
8

Szemészet 2024; 161. évfolyam, 2. szám, 8–224.

Eredeti közlemény https://doi.org/10.55342/SZEMHUNGARICA.2023.160.4.1

Kézirat beérkezése: 2024. 03. 03.  Közlésre elfogadva: 2024. 04. 22.

KULCSSZAVAK uveitis, biológiai terápia, adalimumab

KEYWORDS uveitis, biological therapy, adalimumab

Biológiai terápia szerepe a nem fertő-
zéses eredetű uveitisek kezelésében 
– A dél-alföldi régióban adalimumabbal 
kezelt betegek eredményei
SOHÁR NICOLETTE DR., VASS VIKTÓRIA DR., TÓTH-MOLNÁR EDIT DR., SMELLER LILLA DR.

SZTE Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Kar, Szemészeti Klinika, Szeged 
(Igazgató: Prof. Dr. Tóth-Molnár Edit, egyetemi tanár)

Bevezetés: A tumornekrózis-faktor-inhibitorok közül az adalimumab rendelkezik Magyarországon 2016 óta törzs-
könyvvel a felnőttkori nem infekciózus eredetű, nem anterior uveitis kezelésére. Kiemelt jelentőségét az adja, hogy 
ez az első és napjainkig az egyetlen biológiai terápiás készítmény, amely uveitis indikációjával adható. Célunk, hogy 
bemutassuk a Szegedi Szemészeti Klinikán szerzett tapasztalatokat a nem fertőzéses eredetű uveitisek adalimu-
mab terápiájával kapcsolatban felnőtt betegeink esetén.
Betegek és módszerek: Az SZTE Szemészeti Klinikán retrospektív módon vizsgáltuk a 2017 és 2021 között ada-
limumabbal kezelt felnőtt betegek adatait.
Eredmények: Vizsgálatunkba tizennyolc (tizenkét nő, hat férfi) beteget vontunk be. A résztvevők átlagéletkora az ada-
limumabkezelés indításakor ötvenegy év volt. Az uveitis anatómiai lokalizációját tekintve hét (39%) betegnél interme-
dier, három (17%) betegnél posterior, nyolc (44%) betegnél panuveitis állt fenn. Az uveitist négy betegnél szisztémás 
autoimmun betegség, egy betegnél serpinginosus chorioretinopathia okozta, tizenhárom betegnél az uveitis idiopathiás 
volt. Az adalimumabkezelés eredményeként a szisztémás és lokális kiegészítő kezelések aránya csökkent. Az uveitisek 
aktivitása és az uveitis szövődményeként kialakuló cisztoid makulaödéma és glaukóma aránya is csökkent adalimumab-
terápia hatására a vizsgálati idő kezdetéhez viszonyítva. Az uveitises epizódok fellángolása minden esetben minimálisra 
csökkent, illetve megszűnt. Látásélességükben jelentős javulás nem következett be.
Következtetés: A bázisterápiára nem reagáló uveitises betegek esetében a gyógyulási lehetőséget a biológiai terápia 
nyújthatja. A vizsgálatunkban résztvevők demográfiai adatai, az uveitisek lokalizációja, a gyulladást kiváltó okok, az adali-
mumab hatása a gyulladás aktivitására és a szövődményekre megegyeznek a szakirodalomban leírtaknak.

The role of biological therapy in the treatment of non-infectious uveitis – The results of the patients 
treated with adalimumab in the southern Great Plain
Introduction: Since 2016, only adalimumab has gotten approval among the tumour necrosis factor inhibitors for 
treating non-infectious, non-anterior uveitis. Adalimumab is the only biologic agent that can be given for the indica-
tion of uveitis. We introduce our experiences with adalimumab in the therapy of non-infectious non-anterior uveitis 
in adulthood in the southern Great Plain.
Patients and methods: Retrospective investigation in the Department of Ophthalmology, University of Szeged, 
between 2017 and 2021.
Results: We examined 18 (12 females and 6 males) patients. Their average age was 51 years old at the beginning of 
the therapy. Seven (39%) patients had intermedier, 3 (17%) patients had posterior, 8 (44%) patients had panuveitis. 
The causes of uveitis were systemic autoimmune disease in 4 cases, 1 patient had serpiginous chorioretinopathy, 
and 13 patients had idiopathic uveitis. During adalimumab therapy, the rate of additional local and systemic therapy 
decreased. The activity of the inflammation, the rate of cystoid macular edema, and glaucoma decreased. There 
was no progression or worsening in visual acuity.
Conclusion: When DMARD therapy doesn’t work, biologic therapy can provide a resolution. Among our patients, 
the demographic data, the localization of the inflammation, the cause of the inflammation, the effect of adalimumab, 
and the complications of adalimumab therapy meet the data from the literature.
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Bevezetés

