus aktivitás a csarnok-
ban, a csarnokvíz opaleszkálása a vér-szem gát károsodása révén megemel-
kedett fehérje koncentrációt jelzi; a pupilla kissé szabálytalan, letapadt; a 
ciliaris pír hiányzik
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2. ábra. Kifejezett cisztoid maculaoedema a retina elemelkedésével 5 éves 
fiúgyermeknél, aki mindkét szemén 0.2 visussal, opacita szunlarissal és 
secludált pupillával érkezett az első vizsgálatra. A képminőség JIA-U-ben 
szenvedő gyermekeknél a szövődmények, a törőközegek borússága miatt 
jellemző OCT képalkotás korlátait demonstrálja.

A szemnyomás lehet emelkedett az aktív, trabeculumot érintő gyulladás, va-
lamint a sejtek okozta másodlagos zárt zug miatt, mely esetben az intenzív 
szteroid kezelés rendszerint elegendő lehet a szemnyomás rendeződéséhez. 
A tartós szteroid kezelés másodlagos glaucomához (25%) vezethet. A szte-
roid kezelés esetén szemnyomás emelkedés szempontjából nem az alkal-
mazott dózis, hanem a szteroid kezelés időtartama számít. (megj.: ezért jár 
mindenképpen szemnyomás emelkedéssel az intraocularis szteroid implan-
tátumok alkalmazása az időegységre jutó alacsony koncentráció ellenére.) 
A hypotonia (25%) lehet a corpus ciliare akut gyulladása miatt, mely szintén 
az intenzív szteroid kezelésre rendeződik. Lehet alacsony a szemnyomás 
a corpus ciliare végleges károsodása következtében, ez phthisis bulbihoz 
vezet. Gyermekkorban a szürkehályog műtétet követően uveitises gyerme-
keknél gyakoribb az utóhályog kialakulása, a hátsó capsulotomia ellenére is. 
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3. ábra. Secunder homály kialakulása JIA-U okozta szürkehályog hátsó cap-
sulotomiával végzett műtétje után

A szolubilis gyulladásos mediátorok hatására gyakori az elülső uveitis mel-
lett cisztoid macula ödéma, a peripapilláris idegrostréteg ödémája, és az 
epiretinális membrán képződés. Gyermekkorra jellemző szövődmény a de-
privációs amblyopia, illetve a - cicloplegicumok alkalmazása miatt kompen-
zálhatatlanná váló - hypermetropia okozta amblyopia, és a következményes 
kancsalság. 

Ezek önmagukban is rossz prognosztikai jelei a JIA-U-nek (9)
A prognózis egyéb rizikótényezői: a betegség korai életkorban való meg-

jelenése, ha az uveitis megelőzi az artritiszt, ha az artritisz és az uveitisz 
indulása között kevesebb mint 6 hónap telt el, ha az uveitis kezdetben már 
magas aktivitást mutat, ha az aktivitás tartósan fennáll, ha a látóélesség 
az első vizsgálatkor rosszabb mint 0.3, ha már az első megjelenéskor szö-
vődmények állnak fenn (ez az esetek 45%-át is elérheti). A kimenetel annál 
jobb, minél hamarabb kerül a beteg uveitis centrumba, és rosszabb a kime-
netel a nem uveitis centrumban gondozott esetekben. (4)
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Szűrés
A legjobb vizuális eredmény elérésének alapja a korai felismerés, mely a 
betegség lappangó jellege miatt, a panaszmentes esetben is rendszeresen 
végzett szűréssel érhető el. A szűrésre vonatkozó ajánlást multicentrikus 
tanulmány során felmért epidemiológiai jellegzetességek alapján dolgozták 
ki. Bár létezik más ajánlás is (8), tekintve, hogy minimális a különbség, alább 
az ILAR beosztáson alapuló német ajánlást (Heiligenhaus) mutatjuk be (9): 

JIA alcsoport ANA pozitivitás JIA kezdete 
(életkor)

JIA fennállása 
(időtartam)

vizit  
intervallum

OA, RF-PA, 
PsA, AO

pozitív </= 6 év </=4 év 3
>4 év 6
>7 év 12

>6 év </=2 év 6
>2 év 12

negatív </=6 év </=4 év 6
>4 év 12

>6 év 12
ERA 12
RF+PA, sziszt.
JIA

12

JIA+Uveitis aktivitástól 
függ

1. táblázat: Uveitis szűrési ajánlás JIA-ban (10)
(OA: oligoartikuláris forma, RF-PA: reuma faktor negatív poliartikuláris for-
ma, PsA: psorázis-asszociált artritisz, AO: egyéb krónikusan aktív artritisz, 
ERA: entezitisz-asszociált artritisz, RF+PA: reumafaktor pozitív poliartritisz, 
sziszt.JIA: JIA szisztémás érintettséggel)
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Kezelés
A kezelés célja az aktuális gyulladás gátlása, a gyulladásos szövődmények 
megelőzése, a gyulladás mentesség fenntartása, és a gyógyszer mellékhatá-
sok lehető legteljesebb elkerülése (sejtmentes elülső csarnok). (11) Ez nem 
mindig érhető el, ezért a folyamatos, részben terápia rezisztens esetekben a 
célt a 0.5+-nál nem magasabb aktivitásban lehet megjelölni.
Kezelés indítása nem halasztható aktív uveitis esetén. Első vonalbeli kezelés 
anterior uveitisben a lokális szteroid alkalmazása. A NSAID terápia mono-
terápiában nem bizonyult hatásosnak akut anterior uveitisben. Szisztémás 
szteroid kezelés indokolt, ha a helyi kezelés nem elegendő hatású (az akti-
vitás emellett sem csökken 0.5+ vagy az alá) szteroid függő (szteroid elha-
gyásakor relabál), vagy két oldali magas aktivitású (>2+)és szövődményes. 
Szisztémás immunszupresszív kezelést kell bevezetni, ha a lokális kezelést 
ennek ellenére sem lehetett elhagyni 3-4 hó után, ha szisztémás szteroid 
kezelés mellett is aktív a gyulladás, ha a szteroid kezelés csökkentésekor az 
aktivitás újra fellángol, ha a kezelés mellett új szövődmények jelennek meg, 
vagy szteroid kezelés mellékhatásai jelentkeznek. A gyulladásos aktivitás sú-
lyossága esetén korábban is bevezethető az immunszupresszív kezelés. Az 
immunszupresszív kezelés nem mindig teszi lehetővé a szteroid teljes elha-
gyását, de a fellángolások gyakoriságát és mértékét, a szteroid igényt csök-
kenti, így a hosszú távú kimenetelt pozitívan befolyásolja. A német ajánlás 
elsőként választandó szerként a methotrexátot és az azathyoprint javasolja. 
Amennyiben ez 4 hónap alatt nem hoz eredményt, úgy második vonalbe-
li terápiára javasolt váltani, vagy kombinált immunszupresszív kezelést kell 
indítani. Második vonalban a cyclosporinA-t illetve a biológiai terápiát (TNF 
alfa gátlók, elsősorban adalimumab, hatástalanság vagy hatásvesztés ese-
tén infliximab, tocilizumab) kell mérlegelni. A JIA-ban rheumatológiai indi-
kációval gyakran indított etanercept uveitisben nem mutatott kellő haté-
konyságot. (12)
A szervült szövődmények (synechiák, opacitas zonularis, szervült maculaö-
déma nem képezik a gyulladáscsökkentő kezelés indikációját, ezzel szem-
ben viszont bármilyen műtéti tevékenység esetén perioperatív időszakban 
az aktivitásmentesség fenntartása igen. 
A legnehezebb, mind máig nem tisztázott kérdés az immunszupresszív ke-
zelés alkalmazásának hossza. Egyes tanulmányok szerint az aktivitásmen-
tesség elérésétől számítva két további évig javasolt fenntartani a methotre-
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xate kezelést. A kezelés felfüggesztését követően átmenetileg szorosabban 
kell kontrollálni a beteget.
Sok esetben tartós lehet a remisszió, a JIA (kiéghet) az esetek 40-60%-ában. 
A JIA-U azonban az eseteknek csak a felében válik aktivitásmentessé hosszú 
távon. Az esetek másik felében a gyulladásos aktivitás áthúzódik, vagy újra 
fellobban a biológiai terápia ellenére. (13)
Uveitisben műtéti indikációt csak a látásjavítás reális célja jelenthet, eszté-
tikai indikációval végzett műtét ellenjavallt. Minden műtét (a szemfelszíni 
műtétek: abrasio, fototerápiás keratektomia, vagy kancsalság elleni is) pro-
vokálja a gyulladás fellángolását, ezért műtétet csak tartós (legalább 3-4 hó 
hosszan) aktivitásmentesség esetén szabad tervezni.
 Az opacitas zonularis általában az abráziót követően recidivál. Uveitisben 
szürkehályog műtét elvégzése gyermekkorban microincision technikát, és 
a leggyakorlottabb operatőrt igényli. Lencse implantáció iskolás kortól ja-
vasolt. A műlencsék között az első évben jobb eredmények mutatkoznak a 
heparin-fedett lencsékkel, de egy évnél hosszabb idő elteltével nem mutat-
kozik szignifikáns különbség a másodlagos hályog képződés tekintetében.
A gyulladás vagy szteroid kezelés miatt kialakult glaucomában a konzervatív 
kezelés többnyire időleges eredményt hoz csak. A műtéti megoldás szük-
ségessége esetén a trabeculectomiát mitomycin C-vel javasolt kombinálni, 
vagy shunt-inplantáció javasolt.
Cisztoid maculaödéma fennállása esetén szisztémás szteroid kezelés szük-
séges, mely lokális parabulbaris szteroid injekcióval és szisztémás acetazola-
middal egészíthető ki. Gyermekkorban az intraocularis depo-szteroid keze-
lés, VEGF-gátló kezelés off label.

