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SZEMESZETI ES BORGYOGYASZATI
ELTERESEK SPONDYLARTHROPATHIAKBAN

A szeronegativ spondylarthropathiak kozé tartozéd spondylitis ankylo-
poeticahoz, arthritis psoriaticdhoz, reaktiv arthritisekhez, a gyullada-
sos bélbetegségekkel asszocidlt arthritisekhez és a nem differencidlt
spondylarthropathiakhoz szamos kdzds extraartikularis tinet tarsul-
hat, amelyek kozUl gyakorisaguk, sulyossaguk és potencialis szovéd-
ményeik miatt a szemészeti és kisebb mértékben a bérgydgyaszati
korképek kiemelkednek. A leggyakrabban spondylitis ankylopoeticat
kiséré akut anterior uveitis akar a mozgasszervi gyulladasos tlinete-
ket is megel6zheti, a tarsszakmak egytttm(ikddését szikségessé tevd
korai agressziv kezelése a beteg latasanak irreverzibilis karosodasat
elézheti meg. Terapiajaban a helyi kezelésen kivil az elmult években
terjedt el a methotrexate és sulfasalazine alkalmazasa, és a hagyoma-
nyos kezelésre rezisztens eseteknél a TNF-c;-gatlok biztosithatjak a jo-
v6ben a javulast. A bértlinetek kézul a gyulladasos bélbetegségekhez
tarsuld arthritisekkel egyUtt megjelend erythema nodosum és pyo-
derma gangrenosum, mig a reaktiv arthritiseket kisérd keratoderma
blennorrhagicum és balanitis circinata kdvetkezményeinek sulyossaga
és gyakorisaga elmarad a szemészeti szovédmeényeikétdl, ugyanakkor
korai helyi és lokalis terapiara rezisztens esetekben szisztémas kezelé-
stk sok kellemetlenségtél szabaditja meg a betegeket.

A szeronegativ spondylarthropathiak (SNSA-k)
tobbé-kevésbé hasonld klinikai tulajdonsé-
gokkal, genetikai hattérrel és radioldgiai elté-
résekkel jellemezhetd reumatoldgiai beteg-
ségcsoportot képviselnek, amelyek kozé a
spondylitis ankylopoetica (SPA), az arthritis
psoriatica (APs), a reaktiv arthritisek (ReA),
a gyulladasos bélbetegségekhez tarsuld arth-
ritisek és a nem differencialt spondylarthro-
pathiak sorolhatok. A felsorolt koérképek ko-
z0s jellemzGjeként az egyes betegeknél spon-
dylitis, dominédléan als6 végtagi aszimmetri-
kus arthritis, mucocutan vagy bérgyogyaszati
eltérések, és szemészeti elvaltozasok fordul-
hatnak el§ véltozatos variacioban (1). Az em-
litett szemészeti és borgydgyaszati eltérések
egyrészt —utalva a betegségcsoportra — elése-
githetik a korképek korai diagndzisat, amely
a rendelkezésre all6 terapias lehetdségek bo-
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viilésével az elmult évtizedben egyre fonto-
sabba valt, mésrészt pedig olyan koréllapotot
jelentenek, amelyek korai — a tarsszakmakkal
val6 konzultaciot sziikségessé tevs — kezelése
szamos irreverzibilis elvédltozds kialakuldsat
akadélyozhatja meg.

Az SNSA-k korai diagndzisa nagy kihivast je-
lent mind az alapellatasban, mind pedig a re-
umatoldgiai szakrendelésen dolgozd orvosok
szamara. A sokszor lappangva kezd6dd be-
tegségek diagndzisa az elsd tiinetek megjele-
nését kovetGen gyakran csak évekkel késébb
sziiletik meg, amikor korai terapids beavatko-
zasra mdr nincs lehetdség. Az SNSA-k korai
felismeréséhez gyakran nem sziikséges a pon-
tos diagnézis (pl. SPA) feldllitasa, az Gn. nem
differenciélt spondylarthritis, mint korai enti-
tas megteremti a feltételét a beteg tovabbi
gondozasanak és kezelésének (2). Az SPA és
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az uveitis szoros kapcsolatara és a szemészeti
tiinet korai diagndzisban betdltott szerepére
utal az a tény, hogy az uveitis, mint elsé klini-
kai tiinet észlelése esetén SPA fennallasanak
val6szintisége 15%, de ha az uveitis akut an-
terior forméaban észlelhetd, ez az ardny mar
30-50%, és ha még ehhez HLA-B27 pozitivi-
tas is tarsul, akkor 84-90%. Ugyanez az arany
reaktiv arthritis vonatkozasaban 3%, de akut
anterior uveitis esetén 5-10%. Joval enyhébb
kapcsolat figyelhet6 meg az elsGként jelent-
kez6 uveitis és APs esetén, ahol az uveitis
csak kb. 1%-ban jelez tarsuld6 APs-t, ennek
megfelelGen a szemészeti tlinetek csak joval
kisebb segitséget adnak az APs korai diagno-
zisdhoz (3).