Az uveitis a gyulladásos betegségek 
egyik gyakori és látást veszélyezte-
tő csoportja, ami az uveát, a retinát 
és a retinaereket érinti. Különböző 
megközelítések szerint lehet osztá-
lyozni: az anatómiai elhelyezkedés, 
a kiváltó okok, a klinikai és patoló-
giai megjelenés és a betegség lefo-
lyása alapján (7, 10, 12).
A Standardization of Uveitis No-
menclature (SUN) munkacsoport 
2005-ben publikálta az uveitisek 
felosztásáról szóló alapelveket. A 
klasszifikáció alapjául a gyulladás 
anatómiai lokalizációja szolgál, ez 
alapján beszélünk anterior, interme-
dier és posterior uveitisről. Panuvei-
tis esetén nincs predilekciós helye a 
gyulladásnak (4).
Etiológia szerint megkülönbözte-
tünk fertőzéses és nem fertőzéses 
eredetű uveitist. Fertőzéses uveitist 
okozhatnak vírusok, baktériumok, 
gombák és paraziták. A nem fer-
tőzéses eredetű uveitis hátterében 
gyakran szisztémás autoimmun 
alapbetegség, neurológiai kórkép 
vagy egyéb, szemészeti szindróma 
áll. Az esetek közel egyharmadában 
ismeretlen marad a kiváltó ok, ez az 
ún. idiopathiás forma (10, 11).
Az uveitis kezelésének célja csök-
kenteni, illetve megelőzni a látást 
fenyegető szövődmények kialakulá-
sát, mérsékelni a betegség tüneteit 
és a beteg panaszait; illetve az uvei-
tist okozó háttérbetegség gyógyítá-
sa (2).
A kortikoszteroidok a szem nem 
fertőzéses eredetű gyulladásos meg-
betegedéseinek a fő terápiás alappil-
lérei. Szemészetben a kortikosz-
teroidokat alkalmazhatjuk csepp, 
periokuláris, intravitrealis vagy 
szisz témás formában (orálisan vagy 
intravénásan) is (2, 9, 10).
Intermedier és posterior non-in-
fekciózus uveitis (NIU) esetében, 
ha a betegség kortikoszteroidra re-
zisztensnek bizonyul, vagy súlyos 
mellékhatások lépnek fel, akkor 
immunmoduláció révén ható, Di-
sease-Modifying Antirheumatic 
Drugs (DMARD) gyógyszercsoport-
ba tar tozó szerek alkalmazása jö-
het szóba. Ezek az antimetabolitok 

(metotrexát, azatioprin), kalcineu-
rin-gátlók (ciklosporin, tacrolimus) 
és alkilálószerek (ciklofoszfamid). 
Ezen szerek adása társszakmák be-
vonásával történik. Használatuk 
mellett fontos a máj- és vesefunkció 
szoros kontrollja, sok esetben ezek-
nek az értékeknek a romlása indo-
kolja a terápiamódosítást (1–3).
Amennyiben az immunmoduláns 
szerek sem érik el a kívánt hatást, 
vagy mellékhatásokat okoznak, 
biológiai terápia jöhet szóba. Uveitis 
indikációjával felnőtteknek adható 
TNF-alfa-gátlók csoportjába tarto-
zó biológiai terápiás készítmény az 
adalimumab. Felépítését tekintve 
humán IgG1 monoklonális antitest, 
előállítása rekombináns DNS-tech-
nológiával történik. Elsőként a 
rheu matoid arthritis, majd számos 
egyéb autoimmun betegség kezelé-
sére engedélyezték használatát (5).
Az adalimumab 2016 óta engedé-
lyezett Magyarországon nem fer-
tőzéses eredetű, intermedier-, pos-
terior- és panuveitisben. Kiemelt 
jelentőségét az adja, hogy ez az első 
és napjainkig az egyetlen biológiai 
terápiás készítmény, amely uveitis 
indikációjával adható. NIU-ben ada-
limumabterápia jön szóba a sziszté-
más kortikoszteroid- és az immun-
szuppressziós terápia hatástalansága 
esetén, illetve, ha használatuk egyéb 
okok miatt kontraindikált (1, 3).
Az adalimumab alkalmazása sub-
cutan módon történik. Kezdő telí-
tő dózisa 80 mg, majd ezt követő-
en a fenntartó terápia kéthetente 
40 mg. Az adalimumab használata 
során felléphetnek mellékhatások, 
leggyakrabban az injekció beadásá-
nak helyén alakul ki lokális reakció 
(fájdalom, duzzanat, erythema). 
Fertőzéses kórképek közül gyakran 
fordulnak elő felső légúti infekciók, 
opportunista fertőzések, továbbá 
sok esetben megfigyelték látens tbc 
és HBV reaktiválódását. Előidézheti 
autoimmun betegség kialakulását, 
mint például psoriasis vagy ritkán 
Guillan–Barré-szindróma és sclerosis 
multiplex. Mellékhatásként fellépő 
leggyakoribb malignus betegség a 
nem melanoma természetű bőrrák, 
lymphoma és leukémia (8).

