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A gyermekkori, krónikus elülső uveitisek leggyakrabban a 
juvenilis krónikus arthritis (JCA) talaján alakulnak ki. Ezek 
a gyulladások még napjainkban is az esetek 6%-ában súlyos 
látásromlással (V<0,1)5 végződnek.

A vaksághoz vezető szekunder elváltozások között élen-
járó szürke hályog kezelése az uveitises betegeknél jóval 
nagyobb körültekintést igényel, mint egyébként az öregkori 
cataracták eseteiben. A felnőttkori uveitis talaján kialakult 
szürke hályog műtéteiről többen jó eredményekről számoltak 
be.6,8,12,16 Azonban a gyermekkori, JCA-uveitis talaján kiala-
kuló cataracta mind a műtéti technika, mind pedig a műtétet 
követő szövődmények gyakorisága, illetve súlyossága miatt 
napjainkig nagy kihívást jelent a szemsebész számára.17

Közleményünkben áttekintést adunk a betegség klini-
kumáról, hangsúlyt fektetve az uveitis talaján kialakuló 
szekunder cataracta műtéti megoldására. Bemutatjuk két 
esetünket, melyeknél sikeres szürkehályog-műtétet köve-
tően értünk el megfelelő visusrehabilitációt.

Esetismertetés

Az első eset: Jelenleg 24 éves nőbeteg. Tizenhárom éves ko-
rában kezdődött kétoldali recidiváló elülső uveitise. Szemé-
szeti betegsége kapcsán derült fény oligoarticularis juvenilis 
krónikus arthritisére.

1996 januárjában 18 évesen került klinikánkra a bal 
szem cataractaműtétjére. Felvételekor a bal szemen látás-
élessége 0,001, szemnyomása 18 Hgmm. Bulbusa a műtétet 
megelőzően békés volt, az elülső csarnokban sejteket nem 
észleltünk. A pupilla az elülső lencsetokhoz körben letapadt. 
A szemlencse gyöngyházfényű. Az ultrahangvizsgálat a hát-
só szegmentumban kóros eltérést nem mutatott.

A műtét előtt 2 nappal kezdve napi 16 mg methylpredni-
solon tablettát szedett a beteg a posztoperatív második hétig, 
fokozatosan elhagyva. A műtét, és a további műtétek – tekin-
tettel a páciens fi atal életkorára– intratrachealis narkózisban 
történtek. A hátulsó synechiák oldása után extracapsularis 
szürkehályog-eltávolítást (kis seben történő lencseleszívást) 
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A juvenilis krónikus arthritishez kapcsolódó uveitis talaján kialakult 
cataracta műtéti megoldása
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Célkitűzés: A juvenilis krónikus arthritis (JCA) talaján kialakuló cataracta műtétjének és perioperatív kezelésének 
ismertetése.
Beteg és módszer: Két juvenilis krónikus arthritisben szenvedő 18, illetve 21 éves uveitises nőbeteg estének ismertetése. 
Egyiknél mindkét szembe PMMA, másiknál szintén mindkét szembe heparinnal felszínkezelt PMMA hátsó csarnoki 
műlencse került beültetésre a cataractaműtét során.
Eredmények: Az átlagosan 75 hónapos (69–83 hónap) követési idő után a látásélesség egyik esetben: 1,0/1,0, a 
másik esetben 0,3/0,9.
Következtetés: A megfelelő korban, megfelelő perioperatív gyógyszeres kezelés mellett végzett műlencse-beültetéssel 
járó szürkehályog-műtét biztonságosnak és hatékonynak mutatkozott a JCA-hez társuló uveitis talaján kialakuló 
cataracták eseteiben. A műtét sikeréhez elengedhetetlen a szemészek és reumatológusok, illetve gyermekgyógyászok 
közötti együttműködés.
Kulcsszavak: juvenilis arthritis, cataracta