Prognózis
A JIA-U a felnőttkori gyulladásokkal összehasonlítva rosszabb prognózisú. 
Az esetek harmadában egy vagy mindkét szem gyengén látásához vagy 
akár vakságához vezet. 
A SITE tanulmány rámutatott, hogy a szisztémás immunszupresszív kezelés 
korai bevezetése jelentősen javíthatja a prognózist. (15)
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Összefoglalás
A JIA-U esetén szemész és reumatológus, gyermekgyógyász interdiszcipli-
náris együttműködésére van szükség a betegség optimalizált kezeléséhez.
Az összességében rossz prognózis miatt a látásvesztés esélye a korai diag-
nózist szolgáló szűréssel, és a centrumban történő, korai, agresszív kezelés-
sel biztosítható.
Gyermekkorban kiemelt fontosságú a szteroid kezelés mellékhatásainak 
kivédése: sűrű kontrollal titrálni kell a szükséges de minimális idejű helyi 
kezelést, és a szisztémás szteroidok gyermekkorban fokozott veszélyét im-
munszupresszív báziskezelés korai bevezetésével.
A szövődmények kezelésekor kizárólag látás érdekében indikált, jól előké-
szített, tartósan aktivitásmentes állapotban végzett műtét minimál invazív 
technika, és gondos perioperatív kezelés szem előtt tartása nélkülözhetet-
len. Az uveitises beteg gondozása komplex feladat, etikátlan a műtétet a 
további gondozás lehetősége és vállalása nélkül elvégezni. 
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Toxoplasma chorioretinitis
Ocular Toxoplasmosis

Dr Géhl Zsuzsanna
Semmelweis Egyetem, Általános Orvostudományi Kar, Szemészeti Klinika

Igazgató: Prof. Dr. Nagy Zoltán Zsolt

A leggyakoribb fertőzéses eredetű uveitis kórokozója a Toxoplasma gondii 
parazita, protozoon. Végleges gazdája a macska, míg köztigazda az ember, 
egyéb emlős-, vagy madárfélék lehetnek. Előbbiben zajlik a szexuális szapo-
rodási fázis, míg utóbbiban az aszexualis. A macska belében a szöveti cystá-
ból oocysta (megtermékenyített petesejt) lesz, mely széklettel a környezetbe 
kerül, és néhány napon belül fertőzővé válik. Ez bekerülve egy köztigazdába, 
annak gyomor-bélrendszerében az emésztőenzimek az oocysta falát felold-
ják, és aktív organizmusok szabadulnak fel. Itt az aszexuálisan szaporodási 
fázis során a vékonybélfal epithel sejtjeibe hatolnak és tachyzoittá alakulnak. 
Ez tulajdonképpen a fertőző forma, ami aszexuálisan könnyen és gyorsan 
szaporodik, egyszerű sejtosztódással. A tachyzoit bélből vérrel (enyhe influen-
zaszerű állapottal, nyirokcsomó megnagyobbodással kísérve) jut el különböző 
szervekbe (főleg szem, agy), ahol szaporodása során sejtpusztulást okoz. A 
gazdaszervezet sejtjei ezalatt megduzzadnak, majd szétpukkannak. Ekkor kb. 
100 parazita szabadul fel, és fertőzi meg a környező sejteket. 

Immunhatás alatt szöveti cysta lesz, melyben sok bradyzoit alakul ki. Ez 
a nyugvó forma, az immunrendszer számára nem felismerhető. A szöveti 
cisztákból recidívák során időről időre tachyzoitok szabadulnak fel és gyul-
ladást okoznak. 

Epidemiológia:
Többféle fertőzési útvonal ismert. Az ember fertőződhet macskaürülékkel 
fertőzött élelemmel (oocysta), nem megfelelően megfőzött hús (szöveti cy-
sta), és lehet a fertőzés transzplacentáris, veleszületett. Ekkor a tachyzoi-
tok átvándorolnak az akutan fertőzött anya placentáján, és megfertőzik a 
magzatot. Egyes földrajzi területeken (pl. Brazília) kontaminált vízhálózattal 
fertőződik a lakosság nagy része.

Korábban azt feltételezték, hogy a szem congenitális infekció során fertő-
ződik, ma már egyre több adat utal arra, hogy az esetek többségében szü-
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letés után szerzett infekcióról van szó. Bárhogy is történt a fertőzés, minden 
esetben recidívára hajlamos. A toxoplasma a hátulsó uveitisek leggyakoribb 
oka. Általában egyoldaliak a tünetek, a kétoldali megjelenés kongenitális 
infekcióra utal.

Gyermekkorban szerzett fertőzés évek múlva, akár felnőtt korban válhat 
szimptomatikussá.

Szeroprevalenciája a földrajzi helytől függően nagyon eltérő (10-80%), 
Közép-Európában 30-50%-ra tehető.

A szem toxoplasmosisa talaján kialakult uveitis leggyakrabban a 20-40 év 
körül jelentkezik. Idősebb embereknél sokszor súlyosabb formában.

Kongenitális infekció akkor következhet be, ha az anya primer fertőzése 
a terhesség alatt történik és a toxoplasma transzplacentárisan a magzatba 
jut. Csökkent immunitású betegnél krónikus gyulladás reaktivációja során is 
előfordulhat vertikális transzmisszió. 
 A terhesség kései szakaszában nagyobb a magzati fertőzés rizikója, ugyan-
akkor a súlyos szervkárosodás lehetősége a korai szakban nagy: szürkehá-
lyog és súlyos anterior uveitis kísérheti. 
  A kórkép diagnosztikája elsősorban klinikai kép alapján történik.

Toxoplasma uveitis klinikai jellemzői:
Tünetek: úszkáló homályok, látásromlás, vörös szem és fájdalom anterior 
uveitis esetén, látótér kiesés, színlátás zavar (papillához közeli heg), heg 
méretének megfelelő scotomák.