Az adalimumab TNF-alfa-gátlás 
révén megváltoztatja az immun-
rendszer működését, így a szerve-
zet fogékonyabbá válhat fertőzéses 
és daganatos betegségekre. Az im-
munfunkciók megváltozása egyes 
autoimmun és demyelinizációs kór-
képek progresszióját is kiválthatja. 
A kezelés megkezdése előtt szűrő-
vizsgálatokat kell végezni olyan be-
tegségek kizárására, amelyek ada-
limumabterápia mellett a betegség 
súlyosbodásához vezetnének. Ezek 
kizárásában segítségünkre lehetnek 
a részletes anamnézis, laborvizs-
gálatok és képalkotó diagnosztikai 
eszközök (pl.: mellkasröntgen, szív-
ultrahang-vizsgálat) (1, 3, 5, 8).
Vizsgálatunk célja volt, hogy bemu-
tassuk a Szegedi Szemészeti Klini-
kán 2017. januártól 2021. decembe-
rig szerzett tapasztalatokat a NIU 
adalimumabterápiájával kapcsolat-
ban felnőtt betegeink esetén.
Tanulmányunk további célkitűzé-
se volt az adalimumabbal kezelt 
NIU-betegeink eredményeinek ösz-
szehasonlítása az irodalmi adatok-
kal.

Betegek és 
módszerek
Tanulmányunkban retrospektív mó-
don vizsgáltuk a Szegedi Szemésze-
ti Klinika uveitis ambulanciáján 
2017. január és 2021. december kö-
zött nem fertőzéses eredetű uveitis 
miatt adalimumabbal kezelt felnőtt 
betegeket. A MedSol rendszer segít-
ségével jutottunk a vizsgálatunk-
hoz szükséges adatokhoz és infor-
mációkhoz.
Tanulmányunkba azokat a betege-
ket választottuk be, akik az ada-
limumabot uveitis indikációjával 
kapták és legalább 3 hónapig tartott 
a kezelés.
A vizsgálatunk 2 fő részből állt:
1.  Az általános adatok feljegyzése 

és kiértékelése (nem, életkor, az 
uveitis anatómiai lokalizációja 
és oldalisága, az NIU etiológiája, 
a terápia megkezdése előtt alkal-
mazott egyéb kezelések, az adali-
mumabterápia folytonossága, az 
adalimumabterápia időtartama, 

The role of biological therapy in the treatment of non-infectious uveitis
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a kezelés során fellépő mellékha-
tások).

2.  Az adalimumabterápia indítása-
kor feljegyzett adatok és eredmé-
nyek összehasonlítása a terápia 
elhagyásakor/a követési idő vé-
gén feljegyzett adatokkal és ered-
ményekkel.