Cataract operation in juvenile chronic arthritis-associated iridocyclitis

Purpose: To review the surgical approach and perioperative treatment of patients with cataract associated with 
juvenile chronic arthritis (JCA).
Methods: Case report of two patients (age: 18 and 21 years) underwent cataract surgery for JCA associated cataract. 
In the fi rst case PMMA posterior chamber lenses, while in the other case heparin surface modifi ed posterior chamber 
lenses were implanted in both eyes.
Results: At the end of follow-up period of 69–83 months (median 75), visual acuity was found to be 1.0/1.0 and 
0.3/0.9, respectively.
Conclusion: Cataract surgery with posterior chamber implant, performed with appropriate perioperative medication 
and at the proper age, was found to be a safe and effective procedure in cases of JRA associated cataract. 
Interdisciplinary cooperation between rheumatologists, pediatricians and ophthalmologists is crucial for successful 
operation.
Key words: juvenile arthritis, cataract
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végeztünk, a tokba PMMA  hátsócsarnok-lencsét ültettünk. 
A jelenlegi  és minden további műtétet egyaránt 4 mg be-
tamethason és 40 mg tobramycin injekció subconjunctiva-
lis adásával zártuk. A közvetlenül műtét után észlelt enyhe 
fi brines reakció ismételt subconjunctivalis betamethason 
injekcióval és prednisolon szemcsepp órás, cyclopentolat 
háromszori adásával kezelhető volt. A műtétet követő 1 hét 
múlva látásélessége 1,0, szemnyomása normális. Egy hónap 
múlva a fellángoló ízületi gyulladásai miatt reumatológusa 
16 mg  methylprednisolon p. os szedését javasolta.

1997 márciusában fokozódó jobb oldali látásromlás miatt 
(visus: 0,02 ) ezen a szemen is extracapsularis szürkehá-
lyog-műtétet (lencseleszívást) végeztünk PMMA műlencse 
beültetésével, a már korábban is szedett szteroid mellett. A 
műtétet követő heveny fi brines reakció 4 mg subconjuncti-
valis betamethasone injekció és óránként adott prednisolon 
csepp és háromszori cyclopentolat alkalmazása után mérsék-
lődött. Egy hónap múlva recidiváló jobb oldali iritise, illetve 
a bal térd synovitise miatt az általános szteroid mellet heti 
7,5 mg methotrexat szedését javasolták, majd a panaszok 
mérséklődése után a szteroid fokozatos elvonása történt. Ezt 
követően visusa mindkét oldalon 1,0. 1997 novemberében 
a kontrollvizsgálat során észlelt kétoldali magasabb szem-
nyomás miatt (T appl 26/24 Hgmm) mindkét szembe kétszer 
0,5% timolol, illetve egyszer latanoprost cseppentés indult. 
1998 márciusában az ismét kontroll során a jobb szemben 
40 Hgmm-es szemnyomást észleltünk. Az ezt megelőző he-
tekben a methotrexat szedését abbahagyta jó általános álla-
pota miatt. Szemei ekkor békések, a pupillák a műlencséhez 
részlegesen letapadtak. Az Octopus periméter G1 programja 
jobb oldalon kevert (diffúz és lokális) (MD= –12,5), bal ol-
dalon diffúz (MD= –9,4) típusú fényérzékenység-csökkenést 
mutatott. A glaucoma hátterében a gonio scopiás vizsgálat 
alapján a recidiváló gyulladások okozta csarnokzúgi hege-
sedét és a tartós szteroidszedést valószínűsítettük. Ezért az 
uveitis tartós remissziójának biztosítására per os cyclospo-
rin-A-kezelést indítottunk (150 mg/nap). A cseppkezelés mó-
dosítása után – mindkét szembe háromszor 1/8% clonidin, 
kétszer 0,5% timolol és kétszer dorzolamid – a szemnyomása 
ismét a normális tartományba került. Az elkövetkező idő-
szakban a fenti kezeléssel szemészetileg és reumatológiailag 
remisszióban volt. 2000 januárjában a jobb szemen  má-
sodlagos szürke hályog, illetve iris bombans miatt először 
Nd:YAG-iridotomiát, majd pars plana anterior vitrectomiát 
végeztünk, szteroidos védelemben (a műtét előtt 2 nappal 
elkezdve napi 64 mg methylprednisolon 1 hétig, majd foko-
zatosan csökkenő adagban elhagyva). Ennek során a meg-
vastagodott hátsó lencsetokot eltávolítottuk, az üvegtesti 
térbe szteroidot adtunk (5 mg prednisolon). Visusa a jobb 
szemen a preoperatív 0,1 ről 1,0-re javult. Szemnyomása a 
módosított cseppkezelés után (mindkét szembe: kétszer 0,5% 
timolol, háromszor dorzolamid és a jobb szembe ezen túl 
clonidin 1/8%,  kétszer) mindkét oldalon normális. Mind ez 
alatt a beteg folyamatosan cyclosporin-A-kezelésben része-
sült. 2001 januárban a jobb szemen az ismét megemelkedett 
szemnyomás (26–42 Hgmm) miatt cyclophotocoagulatiót 
végeztünk. A lokális zöldhályog-ellenes kezelés folytatása, 
illetve szisztémás cyclosporin-A folyamatos szedése mellett 
visusa mindkét szemen 1,0, szemnyomása rendezett, a kont-
roll látótérvizsgálaton progresszió nem észlelhető.