Klinikai kép: Általában jellemző szemfenéki képpel jár, mely alapján akár 
egyéb kiegészítő vizsgálat nélkül is felállítható a diagnózis. 

Bolyhos, vattaszerű fehér retinalézió a fokális nekrotizáló retinitisnek, cho-
rioretinitisnek megfelelően. Jellemzően egy korábbi, részben pigmentált 
heg szélénél alakul ki a friss lézió (szatellit lézió). Fölötte az üvegtestben 
gyulladásos homály (haze), ezen keresztül a gyulladásos terület, mint „fény-
szóró a ködben” mutatkozik. Enyhe vagy akár súlyos anterior uveitis kísér-
heti, mely lehet granulomatózus, és magas szemnyomással kísért. 

Kifejezett első szegmentum gyulladás esetén a szemfenéki kép rejtve ma-
radhat. Ha ereket érint a gyulladásos terület, gyakran alakul ki retinális vas-
culitis, de láthatunk behüvelyezett ereket a léziótól távolabb is. 
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A nekrotizáló gyulladás a retina pusztulásával jár, területén heg alakul ki, 
később pigment halmozódik fel. (1. ábra)

1. ábra: Toxoplasma chorioretinitis szemfenéki képe. A: a korábbi 
pigmentált heg centrális széle mentén recidíva, B: a friss góc hegesedése, 
C: 15 hónappal később a korábbi aktív góc már heges stádiumban, ennek 
centrális széle mentén ismét aktivitás, D: majd a még centrálisabban meg-
jelenő szatellit góc.
 

Látásromlás okai: gyulladás a macula területében, látóideg érintettség, 
súlyos vitritis, látóhártya leválás, CNV, kései szövődményként szürkehályog, 
zöldhályog, hátulsó pupilláris letapadás.

Toxoplasma csökkent immunitású betegeknél:
Csökkent immunitásúak a szervtranszplantált, daganatos, autoimmun be-
tegség miatt immunszupresszív kezelés alatt álló betegek, AIDS-esek.
Az egészséges immunrendszerű betegeknél jellemző képnél sokkal súlyo-
sabb, fulminánsabb lefolyás. Klinikai kép: multifokális, kiterjedt nekrotizáló 
területek, kétoldali folyamat, sokszor minimális gyulladásos reakcióval kisérve. 
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xDiagnózis:
1.	 Elsősorban klinikai kép alapján történik.
2.	�� Szerológia: vérből antitest kimutatás. ELISA (szenzitivitás és specificitás teszt 

függő). Az IgG pozitivitás korábban lezajlott fertőzést jelez, ennek pozitivitá-
sa önmagában nem elég a Toxoplasma uveitis diagnózis felállításához.

	� A toxoplasma ellenes IgG antitestek a fertőzés után 1-2 héttel alakulnak 
ki. Negatív IgG kizárja a toxoplazma fertőzést immunkompetens sze-
mélyben. Ugyakkor IgG pozitivitás negatív IgM mellett csupán korábban 
zajlott fertőzést jelent, nem pedig aktív gyulladást. Az IgM szintén 1-2 
hét után jelenik meg és 6-9 hónap múlva eltűnik, de akár évekig emelke-
dett maradhat. A szerologia eredmények önmagukban nem diagnosz-
tikus értékűek. Ha nem vágnak egybe egyéb vizsgálati eredményekkel, 
javasolt a szerologia megismétlése 2-3 hét múlva.

	 �Csökkent immunitású betegeknék az IgG és IgM aktív gyulladásban is 
negatív lehet. Ekkor a klinikai kép alapján illetve megerősítő vizsgála-
tokkal (mint szemmintából történő antitest kimutatás, vagy kórokozó 
kimutatással (PCR)) történhet a diagnózis.

	� Transzplacentáris transzmisszio: Endémiás területen hasznos a terhes-
séget tervező nők szűrővizsgálata. Ha IgG pozitív, korábban zajlott a 
fertőződés, a magzati fertőzés nem valószínű. Ha az anya IgG negatív, 
fertőzésre fogékony, a terhesség alatt a szűrővizsgálat megismétlése ja-
vasolt illetve a preventív intézkedések szigorú betartása.

	� IgG aviditás teszt: Ha IgG és IgM pozitív, megmutathatja mikor történt 
a fertőzés. Magas IgG aviditás az első trimeszterben: a fertőzés a fogan-
tatást megelőzően zajlott (a magas aviditású IgG megjelenéséhez 3-4 
hónap szükséges).

3.	� Szemmintából (csarnokvíz, vagy üvegtest) antitest kimutatás (Gold-
mann-Witmer koefficiens (GWC)), vagy PCR vizsgálattal toxoplasma 
DNS kimutatás. A GWC segítségével a lokális és a szisztémás, vagyis 
vérből mért antitest szintet hasonlítjuk össze. A PCR vizsgálatot egye-
sek nem tartják túl szenzitívnek immunkompetens betegeknél, értéke 
széles skálán mozog az alkalmazott technikától függően. A specificitása 
ugyanakkor 100% mindkét betegcsoportban. Immunkompetens egyén-
ben a GWC szenzitívebbnek mutatkozott, de ennek rutinszerű elvégzése 
jelenleg Magyarországon nem történik.
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4.	� SD-OCT: rutinszerűen nem szükséges. Jellemző elváltozások: akut szak-
ban a neuroretina szerkezetének felbomlása, megvastagodása, hyper-
reflektivitása, fotoreceptor diszrupció, RPE elemelekedés. A preretiná-
lis üvegtestben hyperreflektív pöttyök a vitritisnek megfelelően. Hátsó 
üvegtesti határhártya részleges leválása és megvastagodása.

2. ábra: Aktív toxoplasma góc OCT felvétele: preretinális gyulladá-
sos sejtek az üvegtesti térben, a góc fölött levált üvegtesti határhártyán 
kicsapódó precipitátumok, felbomlott retinaszerkezet, subretinális exsuda-
tum a góc mellett.

Kezelés
Nem minden esetben szükséges. Spontán javulást mutathat heteken (4-8 
hét) belül. Kezelés akkor javasolt, ha a gyulladásos a centrális területeket 
(macula, látóideg) érint, ha nagy kiterjedésű, intenzív a gyulladás masszív 
vitritissel, vagy nagy ereket érint.
Nincs egyértelmű tudományos bizonyíték egy szer használatára vonatkozó-
an sem. Irodalmi ajánlások:
1. pyrimethamine és sulfadiazine (+folinsav) kombinációja: világszerte legál-
talánosabban használt, szinergista hatással bírnak.
2. trimethoprim-sulfamethoxazole: biztonságos, hatékony, recidíva meg-
előzésre is ajánlott. Folsav metabolizmust gátolja, csontvelő szupressziót 
okozhat. Kiindulási labor (vérkép, máj, vese) után, gyakori labor kontroll 
mellett érdemes alkalmazni. Profilaktikus adása javasolt gyakori súlyos reci-
dívák esetén, illetve ha egy esetleges recidíva a centrumot veszélyeztetné, 
súlyos látásromlást okozna.
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3. clindamycin: a szem szöveteiben koncentrálódik, át tud hatolni a szöveti 
ciszta falán. Általában a klasszikus pyrimethamine és sulfadiazine kezelés 
mellé ajánlják adjuvánsként.
4. Irodalmi említések: spiramycin, tetraciklin, azithromycin, clarithromycin, 
atovaquone. 