AZ UVEITISEK SZERONEGATIV
SPONDYLARTHROPATHIAKBAN

Az SNSA-k egyik leggyakoribb extraartikula-
ris szovédményét az uveitisek alkotjak. A
nagy beteganyagokon torténd kovetéses vizs-
gélatok arra utalnak, hogy az SPA-s betegek
korében az akut anterior uveitisek fordulnak
el6 a leggyakrabban (a betegek 15-20%-a). A
szemészeti gyulladasra hajlamos betegek ko-
zOtt tobbéves kovetés soran gyakran figyel-
nek meg fellingolasokat (4). Az 1385 beteget
tartalmaz6 Spanyol Nemzeti Regiszterben
16%-osnak taldltak az uveitis eléfordulasat
az SPA-s és nem differencialt SNSA-s bete-
gek korében (5). Az SNSA betegségkorbe
sorolt korképek esetén kisebb betegszamot
feloleld vizsgalatokban SPA-ban 20-40%, re-
aktiv arthritisben 12-37%, APs-ban 7-16%,
enteropathias arthritisekben 2-9% volt az
uveitis gyakorisaga (3, 6). Mint az adatokbol
lathatd, az akut anterior uveitis és az SPA
tarsuldsa a leggyakoribb. Ezért szemészeten
rekurrens akut anterior uveitissel kezelt be-
tegek esetén mindenképpen javasolt reuma-
tologiai konzultacid, ennek soran pedig a fi-
zikalis vizsgalaton kiviil betekint§ sacroilia-
calis rontgenvizsgalat és HLA-B27 meghata-
rozés végzése.

Akut uveitisrél abban az esetben beszélhe-
tlink, ha az 3 hdnapnal rovidebb ideig tart. A
kronikus uveitisek 3 honapnal hosszabb lefo-
lyastiak, mig a rekurralé formakra az a jel-
lemzd, hogy a felldngolds egy korédbbi gyulla-
dasos epizdd teljes remisszidja utan alakul ki.
Az uveitisekre dltalaban jellemzd a szem vo-
rossége, fajdalma, a fényérzékenység, homa-
lyos latas, a latbmezdében észlelt uszkald fol-
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tok és romlo latas. A tiinetek hirtelen jelen-
hetnek meg, és gyors romlast mutathatnak,
érinthetik egyik vagy mindkét szemet. Bilate-
ralis formanal egyidében jelentkeznek a tii-
netek mindkét szemen, de unilateralis forma
esetén is megjelenhet a gyulladds a masik
szemen is a késébbiekben. Akut formaban a
tlinetek rendszerint stlyosabbak, de a kréni-
kus forma is sok panaszt tud okozni, és nem
megfeleld kezelés esetén mindkét forma a 1a-
tas elvesztéséhez vezethet. A gyakoribb ante-
rior uveitis az irist és a ciliaris test gyullada-
sat okozza (iritis vagy iridocyclitis), a posteri-
or forma a choroideat és progresszio esetén a
retinat (choroiditis vagy retinochoroiditis) is
érinti. A posterior uveitis joval rikdbban for-
dult el6 SNSA-ban.

