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Uveitis
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Evente a vildgon a friss uveitisek szdma kb. 0,02%. A reci-
divdk rendkiviil magas ardnya és az ezzel egyiitt jardé kompli-
kdcidk veszélye miatt azonban a kérkép jelenleg is komoly
gondot okoz a szakorvosoknak. Emiatt a betegségcsoport
részletes ismerete igen fontos a hdziorvos kollégdk szdmdra
is. Ezért a szerzok ismertetik az uveitisek csoportositdsdt, a
klinikai tiineteket, ezek mellett a jelenleg alkalmazott legmo-
dernebb terdpids javaslatot is részletezik. Kiilon felhividk a
figyelmet differencidldiagnosztikai problémdkra.

Uwveitisnek nevezziik a szemgolyd mdsodik burkdnak, az uvealis

tractusnak a gyulladdsit. Ezt a terminus technikust hasznaljuk

akkor is, ha nem csak az uvea, hanem a kornyezeti szovetek
érintettsége is fenndll. Leggyakrabban anatomiai, etioldgiai €s

patoldgiai szempontok alapjdn csoportositjuk az uveitiseket (1).

Anatémiai csoportositds:

@ anterior uveitis (iritis vagy cyclitis vagy iridocyclitis), ha az
iris és a corpus ciliare érintettsége dll fenn,

@® intermedier uveitis (pars planitis), a pars plana és az extrém
periféria érintett a retindn,

@ posterior uveitis: a corpus vitreum basisa mogotti teriilet
érintettsége (chorioiditis, chorioretinitis).

Mindhdrom rész egyiittes inflammatiéja esetén panuveitisrél
beszéliink.

Klinikai megjelenés szerint:

@ akut uveitis (hirtelen kialakult tiinetekkel kezdddve 6 hétig
vagy ettSl rovidebb ideig tart),

@ kronikus uveitis (hénapokig, néha évekig fenndll, tiinet-
mentes idGszakokkal majd acut vagy subacut exacerbatiok-
kal).

Etiolégiai csoportositds:

@ exogén uveitisek (4thatolé sériiléseket kovetSen a behatold-
si kapun keresztiil fertézédik az uvea, bulbus megnyité
miitétek utdn kialakult gyulladisok, sterilitdsi problémak
miatti uveitisek),

@ endogén uveitisek (ezek alkotjak az uveitisek nagyobb cso-
portjat) a szervezetben 1évé microorganismusok ¢és mds,
gyulladaskelt§ agensek okozta uvea gyulladdsok.

Hat tipusra tovdbb oszthaté ez a csoport:

B szekunder endogén uveitis, szisztemds betegségekhez
kapesolddva (rheumatoid arthritisek, TBC, sarcoidosis),

B parazitik okozta infekcidk miatti uveitisek (toxoplasmo-
sis, toxocariasis stb.),

B virusos infekciok okozta endogén uveitisek (herpesz vi-
rusok, CMV),

B gombas fertGzésekhez kapesolddé uveitis (candidiasis),

M idiopathias, specifikus uveitisek (nagyon karakteriszti-
kus megjelenés, lefolyds és elhelyezkedés alapjan pl.:
pars planitis),

M idiopdtids, nem specifikus endogén uveitisek, e fenti cso-
portokba nem besorolhaté esetek. Ez a kategdria teszi ki
az uveitises casusok 25%-at.

Patolégiai csoportositds:

@ granulomatosus megjelenés (sarcoidosis, TBC kapcsin
,,csomds” megjelenési forma),

@® non-granulomatosus (iriscsomdk hidnya, nodularis 1ézidk
hidnya).

38

A betegség elforduldsa vilag statisztikai adatok alapjin kii-
16nbozé gyakorisdgot mutat, geogrdfiai, higiénés és szocidlis
kiilonbségekbdl szdrmazo eltéréseket bizonyit az uveitis inci-
dencidja (2). Egy éven beliil 100.000 emberbdl kb. 15-20
egyednek lesz uveitise. Ezen betegek 75%-dban anterior uvei-
tis jelenik meg, 8%-dban pars planitissel szdimolhatunk és
17%-dban fordul el§ friss posterior uveitis vagy panuveitis. A
recidivak gyakorisdga igen magas, a subkrénikus és kronikus
formak szdma emelkedést mutat. Mindezen adatok alapjan 14t-
hatd, hogy az uveitis a szemészeti gyakorlatban tovdbbra is
komoly jelentGséggel biré betegségesoportot képez. Leggyak-
rabban a 20-50 év kozotti felnGttek szemészeti megbetegedé-
se. A nemek megoszldsa varidciét miatt. Inkdbb a specifikus
allapotok esetében tudunk a nemekre biztonsdggal utalni (az
idiopdtids anterior uveitis és a toxoplasma okozta gyulladds
gyakoribb nékon, a juvenilis rheumatoid arthritishez tirsuld
uveitis szinte csak lanygyereken fordul eld. Az dthatold sériilé-
seket kivetSen kialakulé sympathias ophthalmia gyakoribb
férfiakon, a Reiter-kérhoz és a Bechterew-kérhoz tarsuld uve-
itis is a férfi betegeken gyakoribb).