Intraoculáris kezelés: clindamycin és dexamethasone. Hasonló eredmények, 
mint szisztémás th esetén, kevés mellékhatás, jobb szöveti hasznosulás, keve-
sebb kontrollvizsgálat, kontroll labor. De csökkent immunitásúaknál szükséges a 
szisztémás kezelés (másik szem, központi idegrendszeri komplikáció megelőzés).
Szteroid: Immunkompetens személyeknél alkalmazhatunk sztreoidot, de 
sosem önállóan, kizárólag antimikróbás kezelés mellett, ha ezt a gyulladás 
aktivitása megkívánja. Az antimikróbás kezelés megkezdését követő kb. 3. 
naptól adjuk, nem túl magas dózisban. 
Anterior szegmens érintettség esetén szemcsepp kezelés javasolt (szteroid 
és cycloplegia).
A kezeléssel kontrolláljuk az akut gyulladást, de teljesen eliminálni a szerve-
zetből a kórokozót nem tudjuk.
Csökkent immunitású betegeknél mindig kell antimikróbás kezelés, de nem 
javasolt szteroid adása. Ugyanakkor tartós antimikróbás kezelés javasolt a 
recidíva megelőzése céljából.
Kezelés terhesség alatt: Ha friss fertőzésről van szó, a placentáris transmis-
sio veszélye fennáll. Ha a kismama fertőződése a fogantatást megelőző 6 
hónap illetve 18. gesztációs hét között történt: spiramycin kezelés javasolt. 
Ez nem megy át a placentán (nem teratogen), a placentában felhalmozód-
va akadályozza a vertikális transzmissziót. Ha a kismama fertőződése a 18. 
gesztációs hét után történt, kaphatja az általában alkalmazott antimikróbás 
kezelést (hazánkban clindamycin).
 
Prevenciós javaslatok: Kézmosás evés előtt. Ne egyen mosatlan zöldsé-
get, gyümölcsöt. Ne igyon pasztőrözetlen, forralatlan tejet. Ne egyen nyers, 
nem kellően megfőzött húst. Nyers hússal való munka után alapos, mosó-
szeres konyhai eszköz tisztítás, kézmosás. Kertészkedés kesztyűben, illetve 
utána alapos kézmosás. Homokozót lefedni. Csapvíz nem mindenhol iható 
(endémiás területek). Macskaalom ürítés, tisztítás naponta, terhes és csök-
kent immunitású személy ne tisztítsa.
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Papillitis és papillitist utánzó kórképek
Papillitis and pseudopapillitis

Récsán Zsuzsa
Semmelweis Egyetem, Általános Orvostudományi Kar, Szemészeti Klinika

Igazgató: Prof. Dr. Nagy Zoltán Zsolt

Valódi papilla duzzanat, oedema akkor alakul ki, ha az axonalis áramlás a la-
mina cribrosa területében akadályozott. Számos kórfolyamat vezethet való-
di oedemához és számos eltérés utánozhatja ezt az állapotot (l. 1. táblázat) 
A papilla oedema speciális formája a pangásos papilla, amikor a háttérben 
intracranialis térszűkítő folyamat áll.

Korai szakban a papilla oedema jellegzetes szemfenéki képe a következő: 
a peripapillaris idegrost réteg elmosódottsága, különösen alul és felül; a 
kis erek (típusosan az arteriolák) szegmentális fedettsége a papilla szélén, 
ahogy elérik, vagy éppen keresztezik azt. Tovább haladva az időben, ahogy 
a papilla oedema teljesen kifejlődik, a papilla körüli idegrost rétegben vérzé-
sek, infarktusok (gyapottépés góc) figyelhetők meg; kemény exsudatumok 
alakulhatnak ki, melyek néha a macula körül vagy a macula nasalis részén 
csillagfigurát („star figure”/ „Sternfigur”) mutathatnak; subhyaloidealis vér-
zés jelentkezhet, mely betörhet az üvegtestbe. Hosszú hónapokig fennál-
ló papilla oedema esetén a vérzések és az exsudatumok felszívódnak. A 
kezdeti hyperaemiát szürke vagy sárga atrófiás megjelenés váltja fel. Neo-
vascularis membrán, subretinalis folyadék és vérzés alakulhat ki. A papilla 
felszínes rétegeiben drusenszerű kemény exsudatumok jelenhetnek meg. 
A peripapillaris retinalis érhálózat behüvelyezetté, szűkebbé válhat. Opto-
ciliaris shuntök alakulhatnak ki, feltételezhetően a krónikus papilla oedema 
következtében a centralis retinalis vénában kialakult krónikus áramlászavar 
miatt. Kifejezett opticus atrophia esetén nem alakul ki papilla oedema (1. 
ábra).
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1. ábra: Papilla oedema, jobb oldalon krónikus, bal oldalon akut forma 
ugyanazon betegben

Papillitis
Ha a látóideg gyulladása papilla oedemát okoz, akkor papillitisről, vagy elül-
ső opticus neuritisről beszélünk. Ha a látóideg gyulladás esetén a papilla 
normális kinézetű („sem a beteg, sem a szemorvos nem lát semmit”), akkor 
retrobulbaris neuritisről van szó. A papillitis a legtöbb esetben demielini-
zációval járó kórképekben, főként sclerosis multiplexben (SM) alakul ki és 
többnyire fiatal (20-50 éves) felnőttekben, leginkább nőkben fordul elő.
Izolált, monoszimptomatikus, vagy más néven idiopathiás papillitisről akkor 
beszélünk, ha semmilyen más betegség nem mutatható ki. Az idiopathiás 
papillitis pathogenesisében a sclerosis multiplexhez hasonlóan demielini-
zációs folyamat szerepel. A normális pupulációhoz viszonyítva ezekben az 
esetekben a későbbiekben gyakrabban alakul ki SM. Vannak, akik a sclerosis 
multiplex forme fruste formájának tekintik (2. táblázat). Papillitis megjelen-
het primeren demielinizációt nem okozó betegségek esetén is pl fertőzés 
(pl macskakaparás betegség, Lyme kór), gyulladásos rendszerbetegség (pl 
sarcoidosis), autoimmun betegség (pl SLE).

Primer demielinizációs papillitis
A papillitisek leggyakoribb formája. Vezető tünetei: hirtelen látásromlás, 
dyschromatopsia, afferens pupillaris defektus, főként szemmozgáskor je-
lentkező fájdalom. A látásromlás általában néhány óra - nap alatt alakul ki, 
általában monocularisan, de gyermekekben kétoldali is lehet. Idiopthiás de-
mielinizációs papiliitis esetén a betegek 90%-ában a látóélesség a tünetek 
fellépését követő fél évben legalább 0.5-re javul spontán. 
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A két szem vizsgálatakor monocularis esetben feltűnő különbség figyelhe-
tő meg a színlátásban és a kontrasztérzékenységben. A látótér kiesés válto-
zó. Az ONTT (Optic Neuritis Treatment Trial) kiindulási vizsgálatai alapján au-
tomata perimetriával a centralis 30°-ot vizsgálva, az esetek csaknem felében 
diffúz kiesés tapasztalható, de fokalis kiesés (idegrost köteg kiesés, centra-
lis, coecocentralis kiesés) is megfigyelhető. Altitudinalis kiesésnél ischaemiás 
opticus neuropathiára kell elsősorban gondolni. Az érintett oldalon mindig 
kimutatható az afferens pupillaris defektus. Ha mégsem, akkor gondolnunk 
kell arra, hogy a társszem is érintett egy korábban lezajlott vagy jelenleg 
akutan, tünetmentesen zajló papillitis miatt illetve a látásvesztés hátterében 
esetleg nem neuritis vagy egyéb opticus neuropathia áll. 

A szemben, szem körül jelentkező fájdalom megelőzheti a látásromlást, 
vagy azzal együtt lép fel, szemmozgáskor kifejezettebb. A fájdalom álta-
lában néhány napig tart. A fájdalom fontos differenciál diagnosztikai jel 
lehet, a nem arteriitises elülső ischaemiás opticus neuropathia fájdalom nél-
kül okoz hirtelen látásromlást. 

A szemfenéken a papilla oedema képét látjuk azzal a különbséggel, hogy a 
papilla területében vagy körülötte csak nagyon ritkán jelenik meg vérzés. Ha a 
papilla hyperamiás, oedemás és vérzéseket is látunk, akkor újra kell gondolni 
a diagnózist, mert nagy valószínűséggel nem papillitis áll a háttérben.