Etikai engedély száma: 5053

Eredmények
A kritériumainknak 18 beteg (12 
nő, 6 férfi) felelt meg, így ezen be-
tegek adatait és eredményeit dol-
goztuk fel. A legfiatalabb beteg 20 
éves, a legidősebb beteg 80 éves volt 
az adalimumabterápia kezdetekor. 
A betegek átlagéletkora az adalimu-
mab indításakor 51 év volt.
Hét (39%) betegnél intermedier-, 
három (17%) betegnél posterior-, 
nyolc (44%) betegnél panuveitis állt 
fenn. Hat (33%) betegnél az uve-
itis egyoldali (2 esetben jobb olda-
li; 4 esetben bal oldali), tizenkettő 
(67%) betegnél pedig kétoldali volt, 
ezt mutatja az 1. ábra.
A vizsgálatunkba bevont betegek-
nél a fertőzéses eredetet minden 
esetben kizártuk. Az anamnézis, la-
borvizsgálatok és képalkotók segít-
ségével, továbbá a társszakmák be-
vonásával öt (28%) esetben tudtuk 
megállapítani a gyulladás eredetét. 
Az uveitis hátterében egy esetben 
rheumatoid arthritis, egy esetben 
szeronegatív spondylarthritis, egy 
esetben juvenilis idiopathiás arth-
ritis (JIA), egy esetben ANA-pozi-
tív discoid lupus erythematosus, 
egy esetben pedig serpinginosus 
chorioretinopathia igazolódott. A 
fennmaradó 13 (72%) betegnél is-
meretlen maradt a kiváltó ok. A 2. 
ábra ismerteti az uveitisek etiológia 
szerinti megoszlását a vizsgálatban 
résztvevők között.
Az adalimumabkezelés előtt 14 
(77%) beteg kapott szisztémásan 
kortikoszteroidot, ami hat esetben 
okozott mellékhatást: 4 betegnél a 
per os kortikoszteroid-terápia mel-
lett vérnyomás-ingadozás és cukor-
háztartás-zavar alakult ki, 2 beteg-
nél intraokuláris nyomásemelkedés 
jelentkezett. Szisztémás immun-

szuppresszív kezelésben hat (33%) 
beteg részesült az adalimumabterá-
pia előtt. A leggyakrabban ciklospo-
rint és metotrexátot alkalmaztunk. 
Az egyik páciensnél az immun-
szuppresszív szerek mellékhatáso-
kat okoztak, az azatioprin mellett 
láz és végtagfájdalmai jelentkeztek, 
a ciklosporin vesefunkció-romlást 
idézett elő.
A vizsgálatainkba bevont betegek 
közül 13 (72%) beteg kapta folya-
matosan az adalimumabot, kö-
zülük két (11%) páciens esetében 
került felfüggesztésre. Az egyik be-
tegnél családtervezés miatt 1 évig 
szüneteltettük a terápiát, majd ezt 
követően a recidiváló uveitise miatt 
újraindítottuk. A másik betegnél 
adalimumab mellett paradox psori-
asis jelenkezett mellékhatásként, de 
a bőrtünetek szanálódása után újra-
kezdtük az adalimumabkezelést.
A terápiát három (17%) esetben ál-
lítottuk le véglegesen, két betegnél 
az adalimumab mellett jelentkező 
mellékhatások miatt, a harmadik 

betegnél terápiarezisztencia miatt 
került leállításra.
A vizsgált betegek között a legrövi-
debb adalimumabbal történő keze-
lési idő 3 hónap volt, amikor a páci-
ensnél paradox psoriasis alakult ki, 
ezért a terápiát leállítottuk. A leg-
hosszabb adalimumab alkalmazási 
idő 57 hónap, az átlag terápiás idő 
26 hónapig volt.
A követési idő alatt öt (28%) beteg-
nél jelentkezett mellékhatás. Két 
beteg esetében paradox psoriasis 
alakult ki az adalimumab alkalma-
zása mellett, emiatt az egyik beteg-
nél a terápiát felfüggesztettük, majd 
a bőrtünetek szanálódása miatt az 
uveitis kiújulásával a terápiát újrain-
dítottuk. A másik betegnél is leállí-
tottuk az adalimumabot a bőrtüne-
tek miatt, de a követési idő végéig 
nem indítottuk újra. Egy betegnél a 
terápia során több alkalommal láz 
jelentkezett, valószínű az adalimu-
mabterápia mellékhatásaként, ezért 
a terápiát leállítottuk. Az egyik 
vizsgált személynél a kezelés során 
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1. ábra: Uveitisek anatómiai lokalizációja