Mig az anterior uveitisek esetén egyértelmt-
nek tlinik az SNSA-kra altalanossagban jel-
lemz& HLA-B27 asszociacid, addig a posteri-
or formakban erre inkabb csak egyedi kozlé-
sek vannak (7). Az akut anterior uveitis pato-
genezisében a genetikai hattér (HLA-B27 je-
lenléte) és a kornyezeti tényezSk (rendsze-
rint dysenteriat okoz6 Gram-negativ bakteri-
alis fertézés, mint Shigella, Salmonella vagy
Yersinia) egyiittes hatasa tételezhetd fel. Az
uveitis létrejottében az emlitett korokozok
koziil leginkdbb a Salmonella typhimurium
oki szerepe meriilt fel, ugyanis az infekciot
kovetden felndttek esetén tobb mint 40%-
ban, mig gyermekeknél 20%-ban alakultak ki
iziileti panaszok. A gyermekek 34%-aban pe-
dig parhuzamosan szemészeti eltérések is
megjelentek (8). Mig ez a kapcsolat reaktiv
arthritisek esetén nyilvanval6 (9), ugyanak-
kor SPA vonatkozasdban — éppen a kezdeti
tiinetek bizonytalansdga és a hosszai beteg-
séglefolyds miatt — sokkal kevésbé bizonyit-
hato.

Az SNSA-khoz tarsuld szemészeti gyullada-
sok, ezen belill is a leggyakoribb uveitisek
akdr a beteg latasanak elvesztésével is jarhat-
nak. A koérképek kezelése szemész szakorvos
feladata, de a szintén hasznalhatd tobbféle
szisztémds immunoszupressziv kezelés gyak-
ran szitkségessé teszi a reumatoldgiai konzul-
taciot és a haziorvosi kontrollokat, amely a
tarsszakmakban dolgoz6 orvosok szamara is
fontossa teszi a terapia legfontosabb iranyel-
veinek ismeretét. A leggyakoribb akut anteri-
or uveitis kezelési séméja az 1. dbrdn lathato.
Az esetek tObbsége helyi kezelésre jOl reagal.
A stlyosabb formék intraocularis szteroid in-
jekciot vagy szisztémas szteroidkezelést igé-
nyelnek. Amennyiben a folyamat kronikussa
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Sulfasalazine, metho-
trexate, TNF-a-gatlo

valik vagy komoly mellékhatés veszélyével ja-
r0 tartoés nagy dozisa szteroidkezelést tesz
sziikségessé, egyéb, részben a szteroid spdro-
las céljabdl adott immunoszupressziv szer,
igy pl. methotrexat alkalmazhaté. Az an. bio-
l6giai terapias (TNF-a-gatld) készitmények
bevezetése az SNSA-k kezelésében nemcsak
az iziileti eltérések vonatkozasaban, hanem
az uveitisek esetén is forradalmasitotta a
gyogyszeres beavatkozasi lehetdségeket, bar
a szer dnmagiban szemészeti indikiciéban
nincs torzskonyvezve hazankban. A TNF-a-
gatlok rendszerint akkor is hatdsosan csok-
kentik a tiineteket és a sz6védmények veszé-
lyét, amikor a fent emlitett kezelési eljarasok
hatastalannak bizonyultak. Az egyes készit-
mények uveitisben észlelt hatékonysagéban
ugyanakkor jelentGs kiilonbségek észlelhe-
ték. A kiméra (infliximab) és teljesen humén
(adalimumab) monoklonalis antitestek latva-
nyosan csOkkentik az uveitises fellingolasok
szaméat, mig a szolubilis receptor fzids pro-
tein (etanercept) az SNSA-k okuldris mani-
fesztacidinak kezelésében kifejtett hatdsa
kérdéses. Nagyszamu betegen vizsgalva fiig-
getlen kozlemények a TNF-a-gatld kezelés
alkalmazasa elGtt az uveitises epizddok sza-
mat 10-50/100 betegév koriilinek talaltak (10,
11). Retrospektiv vizsgalatban elemezve a
TNF-a-gatld kezelés uveitis fellingolasara
kifejtett hatasat megallapithato volt, hogy az
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etanercept nem csokkentette a gyulladasos
epizoédok gyakorisagat (54,6 vs. 58,5/100 be-
tegév a kezelés eldtt és utan), az infliximab
kezelés mellett a fellingolasok aranya jelen-
tésen csokkent (47,4 vs. 9,0/betegév), mig az
adalimumab teljesen megsziintette az uveiti-
ses epizodokat (60,5 vs. 0/100 betegév) (10).
Egy masik tanulmany az infliximab és az eta-
nercept kezelésnek az uveitis fellangolasokra
kifejtett hatdsat hasonlitottak Ossze a rendel-
kezésre all6 irodalmi adatok alapjan. A TNF-
a-gatloval kezelt betegek kozott joval keve-
sebb volt a fellangolasok szdma, mint az ilyen
kezelésben nem részesiiltek kozott (6,8 vs.
15,6/100 betegév). A két szer hatasat ossze-
vetve megallapithato volt, hogy az etanercept
is szignifikdnsan csokkentette a fellingolasok
szamat, a kedvez$ hatas azonban infliximab
kezelésnél jelentGsebb volt (7,9 vs. 3,4/100
betegév) (11).