Második eset: Jelenleg 27 éves nőbeteg. Kétéves kora óta 
ismert oligoarticularisan kezdődő, majd polyarticularissá 
váló juvenilis krónikus arthritise és kétoldali recidiváló 
uveitise.

Ez utóbbi talaján kialakult szürke hályog miatt 1996 au-
gusztusában, 21 évesen került először klinikánkra. Ekkor 
már mindkét szemen porgrediáló cataractát találtunk 0,2, 
illetve 0,1 látásélességgel. Szemnyomásértékei a periope-
ratív szakban végig normálisak voltak. Státusza a műtétet 
megelőző időszakban az előző betegünkhöz hasonlóan: bé-
kés elülső szegmens, részleges pupilláris letapadásokkal a 
lencsetokhoz.

A perioperatív szakban az arthritise miatt kapott methot-
rexatot (heti 12,5 mg p. os ) és indometacin (napi kétszer 
25 mg p. os) folyamatosan szedte. Először a bal szemen 
végeztünk szürkehályog-műtétet phacoemulsifi catiós tech-
nikával (valójában a lencse leszívását végeztük ultrahang 
felhasználása nélkül). A tokzsákba heparinnal felszínkezelt 
PMMA műlencsét ültettünk. A műtétek ezen betegünknél is 
intratrachealis narkózisban történtek. A műtét napját követő 
hatodik napon visusa a bal szemen korrekcióval 0,4.

1996 novemberében a jobb szemen is hasonló műtétet 
végeztünk, hasonló típusú műlencse beültetésével a folya-
matosan szedett methotrexat és indometacin védelmében. A 
perioperatív időszakban mindkét szem esetében lo ká li san 
óránként prednisolon cseppet, naponta kétszer 1%-os at-
ropin cseppet kapott. A műtétet követő két napon ezentúl 
napi 50 mg prednisolon injekciót kapott intravénásan. Ezt 
követően visusa a jobb szemen 0,9, a  bal szemen 0,3, a 
szemek gyulladásmentesek. A posztoperatív első hónaptól 
kezdődően fokozódó kétoldali látásromlás (a hátsó lencsetok 
megvastagodása) miatt mindkét szemen több alkalommal 
Nd:YAG-capsulotomiát végeztünk. Átmeneti látásjavulás 
után azonban a lézernyílások fokozatosan elzáródtak.