A diagnózis a beteg panaszain, a klinikai tüneteken, jeleken alapszik 
(3.táblázat). A papilla OCT vizsgálata a betegség követésében, a prognózis 
megítélésében nyújt segítséget. Ismert, hogy rossz látástól fognak szenved-
ni azok a betegek, akikben az idegrost vastagság (RNFL) 3-6 hónappal a 
kezdeti tüneteket követően kevesebb, mint 75µ. A VEP vizsgálat során a pa-
pillitises oldalon a P100 hullám latencia ideje megnyúlt, amplitúdója is csök-
kent. Demyelinizációs neuritis esetén a latencia idő növekvése a demyelini-
záció súlyosságára is utal

Speciális diagnosztikus teszteket (koponya MR, szerológiai tesztek, neuro-
lógiai konzilium alapján a cerebrospinalis folyadék vizsgálata) több okból is 
érdemes elvégezni: Típusos monoszimptómás esetben alapvető a sclerosis 
multiplex kizárása. Atípusos esetben a térszűkítő folyamat kizárása illetve a 
gyulladásos rendszerbetegségek, autoimmun vagy fertőzéses eredet elkü-
lönítésében van jelentősége. A diagnosztikus tesztek segítenek a prognózis 
megítélésében. Az ONTT szerint idiopathiás demielinizációs papillitis esetén, 
ha a koponya MR negatív, akkor 15 éven belül a sclerosis multiplex megje-
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lenésének kockázata 23%. Ha a T2 súlyozott felvételeken egy darab 3mm 
átmérőjűnél nagyobb fehérállomány lézió látható, akkor a kockázat 56%.

Primer demielinizáción alapuló papillitisben a bázisszer az intravénásan be-
vezetett (intravénás methylprednisolone1gr/die egy vagy osztott dózisban 
3 napon át), majd szájon át folytatott (per os prednisolon 1mg/tskg/die 11 
napig, majd 4 naponta fokozatosan csökkentett dózis) szteroid. Az ONTT 
egyértelműen kimutatta, hogy a csak per os szteroidot szedő betegekkel 
ellentétben az intravénás szteroidot is kapó páciensekben a látóélesség 
gyorsabban javul, az első 2 évben lényegesen ritkább a recidiváló, vagy a 
társszemben fellépő papillitis ill az MR leképezéseken kimutatható SM-re jel-
lemző góc. (A későbbi években az iv bevezetett szteroidoknak ez az előnye 
eltűnik, a két betegcsoport között 15 év múlva nincs különbség.) Mindezek 
alapján a szteroidok csak szájon történő alkalmazása nem javasolt primer 
demielinizációs papillitisben. A papillitis mellett kimutatható fehér állományi 
eltérések esetén béta interferon , glatiramer acetat bevezetése is szóba jön.

Az intravénásan bevezetett szteroid kezelés mellett a látóélesség gyorsan 
kezd javulni és az esetek többségében 1-2 hónap alatt eléri a csúcspontot. A 
várható látáskárosodás biztos előrejelzője a kezdeti látásromlás súlyossága. A 
betegeknek a jó látóélesség (akár 1.0) mellett is számos, életminőséget zavaró 
panasza lehet: színlátászavar, kontrasztérzékenység csökkenés, látótérkiesés. 
Ha a látóélesség nem kezd javulni a szteroid bevezetésekor, vagy a szteroid 
elhagyásakor ismét megromlik, újra végig kell gondolnunk a diagnózist. 

Az egyéb primer demielinizációs kórképekek közül a Devic betegségben a 
kétoldali akut opticus neuropathiát ascendáló vagy haránt jellegű myelopat-
hia, paraplegia kíséri. A sclerosis multiplexszel ellentétben Devic betegség 
esetén a fehér és szürke állomány egyaránt érintett. A betegek többségé-
ben a szérumban vagy a likvorban emelkedett aquaporin-4 ellenes antitest 
(NMO-IgG) szintet lehet kimutatni. Az aquaporin-4 vízpermeabilitást szabá-
lyozó membránfehérje, amely nagy mennyiségben található az astrocyták 
lábnyúlványaiban. Az NMO-IgG komplement aktivációt, következményes 
szövetkárosodást idéz elő.

Egyéb, nem primer demielinizációs kórképben megjelenő papillitis
Látóideg gyulladást direkt fertőzés is előidézhet (l.2. táblázat), ugyanakkor 
általános vagy központi idegrendszeri fertőzés a látóidegben olyan gyulla-
dásos immunválaszt indíthat el, amely demielinizációhoz vezethet. A keze-
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lés az alapbetegségtől függ, az immunválasz miatt a kortikoszteroid adása 
esetenként mérlegelendő.

Sarcoidosisban a papilla granulomatosus gyulladására utalhat az, hogy 
a papilla felszíne dudoros-göröngyös és többnyire halvány. A granuloma-
tosus papillitis sokszor a sarcoidosis első tünete, neuroretinitis egyáltalán 
nem jellemző, hogy kísérné a papilla folyamatot. Nagyon jól reagál szteroid 
kezelésre. 

Papillitist utánzó kórképek
Opticus neuropathiára akkor gondolunk, amikor a látásvesztés hátterében 
csak a papillán vagy azon sem látunk eltérést és ugyanakkor afferens pu-
pillaris defektust észlelünk (l. 4. táblázat). Az ischaemiás opticus neuropat-
hiákat az 5.táblázatban, a leggyakoribb kórképek differenciáldiagnosztika 
szempontjából jelentős tüneteit az 6. táblázatban foglaltuk össze.

Irodalom
Balcer LJ: Optic neuritis. N Engl J Med. 354:1273-1280 2006
Biousse V, Newman NJ: Neuro-Ophthalmology Illustrated. 2nd ed Thieme 
Stuttgart 2016
Costello F, Coupland S, Hodge W, et al.: Quantifying axonal loss after optic 
neuritis with optical coherence tomography. Ann Neurol. 59:963-969 2006
Miller NR, Subramanian PS, Patel VR: Clinical neuro-ophthalmology. 3d ed 
Wolters Kluver 2016
Newman NJ, Biousse V: Hereditary optic neuropathies. Eyes. 18:1144-1160 
2004
Optic Neuritis Study Group: The clinical profile of acute optic neuritis: ex-
perience of the Optic Neuritis Treatment Trial. Arch Ophthalmol. 109:1673-
1678 1991
The Optic Neuritis Study Group: Multiple Sclerosis Risk After Optic Neuritis: 
Final optic neuritis treatment trial follow-up. Arch Neurol. 65:727-732 2008
Yanoff M, Duker JS: Ophthalmology. Elsevier 2015

Köszönet
Ezúton köszönöm dr Lesch Balázsnak az elektrofiziológiai részek lektorálá-
sát.