A TNF-a-gatl6 kezelés 4j kihivasokat is je-
lentett a szemészeti elvaltozasokkal kapcso-
latosan. Esetleirdsok vannak arrdl, hogy eta-
nercept kezelés kapcsan a szemben granulo-
matdzus gyulladas jelentkezett, amelyet
Mycobacterium tuberculosis okozott (12),
masrészt infliximab kezelés soran kertlt le-
irasra Staphylococcus aureus okozta orbitalis
cellulitis (13). A fenti esetek el6forduldsa
nem Osszevethetd a TNF-a-gatlok altal ho-
zott terapias eldrelépéssel, ugyanakkor fel-
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hivjak a figyelmet a tervezett kezelés eldtti
elévigyazatossag sziikségességére. Ugyancsak
fokozott figyelem sziikséges az SNSA-s bete-
gek szemészeti mitéte soran. Cataracta mu-
tétet kovetGen nagyobb szamban figyeltek
meg komplikéciot, dsszehasonlitva a szemé-
szeti gyulladasban nem szenvedS SNSA-s be-
tegekkel (14).

BORGYOGYASZATI KORKEPEK
SZERONEGATIV
SPONDYLARTHROPATHIAKBAN

Az SNSA-khoz tarsuld bérgyogyaszati kor-
képek gyakorisdga joval kisebb, mint az
uveitiseké. A gyulladasos bélbetegségekhez,
igy leggyakrabban a colitis ulcerosahoz és a
Crohn-betegséghez egyarant tarsulhat arthri-
tis és spondylitis, mint az SNSA részjelensé-
ge, valamint erythema nodosum és pyoderma
gangrenosum.

A pyoderma gangrenosum fekélyekkel jaro,
nem infekcidzus jellegli neutrophil dermato-
sis, amely colitis ulcerosaban szenvedd bete-
gek 1-10%-aban, Crohn-betegek korében
pedig 0,5-20%-ban fordul el (15). Férfiakat
€s ndket egyenl$ aranyban érinti a betegség,
rendszerint a 25-55 éves kor kozott. Arthriti-
ses tiinetekkel a betegség ulcerativ vagy pus-
tulosus formaja tarsul, a bértiinetek akar
gyulladasos bélbetegség tiinetei eldtt, alatt €s
utan is jelentkezhetnek. Mivel a gyulladdsos
bélbetegség tiinetei nem feltétleniil parhuza-
mosak az iziileti gyulladasok sulyossagaval,
igy a pyoderma gangrenosum kialakulasa
sem mutat szoros parhuzamot az iziileti tii-
netekkel (16). A pyoderma gangrenosum féj-
dalommal kezdddik, amelyet pustula kiala-
kulésa és gyors kifekélyesedés kovet. A steril
purulens centrumot kékes szinezeti bor veszi
koril. A korkép altalaban az als6 végtagot
érinti, de barmely bdrteriileten el6fordulhat,
kivaltasaban akar kis sériilések is szerepet
jatszhatnak. A betegség diagndzisa kizarasos,
blorgyogyasz feladata, szifiliszt, jod- vagy
brommérgezést, pokesipést kell az anamné-
zis, mig baktérium, mycobaktérium vagy
gombafert6zést a tenyésztéses vizsgdlatok
alapjan kizarni. Szovettani vizsgalat centrali-
san neutrofil, mig periféridsan limfocitas in-
filtraciot mutat (16). A korkép kezelése rész-
ben a pyoderma gangrenosumra, részben pe-
dig a hattérben all6 korképre (pl. gyulladasos
bélbetegség) irdnyul. A lokalis kezelés rész-
ben a klasszikus birgyogyaszati beavatkoza-
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sok mellett a 1ézi6 koriili szteroid infiltracidt
is magaban foglalja (17), mig a szisztémas ke-
zelésként kortikoszteroid (18), vagy szteroid
refrakter esetekben cyclosporin-A adasa ja-
vasolt (18). A sulfasalazine kezelés hatékony-
sagat pyoderma gangrenosumban szintén
igazoltak, s a gyogyszer kedvezd hatasa gyul-
ladasos bélbetegségekben és periférids arth-
ritisekben is jol ismert, ennek alapjan — ked-
vez$ mellékhatasprofiljat is figyelembe véve
—jOl hasznalhat6 szer a pyoderma gangreno-
summal és periférids iziiletei érintettséggel
tarsult gyulladasos bélbetegséghez tarsuld
SNSA-k kezelésében. Ugyancsak latvanyos
eredmény érhetd el az emlitett tarsult beteg-
ségek kezelésében TNF-a elleni monoklo-
nalis antitestekkel (infliximabbal és adalimu-
mabbal), rdadasul ezek a bioldgiai terapias
készitmények az SNSA-k axidlis manifeszta-
cidjara is latvanyos hatassal vannak (19).