Emiatt kétoldali 0,1 visus mellett 1997 februárjában  a 
corneoscleralis seben keresztül műtéti úton mindkét szemen 
hátsótok-disszekciót végeztünk (lokális és általános kezelése 
megegyezett a fentiekkel). Látásélessége a posztoperatív 4. 
napon: 1,0/0,7–0,8. Jó általános állapota miatt a methotrexat 
szedését elhagyatták, viszont időnként recidiváló iritises, bal 
szemen emellett üvegtesti gyulladásos tünetei miatt folya-
matosan prednisolon szemcsepp és p. os methylprednisolon 
kezelésben részesült. Jobb oldalon a fokozódó hátsótok-meg-
vastagodás miatt visusa 0,02-ig romlott, így ezen a szemen 
ismételten Nd-YAG capsulotomiát végeztünk 1999 áprilisá-
ban. A szemtünetek és a bal boka gyulladásának recidívája 
miatt ismét methotrexat (10 mg/hét) szedését kezdeményezte 
reumatológus ovosa. Mindemellett arthritises panaszai foko-
zódtak, így általános kezelése kiegészítésre szorult: a met-
hotrexat (12,5 mg/hét ) mellet chloroquin (napi 250 mg p. 
os)  és salazopyrin (napi kétszer 1 g p. os)  kezelést kapott. 
Ezzel a hármas báziskezeléssel mind reumatológiai, mind 
szemészeti szempontból remisszióban tartható.

Legutóbb 2003 januárjában járt klinikánkon, ekkor vi-
susa korrekcióval 0,3 és 0,9, szemnyomása mindkét szemen 
16 Hgmm, a bulbusok békések. A csökkent visus hátterében 
cystoid macula-oedemát (CMO) valószínűsítünk. Bár a meg-
vastagodott lencsetok nehezíti a vizsgálatot, az ultrahanggal 
mért falmegvastagodás a macularis régióban (1,7 mm) alá-
támasztja gyanúnkat.
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Általános leleteiből mindkét betegnek kiemelendő az 
ANA- (antinukleáris antitest) pozitivitás. A szisztémásan 
alkalmazott gyógyszerek ismert mellékhatásai miatt a be-
tegeknél rendszeresen vizsgáltuk az alábbi paramétereket: 
vérnyomás, vérkép, máj- és vesefunkció, vizelet. Kóros 
értékeket nem találtunk, így emiatt eddig nem kényszerül-
tünk a kezelés módosítására. Az említett gyógyszerdózisok 
értelmezéséhez megemlítjük: a betegek átlagos testalkatúak 
voltak.

Megbeszélés

Az endogén uveitisek életkor szerinti megoszlását fi gyelem-
be véve hazánkban viszonylag alacsony a 10 évnél fi atalabb 
uveitises betegek aránya (6%).11 Külföldi felmérések szerint 
ezek a gyulladások gyermekkorban leggyakrabban (41%) a 
juvenilis krónikus arthritis talaján alakulnak ki.20 Defi níció 
szerint a 16 éves kor alatt jelentkező és legalább 3 hónapig 
fennálló – ismeretlen eredetű – ízületi gyulladásokat sorol-
juk ide.14

A JCA hagyományos klasszifi kácó szerint 3 csoportba 
osztható: a polyarticularis: (5 vagy több ízület érintett), az 
ennél kevesebb ízületet érintő pauciarticularis (oligoarti-
cularis) és a szemészeti tünetekkel csak ritkán együtt járó 
szisztémás forma. A szemész szempontjából legnagyobb 
fi gyelmet a pauciarticularis forma érdemli, mely amellett, 
hogy a JCA-estek 60%-át teszik ki, a 78–91%-os uveitis-
incidenciája miatt 3 havonta szemészeti vizsgálatot igényel 
legalább 7 évig a JCA megjelenését követően.

Az uveitis incidenciája a JCA csoportban 2–21%.2,14 Azon 
túl, hogy fi úknál jóval ritkábban fordul elő, mint lányoknál 
(2:3), a kialakult uveitis is súlyosabb formában jelenik meg  
az utóbbi csoportban.