34� Mária utcai füzetek 2017. év 1. szám

Promineáló papilla oedema nélkül
Látóidegfő anomáliák

Drusen
“Tilted” papilla
“crowded” papilla

Papilla infiltráció

Valódi papilla oedema
Emelkedett intracranialis nyomás (pangásos papilla)
Gyulladásos eredetű (neuritis optica, l.2. táblázat)
Vascularis eredetű

Elülső/hátsó ischaemiás opticus neuropathia
Vénás occlusio

Kompressziós
Daganat (pl meningioma, haemangioma)
Nem daganatos eredetű (pl endokrin orbitopathia)

Infiltratív
Daganat ( leukemia, limfóma, glioma)
Nem daganatos (sarcoidosis)

Metabolikus (hypertonia, diab mell)
Toxikus/ táplálkozási zavar miatt

Herediter
Leber féle herediter opticus neuropathia
Traumás eredetű
Hypotonia

1. táblázat: a papilla oedema elkülönítése
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A papillitisek osztályozása
Papillitis primer demilenizációs betegségben

idiopathiás
sclerosis multiplexhez társuló
egyéb demielinizációval járó kórképhez társuló:

neuromyletis optica (Devic betegség)
encephalitis periaxialis diffusa (Schilder betegség)
encephalitis periaxialis concentrica (Baló féle koncentrikus sclerosis

papillitis nem primer demilenizációs betegségben
Fertőzéses eredetű papillitis, neuroretinitis, neuritis perioptica (optikus 
perineuritis)

Bakteriális, leggyakoribb: macskakaparás betegség (Brtonella hen-
selae), szifilisz
Vírusos, leggyakoribb: herpes zoster
Parazita, leggyakoribb: toxoplasmosis
Gomba, leggyakoribb: cryptococcosis

Posztvakcinációs neuritis
Gyulladásos rendszerbetegség (sarcoidosis, Wegener granulomatosis), 
autoimmun betegségek (SLE, polyartheriitis nodosa)
Egyéb (pl: intraocularis gyulladáshoz, sinusitishez, szájsebészeti-fogá-
szati problémához társuló)

2. táblázat: a papillitisek osztályozása
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Alapkérdések és vizsgálatok papillitis esetén
? macska
? utazás a közelmúltban
? kullancscsípés
? immunszuppresszió
Általános társtünetek:? láz, nyirokcsomó megnagyobbodás, köhögés, 
arthralgia, bőr elváltozások, testsúly vesztés
Neurológiai tünetek: ? neurológiai gócjel, ? szédülés, diplopia, zsibba-
dás, fejfájás, meningizmus, Lhermitte jel, Uhthoff fenomen
Szemészeti tünetek:a jellegzetes kép keresése mellett ? intraocularis 
gyulladás, ? retinitis

Kiegészítő vizsgálatok
Orbita és koponya MR (gadolinium, zsír elnyomásos technikák): ? n. 
opticus jeladása, 
? demielinizációs gócok
Mellkas röntgen (? sarcoidosis)
Vérvizsgálatok: a feltételezett diagnózistól függ (teljes vérkép, CRP, 
szérum angiotenzin konvertáz enzim szint, infektív szerológiai tesztek: 
Bartonella henselae, Toxoplasma gondii, Treponema pallidum, Toxo-
cara canis, Borrelia burgdorferi, Leptospira, Mycobacterium tuberculo-
sis, Histoplasma capsulatum, Rickettsia typhi, Brucella; herpes vírusok: 
HSV, VZV, EBV, CMV; hepatitis B,C, mumps, HIV)
Liquor vizsgálat: infekciós eredet vagy szisztémás gyulladásos eredetű 
betegség esetén megfontolandó. Javasolt, ha a neuritis optica kétoldali 
illetve gyermek esetén
Gerinc MR, NMO antitest: Devic betegség gyanúja esetén

3. �táblázat: a papillitises beteg kivizsgálása. Lhermitte-jel: Kellemetlen, oly-
kor fájdalmas, áramütésszerű érzés a fej előrebillentésekor. Uhthoff feno-
men: a beteg megerőltető testmozgás, bármilyen testhőmérséklet-emel-
kedéssel járó külső hatás (pl.: szauna, forró fürdő), láz, illetve érzelmi 
feszültség hatására ideiglenesen fokozott látási problémáktól szenved. 
NMO: neuromyelitis optica (Devic)
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Monokularis éleslátás csökkenés

Szemgolyó eredetű 
(elülső szegment, 
lencse, üvegtest)

Macularis eredet
Retinalis eredet 

(pl: leválás; 
kerigészavar)

Látóideg eredetű

Nincs RAPD 
A szemfenék nem 

látható

Általában nincs 
RAPD 

A szemfenék látható

RAPD kimutatható 
A szemfenék látható

RAPD 
A szemfenék látható

Borús törőközegek Abnormális macula Abnormális retina
Normalis/ duzzadt 

vagy halvány papilla

Megnyúlt felépü-
lés a fotósztressz 

tesztben,
pattern ERG: abnor-
mális P50 hullám,
multifokalis ERG: 

abnormális,
Ganzfeld ERG: 

változó

Ganzfeld ERG: ab-
normális

Normális felépü-
lés a fotósztressz 

tesztben 
 

pattern ERG: abnor-
mális N95 hullám,

Ganzfeld és multifo-
kalis ERG:
normális,

VEP: abnormális

4. táblázat a monokularis éleslátás vesztés elkülönítése
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Arteriitises 
EION

Nem arteriiti-
ses EION

Diabeteses 
papillopathia

Posterior ION

kor Átl 70 é Átl 60 é
Változó (általá-
ban 50é alatt)

Változó

nem
Férfiakban 
gyakoribb

Nincs 
különbség

Nincs 
különbség

Nincs 
különbség

fájdalom
Abroncsszerű 
fejfájás, rágási 

claudicatio
nincs nincs nincs

Látóélesség 0.1 alatt
Az esetek felé-
ben jobb, mint 

0.4

Az esetek 
¾-ben jobb, 

mint 0.5

Általában igen 
gyenge

papilla

Oedemás 
Leggyakoribb: 
halvány, oe-

demás, retinalis 
infarktus

Oedemás
Gyakrabban 

hyperamiás, de 
lehet halvány 

is, sokszor 
szegmentálisan; 
csíkos vérzések

Oedemás. 
Hyperaemiás. 
Teleangiecta-

siák

Normálisnak 
látszó

excavatio normális kicsi kicsi változó

süllyedés 70mm/ó felett normális normális
Gyorsult, ha 
arteriitises 
eredetű

FLAG

Megnyúlt telő-
dés a papillán 

és szektorszerű 
chorioidea 

telődési zavar

Megnyúlt telő-
dés a papillán

Megnyúlt telő-
dés a papillán

Természetes 
lefutás

Ritkán javul; 
társszemben: 

55-95% 
16-42% javul

2-10 hó alatt 
oldódik, 

40%ban bila-
teralis

Ritkán javul, az 
esetek 60%a 

bilateralis

terápia
Szisztémás 

szteroid
Nincs bizonyí-

tott
Nincs bizonyí-

tott

Szisztémás szte-
roid, ha arterii-
tises eredetű

5. táblázat: ischaemiás opticus neuropathiák elkülönítése
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papillitis Nem 
arteriitises 

EION

Kompresszív/ 
infiltratív

Toxikus/ me-
tabolikus

Leber féle he-
rediter opticus 
neuropathia

Pangásos 
papilla

életkor fiatalabb (20-
50é)

idősebb (50é 
felett)

30-40é: menin-
gioma

Bármely életkor fiatalabb bármely

oldaliság unilateralis unilateralis unilateralis bilateralis bilateralis Bilateralis

látásvesztés Rapidan 
progresszív; 
látóélesség az 
akut szakban 
ritkán megkímélt

akut; változó 
látóélesség 

progresszív Lassan progrediál Subakut-pro-
gresszív

A látóélesség 
sokáig megkímélt

színeslátás abnormális változó mérték-
ben megtartott

abnormális abnormalis abnormális hosszú ideig 
megőrzött

Fájdalom gyakori, 
szemmozgáskor 
orbitalis fájdalom

Nem jellemző, nincs nincs nincs fejfájás (emelke-
dett intracranialis 
nyomás)

látótér Centralis scotoma Horizontalis 
(altitudinalis) 
kiesés

változó coecocentr sco-
toma a vakfolttól 
nas kezdődik, 
a verticalis me-
ridiánban terjed 
rá a fixációs 
pontra

Perifériás szűkület Retrobulbaris 
térszűkítő foly-
amat: vertikalis 
kiesés

Látóidegfő  
akut szakban

késői szakban

Papilla oedema, 
de: vérzés nem 
jellemző

Temporalisan 
halvány

papilla oedema±
szegmentalisan, 
csíkos vérzések ; 
kis C/D arány 

szegmentalisan 
halvány

változó

halvány

Normalis vagy 
hyperaemiás
temp decoloratio

Halvány, kimélyült 
excavatio

Pseudo-oedema
FLAG: nincs 
szivárgás
(teleangiectasiák)