Az endogén uveitisek esetében az immunoldgiai hittér ismere-
te nagyon lényeges (4, 5). A hisztokompatibilis leukocyta anti-
gén (HLA) rendszer befolyésolja az immunoldgiai homeoszté-
zist, mind a celluléris, mind a humordlis vélasz esetén. Uveiti-
ses szindromdk esetében, ahol a kisérd betegség erdsen kap-
csolhaté a HLA rendszerhez (6), felmeriil esetleges oroklott
genetikai faktor megléte is, ami az endogén inflammadcids me-
didtorok képzddéséhez vezet, az uveitisek kialakuldsdhoz.

Az uveitis klinikai tiinetei

Megjelenése lehet egyoldali, ill. kétoldali is. Az autoimmun
betegségek mellett dltaldban bilaterdlis eltéréseket taldl a
szemész. A klinikai tiinetek kiilonboznek az anatdmiai megje-
lenés szerint.

Acut anterior uveitis

Néhany nap alatt kialakulé akut gyulladds, amelyet szemgolyé
fdjdalom, hyperaemia, ciliaris belovelltség, fotofdbia és latds-
csokkenés kisér. A pupilla mioticus, az eliilsd csarnok fehérje
tartalma megnd ezért a csarnokban tindallizdcid jelenik meg.
A csarnokviz keringés miatt a cornea endothelre kicsapddnak
a gyulladdsos sejtek, kiillonbozd formdji és nagysagi praecipi-
tatumok keletkeznek.

Chronicus anterior uveitis

Az akut dllapothoz hasonld, de sokkal lassabban kialakul6 és
larvilt tiinetekkel jaré gyulladas. A ciliaris izgalom gyakran
hidnyzik is. Gondolni kell sarcoidosis, TBC, fiatal lanyok ese-
tében, juvenilis rheumatoid arthritis fenndlldséra.

Intermedier uveilis

(pars planitis) dltaldban kétoldali folyamat, fdjdalom gyakorla-
tilag nincs, a latast zavard tényezdk jelennek meg, mozgd,
pékhald, fiistszerii homdlyok megjelenésérsl panaszkodik a
beteg. Ezek az iivegtesti homdlyok). Az eliilsé segmentumban
gyulladds nem lathaté.




Posterior uveitis

Uvegtesti homdlyok megjelenése, a chorioidealis 16zi6 elhe-
lyezkedése szerint litdscsokkenés (ha a macula vagy annak
kornyéke érintett) és 1at6tér kiesés (scotoma) jelentkezik. Fij-
dalom és eliilsd segmentum gyulladds nincs. A retina kozelsé-
ge miatt chorioretinalis granuloma ldthaté a funduson. A fo-
lyamat kezdetén a géc széle elmosott, sdrgds-fehér, a gyégyu-
16 szakaszban pigmentdltsag alakul ki, jelentds hegesedéssel.

Panuveitis
A fenti csoportok tiineteit egylittesen megjelenitd forma. Akut
formdja nagy veszélyt jelent a szem funkcidira.

Differencidl diagndzis

@® Lcgfontosabb a conjunctivitistl elkiiléniteni az eliils uvei-
tist. A kotShartya gyulladasandl véladékozds mindig van, a
szem ,,csipds”. A hyperaemia diffiiz, nem csak a limbusnal
észlelhetd. A latdst nem rontja a conjunctivitis, a pupilla mére-
te normalis, a fdjdalom nem kifejezett, a jellege idegentest
érzet, szuras, torésérzet. Fotofébia nem jellemz§ a kotGhartya
gyulladdsra. Par napja fenndll6, de antibiotikum cseppekre
nem gyogyuld, conjunctivitisnek diagnosztizalt esetekben fel-
tétlentil gondolni kell anterior uveitisre!

@ Anterior scleritis. Soliter formdban elhelyezkedd, kissé
kiemelkedd géc, amit hyperaemia vesz koriil (csak a gdoc koriil
van sector szerl beldvelltség), csak ez a teriilet fajdalmas,
inkdbb nyomdsra jelentkezik tompa fdjdalom, latdsprobléma
nincs.

@ Akut zdrtzugi glaukémais rohamtdl el kell tudni kiiloniteni
az eliilsd uveitist! A glaucoma congestivum acutum esetén a
fdjdalom nagyon kifejezett, a latascsokkenés nagyfoki. A fdj-
dalom a homloktdji csontokra is kisugdrzik. Nagyon gyakran
az dllapotot hanyinger, hanyas kiséri. A beteg kifejezetten ele-
sett dllapotban lehet.