2. ábra: Az uveitisek etiológia szerinti megoszlása
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egy alkalommal testszerte, de főleg 
a felső testfélen vörös, nem viszkető 
foltok jelentek meg, amelyek égető 
érzéssel társultak. A bőrtünet pon-
tos etiológiája ismeretlen maradt, az 
adalimumab elhagyása nélkül, bőr-
gyógyászati terápia mellett a tüne-
tek szanálódtak.
Egy beteg a subcutan injekció be-
adási helyén kialakuló lokális eryt-
hemáról számolt be. A bőrpír és 
duzzanat a beadást követően 4-5 
nap alatt elmúlt. A páciensnél kiala-
kuló bőrtünetek nem indokolták az 
adalimumab elhagyását.
Az adalimumabterápia kezdetekor 
12 (66%) jobb és 15 (83%) bal sze-
men detektáltunk aktív uveitist. A 
vizsgálati idő végén egy esetben, 
jobb szemen volt aktív a gyulladá-
sos folyamat, a bal szemeknél nem 
találtunk aktív uveitist. Adalimu-
mab használata mellett az aktív 
uveitisek aránya jelentősen lecsök-
kent.
Az adalimumab indításakor össze-
sen 15 (42%) (6 jobb, 7 bal) szembe 
adtunk alkalmanként valamilyen 
lokális szteroidinjekciót. A vizsgá-
lat befejeztével összesen hat (16%) 
(3 jobb, 3 bal) szembe injekcióztunk 
szteroidot szükség esetén, és ezen 
felül egy páciens mindkét szemén 
anti-VEGF-injekcióval egészítettük 
ki az adalimumabterápiát. Az átla-
gosan egy főre jutó napi per os szte-
roidmennyiség a követési idő kezde-
tén 6,3 mg volt, ami a követési idő 
végére 2,2 mg-ra csökkent. Az ada-
limumab indításakor négy beteg, 
az adalimumab elhagyásakor kettő 
beteg részesült szisztémás immun-
szuppresszív kezelésben.
Összevetettük az uveitis leggyako-
ribb szövődményeinek, a glaukó-
mának és a cisztoid makulaödéma 
(CMO) az előfordulását a vizsgálat 
kezdetén és végén. Vizsgálatunk 
elején összesen 16 (8 jobb, 8 bal) 
szemen észleltünk CMO-t és 3 sze-
men (1 jobb, 2 bal) glaukómát. A kö-
vetési idő végén 4 szemet (1 jobb, 3 
bal) érintett CMO, glaukóma pedig 
egyik páciensnél sem állt fenn, ezt 
mutatja a 3. ábra.
A 4. ábra demonstrálja az átlagolt 
legjobb korrigált látásélességet (best 

corrected visual acuity – BCVA), a 
vizsgálat kezdetén a jobb szemen 
0,63, a bal szemen 0,67 volt. A kö-
vetési idő végén mért BCVA mind-
két szemen kevesebb lett, a jobb 
szemen 0,55, a bal szemen 0,63. A 
vizsgálati idő kezdetéhez viszonyí-
tott látásélesség romlásáért három 
szem esetében band keratopathia, 
négy szem esetében szürkehályog, 
kettő szem esetében makulát érintő 
károsodás volt felelős.

Megbeszélés
Az NIU a fiatal és középkorú popu-
lációt érintő betegség, amely nőknél 
gyakrabban fordul elő (7, 11, 12). A 
vizsgálatunkban résztvevő 18 beteg-
ből 12 nő, 6 férfi beteg volt, a férfi-
nő arány 1:2. Az adalimumabterápia 
kezdetén a betegek átlagéletkora 51 
év volt. A vizsgált betegek demográfi-
ai jellemzői megegyeznek a szakiro-
dalomban leírtakkal (7, 11, 12).
Az uveitis anatómiai lokalizációja 
alapján hét (39%) betegnél interme-

dier-, három (17%) betegnél poste-
rior-, nyolc (44%) betegnél panuve-
itist találtunk. A betegek 67%-ánál 
(12 beteg) volt kétoldali az uveitis. 
A terápiában részesülők között te-
hát nagyobb százalékban fordult 
elő intermedier vagy panuveitis, és 
gyakrabban mutatkozott kétoldali 
lokalizációban.
Az NIU hátterében leggyakrabban 
szisztémás autoimmun betegség 
vagy szemészeti szindróma áll, de 
sok esetben az etiológia ismeretlen 
marad (7, 9, 10). Vizsgálatunkban 
az uveitist négy betegnél sziszté-
más autoimmun betegség, egy be-
tegnél serpinginosus chorioretino-
pathia okozta, 13 betegnél az uveitis 
idiopathiás volt.
Az endogén uveitisek kezelése egy 
meglehetősen összetett folyamat, 
amely során társszakmák bevonása 
is szükséges lehet. A terápia megvá-
lasztásában a lépcsőzetesség elvét 
kell szem előtt tartani. NIU esetén a 
nem anterior uveitisek első terápiája 
a kortikoszteroid-kezelés, leginkább 