Az erythema nodosum, a gyulladasos bélbe-
tegségekhez, igy az SNSA-khoz tarsuld bor-
elvéiltozasok masik formdja, amely a gyulla-
dasos bélbetegségben szenveddk kb. 10%-
aban jelenik meg. Gyakrabban tarsul colitis
ulcerosahoz mint Crohn-betegséghez és nék-
ben 3-6-szor gyakrabban fordul el6, mint fér-
fiakban (20). Az erythema nodosumra tobb-
szOr0s, kétoldali, szimmetrikus, fajdalmas,
voros, kb. 1-5 cm atmérdgji csomok kialakula-
sa jellemzd, amelyek leggyakrabban a labsza-
rak feszit§ felszinén jelennek meg. Sziszté-
mas tlinetként laz, iziileti fajdalom, faradé-
konysag tarsul hozza (20). A bértiinetek alta-
laban a bélbetegség fellangolasaval parhuza-
mosan jelentkeznek, bar laza kapcsolatot
mutatnak annak sudlyossadgaval vagy kiterje-
désével (21).

Az erythma nodosum éaltaldban 3-6 hét alatt
Onmagatdl is gydgyul, hegképzddés nélkiil. A
rekurralé korlefolyas ritka, ha mégis eléfor-
dul a tarsuld koérképpel mutat parhuzamot.
Terdpidjaban a hattérben 4ll6 betegség keze-
1ése az elsddleges, ennek és a szupportiv ke-
zelésnek (4gynyugalom, lab felpolcolasa)
rendszerint kedvezd a hatasa (22). A bérfo-
lyamatra a nemszteroid-gyulladdscsokkentSk
is kedvezd hatassal birnak, de ha a gyullada-
sos bélbetegséggel vald tarsulas egyértelmd,
akkor az NSAID-kezelés kontraindikalt, mi-
Ugyancsak kedvezé a hatasa a bérbetegségre
€s a gyulladasos bélbetegségre a szisztémas
szteroidoknak is, de alkalmazasuknak a tar-
tés kezelés soran felszinre jové mellékhaté-
sok szabnak hatart.
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A ReA-ekkel tarsultan igen ritkan fordul eld
a keratoderma blennorrhagicum és a balani-
tis circinata. A keratoderma blennorrhagi-
cum a tenyéren és a talpon pustulak képzd-
désével jar, amelyek beszaradva hiperkerato-
tikus plakkokka alakulnak at. A kérkép rend-
szerint fiatal férfiakban jon létre. A balanitis
circinatara a glans penisen hamfosztott terii-
letek kialakuldsa jellemzd, amelyek helyét
karéjozott, hamlé plakkok veszik at. Ezen
bdérbetegségek igen kis gyakorisaguknél fog-
va a napi orvosi tevékenységben csak ritkan
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okoznak problémat. Terapiajaban a helyi ke-
zelés az elsddleges, gyulladascsokkentd vagy
bazisterapias kezelés csak elhuzddo korfolya-
matok mellett jon szoba (23).
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