A gyulladás jellege nongranulomatosus és általában mind-
két szemet érinti. Az apró vagy közepes precipitátumok a 
cornea hátlapjának alsó felén találhatóak, bár akut exacer-
bációk során a cornea hátlapját teljes egészében boríthat-
ják. A gyulladás rendkívüli hajlamot mutat hátsó synechiák 
képződésére.14

A JCA-val járó szemészeti megbetegedések a gyakoriság 
sorrendjében: cataracta 70%, „band” keratopathia 65%, 
macula-oedema 32%, üvegtesti homály 25%, glaucoma 
21–30%, krónikus hypotonia vagy phthisis 17%. Kevésbé 
gyakori elváltozások: epiretinalis membrán 7%, retinaleválás 
4%, látóidegfői érújdonképződés 4%, maculalyuk 1%.3,20

 A betegeknél az ANA (antinukleáris antitest) 
vizsgálata nagy prognosztikai jelentőséggel bír. Az uveiti-
ses JCA-betegek 71–93%-ban pozitív a titere, ugyanakkor 
csak 30%-ban pozitív a szemészetileg negatív esetekben.14

Aktív gyulladás konzervatív kezelésében a lépcsőzetes-
ség elve ajánlott. Első lépés a lokális, esetleg regionális 
szteroidterápia rövid hatású mydriaticumokkal. Ez utóbbi 
alkalmazásának célja a pupilla mozgatása, a hátsó synechi-
ák kialakulásának megakadályozása. Következő lépésként a 
nemszteroid, majd ennek hatástalansága esetén a szisztémás 
kortikoszteroid-készítmények következnek. Ha ez utóbbiak-
kal sem sikerül 3 hónapon belül remissziót elérni, interdisz-
ciplináris megbeszélés alapján immunszuppresszív  kezelés 
indítandó. Szisztémás szteroidkezelést a fokozatos leépítéssel 
együtt sem alkalmazunk tovább 3 hónapnál. A hosszú távú 

steroidkezelés ismert mellékhatásai mellet külön említendő 
gyermekek esetében a növekedésretardáló hatása. A nem-
szteroid gyulladáscsökkentők hatásosságát JCA-uveitisben 
egyes szerzők cáfolják.18 Napjainkban kiemelkedő szereppel 
bír a szisztémás immunszuppresszív  terápia. A kezelést sze-
mész, reumatológus, illetve gyermekgyógyász konszenzus 
előzi meg. A methotrexat és cyclosporin-A hatásosságát, 
ugyanakkor biztonságosságát JCA esetében nagy beteg-
anyagon végzett tanulmányok igazolják.9,10 Ennek a szte-
roid-takarékos stratégiának hosszú távú előnyeként említik 
a szekunder glaucoma várhatóan alacsonyabb incidenciáját 
is.7 Az immunszuppresszív  kezelés igazán akkor hatásos, 
amikor az uveitis szövődményei még nem károsították irre-
verzibilisen a szemet, ugyanakkor szükségtelen az enyhébb 
lefolyású esetekben.5 Fontos kiemelni, hogy a JCA-es be-
tegeknél sokszor elsősorban a szemészeti állapotuk miatt 
kényszerülünk az immunszuppresszáns kezelés elindítására, 
illetve az általánosan alkalmazott szerek dózisának emelé-
sére. Első esetünknél a methotrexat-kezelés leállítása után 
észlelt szekunder glaucoma miatt kényszerültünk a cyclos-
porin-A-kezelés elindítására. Második estünknél pedig az 
arthritis kiújulása mellett a szemészeti állapot rosszabbodása 
alapján döntött a reumatológus a kiegészített immunszup-
resszáns kezelés mellett. Ismervén a kórkép agresszív, terá-
piarezistens lefolyását, ettől a lépcsőzetes sémától időnként 
kénytelenek vagyunk eltérni, ahogy tettük ezt betegeink 
esetében is. Bár náluk szerencsére nem észleltük az alkal-
mazott szerek mellékhatásait, sajnos bizonyos esetekben 
vérnyomás-emelkedés, illetve vesetoxicitás (cyclosporin-A)  
vagy májtoxicitás (methotrexat) miatt nem alkalmazhatjuk 
a megfelelő agresszív kezelést.