Halvány 

Papilla oedema

halvány

VEP Megnyúlt 
latencia, csökkent 
amplitúdó
majdnem kioltott 
VEP

Relative jó 
latencia, csökkent 
amplitúdó, 

Súlyosságtól 
függően változó

Norm latencia, 
csökkent 
amplitúdó 
(alig reprodukál-
ható VEP)

Megnyúlt 
latencia, csökkent 
amplitúdó; 
később kioltott

Ép; követ-
kezményes 
opticus atrophia 
esetén subnor-
malis

Szisztémás 
betegségek

Gyakori: sclerosis 
multiplex

esetek felében: 
hypertonia; 
negyedében diab 
mell; autoimmun 
eredet ritka 

Neurofibroma-
tosis;  malignus 
tumorok

Perifériás neu-
ropathia, 

Mitokondrium 
betegségek

Az emelkedett 
intracranialis 
nyomás bármely 
oka

látásprognosis jó Változó; 15% 
kockázat a 
társszemben 
EION 5 éven belül

változó javulhat rossz Reverzibilis ha 
időben indul az 
oki kezelés

6. táblázat Az opticus neuropathiák elkülönítése
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Biológiai terápia az uveitis kezelésében
Biological agents in the treatment of uveitis

Szepessy Zsuzsanna
Semmelweis Egyetem, Általános Orvostudományi Kar, Szemészeti Klinika, 

Budapest
Igazgató: Prof. Dr. Nagy Zoltán Zsolt

Biológikumnak nevezzük a biotechnológiai módszerekkel baktérium-, élesz-
tő- vagy állati/humán sejttenyészetekben termelt, egyedileg azonosítható 
makromolekulákat. A biológiai terápia lényege, hogy a komplex gyulladá-
sos hálózat egyetlen pontján specifikusan (pl. egy adott citokin szintjén) 
hatnak és szakítják meg az immunológiai folyamatot (1).

A biológiai gyógyszerek térhódítása a szemészeti betegségek terápiájá-
ban, kutatásában jelentős változásokat hozott. Korábban az autoimmun 
betegségek szemészeti manifesztációinak kezelésére kortikoszteroid és im-
munszuppresszív terápia állt rendelkezésre. 2016 júniusától biológiai terá-
piák közül a TNF-α gátló, adalimumab (HUMIRA) rendelkezik törzskönyvi 
indikációval a nem fertőzéses eredetű, intermedier, posterior és panuveitis 
kezelésére. Nem-fertőzéses eredetű, immun-mediált uveitisek esetén a hát-
térbetegségek kezelése kapcsán, a társszakmák bevonásával is alkalmazha-
tó biológikum (2). 

A következő immunmediált gyulladásos háttérbetegségek esetén engedé-
lyezett hazánkban TNF-α gátló kezelés: rheumatoid arthritis, juvenilis idio-
pathiás arthritis (JIA): polyarticularis és enthesitis asszociált forma, arthritis 
psoriatica, nem-röntgen axialis spondylarthritis, spondylitis ankylopoetica, 
gyulladásos bélbetgeségek (IBD) és psoriasis (1. ábra).

TNF-α inhibitorok
TNF-α egy pleiotróp citokin, amely fontos célpont a biológiai terápiában, 
amelyet a gyulladásos folyamatok fő szabályozójának tartanak, köszön-
hetően a gyulladásos citokin kaszkád hiererchiájában elfoglalt helyének 
és az általa kifejtett hatások széles skálájának. Számos immunkompetens 
sejt működését befolyásolja; hatását részben direkt módon, részben más 
pro-inflammatorikus citokinek közvetítésével fejti ki. A kezelés célja az im-
munrendszer saját struktúrák által kiváltott kóros működésének csökken-
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tése: az immunkompetens sejtek depléciója, a citokin hatások és adhéziós 
molekulák gátlásán keresztül (3).

Állatkísérletek bizonyították, hogy a TNF-α molekula kiemelkedő szere-
pet játszik a szem gyulladásos betegségeiben. Uveitises állatmodellekben 
TNF-α szint emelkedését és TNF-α receptorok számának növekedését ta-
lálták. Uveitises betegeknél a szérum és a csarnokvíz TNF-α szintjének is 
szignifikáns emelkedése mutatkozott, bizonyítva ezen molekula kiemelkedő 
szerepét a szem gyulladásaiban (4).

1. ábra A TNF-α számos immun-mediált gyulladásos betegség kialakulásá-
ban játszik fontos szerepet

A biológiai terápiák bevezetésekor nagy reményt fűztek az első TNF-α 
gátló molekulához, az etanercepthez, különösen juvenilis idiopathiás art-
hritishez (JIA) társuló uveitisek kezelésében. Mára azonban több tanulmány 
bizonyította, hogy a TNF- α gátlók közül, a szolubilis, rekombináns fúziós 
fehérje, az etanercept nem hatékony. Csökkent okuláris penetrációja miatt, 
illetve a nem szelektív TNF-α gátlása következtében nem csökkenti az uvei-
tises fellángolások számát, hanem még fokozhatja is azokat. Az etanercept 
specifikusan kötődik két TNF-α molekulához, valamint a TNF-β-hoz is, és így 
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gátolja a TNF kötődését a felszíni receptorhoz, de nem pusztítja el a TNF-t 
termelő sejteket (1,5). 

Az adalimumab nagyfokú hatékonyságát a VISUAL klinikai vizsgálati 
program bizonyította legátfogóbban. Az adalimumab már teljesen humán 
monoklonális antitest, így a más TNF-α gátlóknál jelentkező allergiás reak-
ciók száma jelentősen csökkent bevezetésekor illetve subcutan alkalmazá-
sa könnyebb elérhetőséget tett lehetővé. Az adalimumab felezési ideje 14 
nap, így kéthetente 40 mg subcutan injekció formájában alkalmazandó. 

A VISUAL I vizsgálat a nagy dózisú kortikoszteroid terápia ellenére aktív, 
nem fertőzéses eredetű uveitisben szenvedő betegeken értékelte az adali-
mumab hatásosságát és biztonságosságát.

A VISUAL II: A vizsgálati készítményt olyan inaktív, nem fertőzéses erede-
tű, intermedier, hátsó- vagy panuveitises betegeknél értékelte, akik képte-
lenek abbahagyni a kortikoszteroidok szedését anélkül, hogy ez a betegség 
heveny exacerbációjához ne vezetne.

VISUAL III: Az adalimumab hosszú távú biztonságosságát és hatásosságát 
vizsgálta.

Az eredmények azt mutatják, hogy az aktív, prednizolonnal nem kontrol-
lálható (VISUAL I), illetve inaktív, de nagy dózisú kortikoszteroid kezelésre 
szoruló (VISUAL II) nem fertőzéses eredetű uveitisben szenvedő betegeknél 
az adalimumab kezelés szignifikánsan mérsékelte az uveitises exacerbációt. 
Az adalimumab kezelés a placebóhoz képest szignifikánsan csökkentette az 
elülső csarnokban lévő gyulladásos sejtek számát, az üvegtesti homályt, és 
csökkentette a legjobb korrigált látóélesség romlását, továbbá az új gyulla-
dásos elváltozások kialakulását. A centrális retinavastagság százalékos vál-
tozása szignifikánsan kisebb volt adalimumab, mint placebo alkalmazásakor 
és az adalimumab mérsékelte a maculaödéma kialakulásának kockázatát is. 
A nemkívánatos események adatai hasonlók voltak mindkét csoportban. A 
kezelés biztonságossága megfelelt az adalimumab engedélyezett terápiás 
javallataiban és ebben a betegpopulációban már ismert profilnak. Új gyógy-
szerbiztonsági jelzéseket nem azonosítottak (6). 