3. ábra: Uveitises szövődmények megoszlása

4. ábra: Átlagolt BCVA a jobb és bal szemen
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Biológiai terápia szerepe a nem fertőzéses eredetű uveitisek kezelésében

szisztémásan. A kortikoszteroidot 
azonban sok betegnél a kialakuló 
mellékhatások, vagy terápiarezisz-
tencia miatt el kell hagyni, ilyen 
esetekben az úgynevezett szteroid-
spóroló immunszuppresszív szerek 
jöhetnek szóba. DMARD-terápia ha-
tástalanság, vagy mellékhatás esetén 
harmadik lépcsőként biológiai terá-
pia bevezetése lehetséges (1– 3, 8).
Vizsgálatunkban az adalimumab 
bevezetése előtt mindegyik beteg 
kapott lokálisan és szisztémásan 
kortikoszteroidot (2). Az adalimu-
mabot harmadik terápiás lépcső-
ként alkalmaztuk.
A szakirodalomban adalimumab 
használata esetén az uveitis akti-
vitását illetően jelentős javulásról 
számolnak be (1–3, 8). Az adalimu-
mabterápia indításakor összesen 27 
(75%) szemen volt aktív az uveitis, 
a vizsgálati idő végére egy (0,03%) 
szem kivételével az összes aktív 
uveitis remisszióba került. Eredmé-
nyeink azt mutatják, hogy az adali-
mumab a gyulladás aktivitását ked-
vezően befolyásolja.
Adalimumab használatával a bete-
geknél mind a lokális, mind a szisz-
témás kiegészítő terápiák mértékét 
csökkenteni lehetett, sok esetben 
elhagyásra kerültek.
A TNF-alfa-gátlók CMO-ra kifej-
tett kedvező hatását számos vizs-

gálatban leírták (1, 3, 6). Ezzel jól 
korrelál, hogy vizsgálatunkban az 
uveitis szövődményeként fellépő 
CMO sok esetben jól reagált az ada-
limumabra. Kezdetben összesen ti-
zenhat, tanulmányunk végén négy 
szemen észleltünk CMO-t. Ada-
limumab használata mellett a há-
rom glaukómás szemen is sikerült 
az intraokuláris nyomás egyensúlyi 
állapotát visszaállítani.
Az adalimumabterápia sikerét mér-
hetjük a BCVA változásával is. A 
szakirodalomban adalimumabterá-
pia használata mellett látásélesség 
javulásról számolnak be (1–3, 8). 
Tanulmányunkban a követési idő 
végére a jobb és bal szemen is keve-
sebb lett az átlag BCVA a vizsgálati 
idő kezdetéhez viszonyítva. A BC-
VA-ban a jobb szemen 0,08-os; a 
bal szemen 0,03-os csökkenés volt 
megfigyelhető. A romló látásélessé-
get az egyes betegeknél a korábbi te-
rápia mellékhatása, illetve a korábbi 
uveitisek következményeként kiala-
kult makulaatrófia, katarakta vagy 
band keratopathia magyarázhatja.

Következtetések
Összefoglalásul elmondhatjuk, hogy 
a vizsgálatunkban résztvevők de-
mográfiai adatai, az uveitisek loka-
lizációja, a gyulladást kiváltó okok, 

az adalimumab hatása a gyulladás 
aktivitására és a szövődményekre 
megegyeznek a szakirodalomban 
leírtakkal. A szakirodalmi ered-
mények alapján várt BCVA-javulás 
nem következett be egyéb, a látóé-
lességet befolyásoló szemészeti be-
tegségek miatt.
A TNF-alfa-gátlók lehetővé teszik 
az endogén uveitisek célzott terá-
piás kezelését. Az adalimumab biz-
tonságos és legtöbb esetben hatá-
sos kezelésnek bizonyult, az eddigi 
szisztémásan ható szerekhez (korti-
koszteroidok, DMARD) képest ha-
talmas előrelépés az endogén uveiti-
sek kezelésében. Jelenleg is tesztelés 
alatt állnak és a közeljövőben sze-
mészeti terápiában bevezetésre ke-
rülhetnek olyan biologikumok, 
ame lyek még célzottabban és akár si-
keresebben tudják eliminálni az uve-
itises gyulladást kiváltó és fenntartó 
citokineket, interleukineket (6).

Nyilatkozat

A szerzők kijelentik, hogy eredeti közle-
ményük megírásával kapcsolatban nem 
áll fenn velük szemben pénzügyi vagy 
egyéb lényeges összeütközés, összefér-
hetetlenségi ok, amely befolyásolhatja 
a közleményben bemutatott eredménye-
ket, az abból levont következtetéseket 
vagy azok értelmezését.
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