Szekunder glaucoma az uveitises esetek 142–307%-ában 
alakul ki. Mechanizmusát tekintve gyulladásos eredetű pe-
rifériás anterior synechiák által létrehozott csarnokzug-el-
záródás. Felvetődik emellett a hosszú távú kortikoszteroid-
kezelés szerepe is.7

Műtéti megoldásában az antimetabolit-kezeléssel kiegészí-
tett fi sztulizációs műtétek és shuntimlantációk mellet aján-
lott módszer a transscleralis cyclophotocoagulatio19 (TCPC). 
Az általunk egyéb típusú glaucomákban is hatásosan és biz-
tonságosan alkalmazott lézeres TCPC-val sikerült az egyik 
JCA-es esetünknél megfelelő szemnyomást elérnünk anél-
kül, hogy a gyulladás fellángolt volna.

A JCA-uveitis esetek 28–70%-ában keletkezik szürke 
hályog.3,14 Kialakulásában szerepet játszó tényező egyrészt 
maga a gyulladásos folyamat, másrészt a kezelésként hosszú 
távon alkalmazott szteroidkészítmények.

Ellentétben az öregkori szürke hályog rutinszerű és biz-
tonságos műtétjeivel, az uveitis eredetű cataracta – ezen be-
lül is a JCA-uveitis talaján kialakult szürke hályog – műtéti 
eredményei jóval elmaradnak az egyéb típusú cataractákétól. 
Ennek oka részben a műtéti technika nehézségei, részben 
pedig a – később részletesen ismertetendő – posztoperatív 
szövődmények gyakorisága és súlyossága. Már a diagnózis 
terén nehézségekbe ütközünk, ha a betegnek keratopathiája, 
illetve szűk, lenőtt pupillája van.

A szürke hályog műtéti megoldásai közül elterjedt – az 
először Diamond által közölt – pars plana lensectomia-vit-
rectomia technika.4 Később Kanski nagyszámú betegen (187 
szem) bizonyította a módszer hatásosságát, ajánlása alapján 
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napjainkig elfogadott metódus.15 Lényege, hogy a gyulladá-
sos membrán vázaként szolgáló lencsetok és elülső üvegtesti 
határhártya, illetve elülső üvegtest is eltávolításra kerül.

Korunk szürkehályog-műtétjének természetes igénye a 
műlencse implantációja. Felnőtt uveitises szemeken végzett 
extracapsularis cataracta-eltávolítással és hátulsó csarnoki 
műlencse implantációjával Fosternek és munkacsoportjá-
nak 82%-ban sikerült elérni 20/40 vagy annál jobb visust.8 
Ez az eredmény a hosszú távú követés (átlag 81,4 hó) után 
75%-ra módosult.16 Uveitises szemeken végzett phacoemul-
sifi catióról először Estefanous és munkatársai számoltak be, 
akik 39 szemen végeztek cataractaműtétet PCL-implantá-
cióval.6 A visus az esetek 87%-ában volt jobb 20/40-nél, 
vagy egyenlő. Bár a visus eredmény hasonlóan jó mind az 
extracapsularis technikánál, a phacoemulsifi catiónál kisebb 
a szövődmények (CMO, posterior synechiák) aránya.6,8 En-
nek oka valószínűleg a kisebb sebbel járó kisebb sebészi 
trauma, másrészt a zárt rendszernek köszönhetően ritkábban 
előforduló intraoperatív vérzés. Eseteinkben mindkét típusú 
(ECCE és phacoemulsifi catio) műtétnél kis seben keresztüli 
lencseleszívás történt.