Az intermedier és a posterior uveitisek esetén csak szemész
szakorvosi vizsgdlat segiti a tiinetek feltdrdsat, az eliilsd seg-
mentumon eltérés nem lathatd. A beteg panaszai alapjdn kell a
fenti betegségcsoportra gondolni és szakorvoshoz kiildeni.

Vizsgalatok uveitisek esetén

Teljes szemészeti vizsgdlat
@® Laborvizsgalatok:

M teljes vérkép ismerete fontos (eosinophylia?, fokozott
siillyedés?),

B antitest titer vizsgdlatok (toxoplasma, toxocara, antivira-
lis titerek) elvégzése javasolt az infectiét okozé agens ki-
mutatdsara. Figyelem: egy alkalommal észlelt pozitiv
antivirus titer azonban nem bizonyitja a virus koroki sze-
repét.

B angiotenzin kovertdld enzim (ACE) szint meghatdrozas:
sarcoidosis gyantja esetén javasolt.

B HLA tipizdlds. Néhdny specidlis uveitis esetében java-
solt. (Sympathias ophthalmia esetén HLA-A11, recidi-
valé akut anterior uveitis esetén HLA-B27, HLA-B8 po-
Zitivitas).

B specidlis immunoldgiai vizsgdlatok (autoimmun beteg-
ségekhez kapcsolé uveitisek esetén) (antineutrophyl
cytoplasma antibody-ANCA, keringd immunkomplexek
vizsgdlata, antikardiolipin antitestek).

@ Radiolagiai vizsgdlatok:

M koponya rtg. (toxoplasmosis), orr-mellékiireg felvétel
(fill-orr-gégészeti goc lehetdsége), mellkas rtg. (TBC, sar-
coidosis), kéz, ldb-kozépesontok (sarcoidosis), nagy fizii-
letek rtg. felvétele (theumatoid kisérG betegségek esetén).

@ Tirs-diszciplindris vizsgdlatok:
M endogén uveitis esetében néma géc keresése szdba jon.
(Fiil-orr-gégészet, fogdszat, négyégydszat, uroldgia, im-
munoldgiai szakrendelés).

Kezelés

Amennyiben az etiolégia ismert, akkor célzott terdpia sziiksé-
ges. Ha a koroki tényezét nem sikeriilt kideriteni, akkor nem
specifikus kezelést kell alkalmazni (1, 2, 3, 7). A terdpidban
lokdlis és dltaldnos kezelési mdd ismert. Az anterior és esetleg
az intermedier uveitis terdpidjdban jon sz6ba lokilis kezelés. A
posterior uveitisek esetében a szemcseppeknek és a szemkend-
csoknek lényeges hatdsa nincs.

Lokdlis terdpia: szteroid tartalmi szemcseppek, napi tébbszo-
ri alkalmazdssal. A szemkenGcesok alkalmazdsa is megfeleld
eliilsé segmentum gyulladds esetén. A pupilla lentvési hajla-
mdnak gatldsdra és a fajdalmat is okozé sphincter-izom miiko-
désének kikapcsoldsara tdgitd szemcseppeket alkalmazunk.
Amennyiben a lokdlis terdpia effektivitdsa nem elegendd,
akkor szisztémds kortikoszteroid kezelés javasolt.

A terdpia rezisztens, rekurralé dllapotok éltaldnos kezelésének
specidlis kiegészitésére immunoszuppressziv gyogyszerek
addsa jon szoba. Az immunoszupressziv szerek nagyon jél ki-
egészitik a szteroid szerek hatdsat. A leggyakrabban hasznalt
szerek: cyclophosphamide, chlorambucil, metotrexate. A
cyclosporin-A gyégyszer a T limfocitdk aktivitdsét befolydsol-
ja (8, 9). A kombindcidban haszndlt szteroid és cyclosporin-A
addsa a makacs esetek kezelésében javasolt. Ezen gydgyszerek
nagyon komoly mellékhatdsai miatt azonban addsuk megfon-
tolast és kortiltekintést igényel, megfeleld, dllandé labor-hatér-
rel.

Mindezek miatt az dltaldnos kezelésre csak az uveitis terdpid-
Jjdban jdratos szakember adhat utasitdst.

A non-szteroid szemeseppek és a hasonld hatdsid, dltaldnosan
adott gydgyszerek a prosztaglandin antagonista hatds miatt
igen jo terdpids kiegészitésnek mindsiilnek!

Specidlis terdpids modok: subconjunctivalis injekcid, parabul-
bdris injekcid (szteroid és antibiotikum tartalmi gydgyszerek).
Az uveitisek kezelésében gyakran hasznalt kezelések célja,
hogy az érintett teriilethez kozel, a megfeleld gydgyszer
konnyebben kifejtse hatdsit és az effektus hosszabb ideig
tartson.

Manapsdg is az uveitisek gyors felismerése és az azonnali
megfeleld kezelése az a legeffektivebb gydgymad amit a hédzi-
orvos €s a szemész szakorvos egylittesen, a beteg érdekében, a
gyogyuldst eldsegiteni hatdsosan képes.
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