Más tanulmányok az adalimumab hatékonyságát gyermekkori uveitisben 
több, mint 80%-nak találták az ízületi gyulladások csökkenése mellett. A 
szteroidok növekedésre kifejtett hatása, a hormonális mellékhatásai miatt 
gyerekkori uveitisekben a biológiai terápiának döntő jelentősége van (7).
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Biológiai terápia mellékhatásai 
A biológiai terápia, a TNF-α gátlók mellett észlelt mellékhatások és kocká-
zatok (lásd később) közül egyértelműen az infekciók, ezen belül a tubercu-
losis (tbc) áll az élen. Nagy tanulmányok alapján a tbc és egyéb bakteriális 
fertőzések leginkább a kezelés első hat hónapjában jelentkezhetnek. A tbc 
szempontjából a monoklonális antitestek nagyobb kockázatot jelentenek. 
A nagy meta-analízisekből egyértelműnek tűnik, hogy az elmúlt évtizedben 
egyik biológikum sem jelentett fokozott kockázatot malignitás szempontjá-
ból a hagyományos immunszuppresszív szerekhez képest. Különösen figye-
lemmel kell kísérni a következő krónikus fertőzések szóródásának lehető-
ségét: krónikus obstruktív légúti fertőző betegség (COPD), hepatitis B és C, 
varicella/herpes zoster (5).

Az elmúlt évtizedek tapasztalatai és gyógyszer-biztonságossági eredmé-
nyei alapján az adalimumab kezelés jól körülhatárolt és beazonosított biz-
tonságossági profillal bír a kezelés előtti szűrések és kezelés során történő 
ellenőrzések és az alkalmazási előírások alapos tanulmányozásával és betar-
tásával.

A biológiai terápia általános gyakorlati elvei 
A beteg a biológiai terápia elindításakor nem szenvedhet akut vagy bizo-
nyítottan fennálló krónikus infekcióban. Jelentős, gennykeltő baktérium 
okozta fertőzését legalább 6 hónappal a biológiai terápia megkezdése előtt 
dokumentáltan meg kell gyógyítani. 

Autoantitestek jelenléte nem ellenjavallata a biológiai terápia megkezdé-
sének, azonban antinukleáris antitest (ANA), anti-dsDNS és/vagy anti-car-
diolipin pozitivitás esetén a beteget folyamatosan ellenőrizni kell szisztémás 
autoimmun betegség klinikai manifesztációinak irányában. 

Demyelinizáló betegségben szenvedő beteg esetében TNF-α gátló terá-
pia nem indítható. Tisztázatlan hematológiai betegség esetén, ide értve a 
limfoproliferatív betegség gyanúját is, az anti-TNF-α terápiát nem szabad 
megkezdeni. 

Súlyos (a NYHA beosztás szerinti III-IV stádiumban lévő) szívelégtelenség-
gel járó betegségekben biológiai terápia csak kardiológiai vizsgálat, véle-
mény után indítható. Az ennél enyhébb szívelégtelenség esetén az egy éven 
belül várható progressziót kell mérlegelni. 

A biológiai terápia legfontosabb kockázata a tuberculosis (tbc) jelentke-
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zése, elsődlegesen TNF-α gátlók mellett. Biológiai terápia kapcsán az átla-
gosnál gyakrabban figyeltek meg tbc reaktivációt és extrapulmonális tbc-t 
is. Biológiai terápia megkezdése előtt a betegnél a Tüdőgyógyász Szakmai 
Kollégium irányelvei szerint tbc szűrést kell végezni az aktív tbc lehetősé-
gének kizárására, illetve látens tbc fertőzés felderítésére. A biológiai terá-
piában részesült betegeknek – különösen a tbc egyéb fokozott kockázati 
tényezőjének megléte esetén – a kezelés befejezése után is évente egy al-
kalommal tbc ellenőrző vizsgálaton (mellkas röntgen, klinikai vizsgálat) kell 
részt venniük. 

Biológiai terápia mellett a hepatitis B fertőzés reaktivációját észlelték, 
ezért a biológiai terápia megkezdése előtt HBV szűrés szükséges. A HBV 
pozitivitás a biológiai terápia relatív kontraindikációját képezi. Nincs hason-
ló bizonyíték a hepatitis C kockázatára, de biológiai terápia elkezdése előtt 
HCV szűrés is szükséges. 

Malignus folyamat esetén tíz éves túlélést követően kezdhető biológiai 
terápia. A bőr basaliomája esetén a várakozási idő öt év. 

Terhesség és szoptatás alatt mai tudásunk szerint biológiai szer adása nem 
javasolt. Terhesség átlagosan 3-6 hónap biológiai terápia mentesség után, 
nagy körültekintéssel vállalható. 

Tervezett védőoltások tekintetében biológiai terápia alatt élő kórókozóval 
való oltás tilos. Elölt kórokozóval való tervezett vakcináció során az oltás 
előtt és után az adott biológikumra jellemző felezési időt kell kihagyni. 

A biológiai terápiában részesülő beteg nyomonkövetése 
A nyomonkövetés során a rutin ellenőrzésen kívül (általános állapot, fizikális 
állapot, vitális paraméterek, rutin laboratóriumi vizsgálatok) különös gond-
dal kell kísérni a hematológiai, infektológiai, kardiológiai, vagy autoimmun 
jelenségeket. Akut infekciók esetén – TNF-α gátlók felfüggesztése indo-
kolt. Mellkas röntgenfelvétel készítése és pulmonológiai konzilium negatív 
anamnézis esetén is félévente szükséges. Terhelt anamnézisnél kardiológiai 
szakvizsgálat javasolt. A biológiai terápia beszüntetése után is indokolt a 
betegek ellenőrzése az esetleges késői mellékhatások (malignitás, demyeli-
nizáló betegség) észlelése érdekében. 

Összefoglalva elmondható, hogy a kutatások bizonyították a biológiai 
gyógyszerek létjogosultságát a szemészeti gyulladások terén. A nem fertő-
zéses eredetű intermedier, posterior és panuveitisek kezelésében jelenleg az 
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adalimumab (TNF-α gátló) rendelkezik törzskönyvi indikációval a biológiai 
terápiás készítmények közül Magyarországon a VISUAL vizsgálati program 
eredményei alapján. Az adalimumab jól körülhatárolt gyógyszer biztonsá-
gossági profillal rendelkezik a szakmai előírások betartása mellett. Gyermek-
kori immun-mediált uveitisben a szteroid növekedésre kifejtett hatása illetve 
a zavart okozó hormonális hatásai miatt a biológikumok döntő jelentő-
ségűek lehetnek. A társszakmák bevonása, a háttérbetegségek kezelésével 
további lehetőséget teremt a biológiai terápiára, hiszen az uveitises beteg 
kezelése és gondozása interdiszciplináris összefogást igényel. 
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Bőrgyógyászat
PsA: Arthritis psoriatica

PedPs:  Gyermekkori plakkos psoriasis

Ps: Psoriasis

HS: Hidradenitis suppurativa

 

 

Szemészet
Uv: Uveitis*

PedPs

Ps

HS

PedCD

CD

UC

RA

AS

nr-axSpA

P-JIA

TNF-α

ERA

PsA

Uv

Reumatológia
RA: Rheumatoid arthritis
SpA: Spondylitis ankylopoetica
nr-AxSpA: Nem-röntgen
axialis spondyloarthritis
PsA: Arthritis psoriatica
JIA: Polyarticularis juvenilis 
idiopathias arthritis
ERA: Enthesitis-asszociált arthritis

Gasztroenterológia
 Crohn-betegségCD:

PedCD:  Gyermekkori Crohn-betegség

UC: Colitis ulcerosa

Bizonyított hatásosság 
13 törzskönyvezett indikációban1

*Nem fertőzéses eredetű intermedier, poszterior vagy panuveitis
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