Máig vitatott kérdés: szabad-e műlencsét beültetni a JCA-
uveitis eredetű, gyermekkorban kialakuló cataracták műtétje 
során. A dilemma oka egyrészt a betegségre jellemző hátul-
só synechiákra való hajlam, mely az estek jelentős részében 
már preoperatíve is megfi gyelhető, azon túl a műtét által 
indukált gyulladásos relapszus miatt, ami az egyéb típusú 
uveitisekkel összevetve szignifi kánsan nagyobb mértékben 
vezet fi brotikus membrán és hátulsó synechiák kialakulásá-
hoz.8 Másrészt viszont a lensectomia-vitrectomiának kétség-
telen előnyei mellet egyik nyilvánvaló hátránya az aphakiás 
korrekció igénye. Féloldali eseteknél külön probléma lehet 
a gyermekek kontaktlencseviselés iránti intoleranciája, 
mely az esetek akár 38%-ában is előfordulhat.12 Ezen túl 
lehetetlenné teheti a kontaktlencse-viselést az arthritisben 
szenvedő beteg manipulációs nehézségei és a cornea sávos 
degenerációja, illetve a  szteroid szemcsepp krónikus hasz-
nálatának igénye.

Speciálisan JCA-uveitisben kialakuló cataracták esetében 
először 1996-ban Probst számolt be 7 beteg 8 szemén vég-
zett phacoemulsifi catiós műtétről, ahol hátsócsarnok-lencsét 
implantáltak.18 Bár műtéteik eredményesek voltak (1 kivé-
telével az összes szemen 20/40 vagy jobb visust értek el), 
felhívták a fi gyelmet, hogy elsősorban a 19 év fölötti bete-
gek viszonylag ép és gyulladásmentes szemein várható siker, 
míg a kisebb gyermekek esetében igen heves posztoperatív 
gyulladást észleltek fi brotikus membránképződéssel, hátsó-
tok-megvastagodással.

Lundvall és Zetteström17 7 JCA-es uveitises gyermek 
(3,5–10 év) 10 szemén végzett szürkehályog-eltávolítást, ahol 
a lencse leszívását követően hátulsó capsulotomiát, illetve 
elülső vitrectomiát végeztek és a tokba  heparinbevonatú 
PMMA lencsét ültettek. Tízből 9 esetben visusjavulást ér-
tek el, ugyanakkor 7 esetben hátsótok-megvastagodás illetve 
szekunder membránképződés miatt reoperációra, illetve Nd:
YAG-iridotomiára volt szükség. 

A műtéti előkészítésnek nagy jelentősége van a várható 
eredmények vonatkozásában. Irodalmi adatok és saját ered-
ményeink alapján a következő „séma” ajánlható: szürkehá-
lyog-műtétet bármilyen uveitis esetén – beleértve a JCA-hoz 

társuló eseteket is – legalább 3 hónapos gyulladásmentes pe-
riódus után végzünk. Javasolt intenzív gyulladásellenes ke-
zelést alkalmazni a perioperatív időszakban.15,17,18 A műtétet 
megelőző 1 héten át lokális szemcseppkezelés, a preoperatív 
2 naptól pedig szisztémás szteroidkezelést alkalmazunk.

A műtét végén subconjunktivalisan depó szteroid, illet-
ve széles spektrumú antibiotikum készítményt adunk. Az 
általános kezeléshez hasonlóan természetesen itt sem lehet 
szigorú sémákat alkalmazni. Az ideális kezelés mindig bete-
genként dől el: fi gyelembe véve a kórtörténetét, aktuális sze-
mészeti és általános állapotát. Betegeinknél a folyamatosan 
alkalmazott immunszuppresszív kezelés alatt eltekintettünk 
az általános szteroidos előkészítéstől.

A betegség prognózisában kiemelkedő jelentősége van 
a szemnyomás alakulásának. Mind a korai, mind a kései 
posztoperatív szakban elengedhetetlen a szemnyomás rend-
szeres ellenőrzése. A műtét előtt normális tenziójú szemeken 
is kialakulhat mind glaucoma, mind pedig hypotonia. Ez 
utóbbi, krónikus fennállása esetén, a szemgolyó phthisiséhez 
vezethet. A glaucoma kialakulásában szerepe lehet a sebé-
szi beavatkozás indukálta gyulladásnak, míg a hypotonia 
hátterében egy láthatatlan gyulladásos membrán szerepel-
het, mely a corpus ciliare elemelésével vezet a csarnokvíz 
termelésének csökkenéséhez.15

A műlencse-beültetés során észlelt korai komplikácók kö-
zül a hátsó synechia és a gyulladásos membránképződés, 
a  kései szövődmények közül a hátsó tok megvastagodása 
kiemelendő.17,18 Ez utóbbi aránya akár 70%-ot is elérhet.17

Nehezen mérhető a valóban műtét után megjelenő ma-
cula-oedemák aránya. Egyes vizsgálatok szerint a macu-
la-oedemával kísért uveitises estek 58%-ában nem történt 
bulbusmegnyitó műtét.3

Kanski beteganyagában15 a rossz végső visus 11,5%-áért 
az amblyopia volt felelős. Bár ez a faktor nem a műtéttel, 
hanem éppen fordítva, annak elmaradásával áll okozati ösz-
szefüggésben, a műtéti indikáció felállítása és az előkészítés 
során mindenképpen számolnunk kell vele, méghozzá éppen 
azoknál a gyermekeknél, akik a műtéti szövődményeket te-
kintve is a legmagasabb rizikójú csoportot képezik.

A beültetendő műlencse anyagát illetően nem írták le 
egyetlen anyag kizárólagos előnyét sem a JCA-es csoport-
ban, az egyéb eredetű uveitises cataracta műtétjeinek ta-
pasztalatai alapján a felszínkezelt PMMA, az összehajtható 
lencsék közül pedig az acryl alapanyagú lencsék jönnek 
szóba. A hidrofi l acryl lencsék az uvealis bikompatibilitás, 
a hidrofób acryl pedig a capsularis biokompatibilitás terén 
mutatnak előnyös tulajdonságokat.1 Fontosnak tartjuk, hogy 
az implantáció a tokzsákba, ne pedig a sulcusba történjen. 
Utóbbi esetben ugyanis az irisgyök állandó mechanikus iz-
galma a gyulladás fellángolására hajlamosít.

Az egyik esetünkben fennálló szekunder glaucomát sike-
rült egy kevésbé invazív módszerrel egyensúlyban tartanunk. 
Ismételt műtéti beavatkozásokkal és intenzív gyulladáscsök-
kentő, illetve immunszuppresszív kezelés mellet betegeink 
visusa hosszú távon stabilizálódott. A második betegnél 
– már valószínűleg preoperatíve – kialakuló macula-oedema 
azonban a sikert limitáló tényezőként szerepel. Az általunk 
beültetett műlencsék típusának kiválasztását meghatározta 
a műtétek idején elérhető választék. Két esetünk kapcsán a 
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heparinnal felszínkezelt és hagyományos PMMA lencsék 
egyaránt jó választásnak minősültek.

A jelenleg rendelkezésünkre álló műtéttechnikai lehe-
tőségek és gyógyszerek birtokában a JCA-uveitis talaján 
kialakult szürke hályog sikerrel operálható. Betegeinknél 
fi atal felnőttkorban, jó általános előkészítés mellett, gyul-
ladásmentes szemeken végeztük a műtéteket műlencse-imp-
lantációval. A perioperatív kezelésben kulcsfontosságú volt a 
szisztémásan alkalmazott immunszuppresszív kezelés, me-
lyet a szem és az ízületek állapota alapján szemész-reuma-
tológus konszenzus alapján kaptak betegeink. A beavatko-
zások így eredményesnek mondhatóak. Mindazonáltal mi is 
megerősíthetjük azt a tényt, hogy ezen betegcsoport sikeres 
szemészeti kezeléséhez nélkülözhetetlen a társszakmákkal 
való jó kollaboráció.
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