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A szem érintettsége a leggyakoribb autoimmun 
betegségekben
SOHÁR NICOLETTE, KOVÁCS ATTILA, SMELLER LILLA

Összefoglalásunkban bemutatjuk a leg-
gyakrabban elôforduló autoimmun kötô-
szöveti betegségek jellemzô szemészeti
tüneteit. A szemészeti tünetek ismeretével
közelebb juthatunk a szisztémás gyulladá-
sos betegségek pontos diagnózisához és
megfelelô kezeléséhez.
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EYE INVOLVEMENT IN THE MOST 
COMMON AUTOIMMUNE DISEASES   

In this review we demonstrate the ophthal-
mological signs of the most common auto-
immune connective tissue diseases.
Knowing the ophthalmological signs, it is
easier to get the more precise diagnosis and
appropriate treatment of systemic inflam-
matory diseases. 
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Az autoimmun betegségek általában a sza-
ruhártyát, az ínhártyát, az uveát, a látó-
ideghártyát, a könnymirigyet és az orbitát

érinthetik, és súlyos elváltozásokat okozva
veszélyeztetik a látást. A szemészeti tünetek akár
több évvel is megelôzhetik a poliszisztémás auto-
immun betegség kialakulását, jelezhetik az
immunstátusz változását, az autoimmun alapbe-
tegség fellángolását is.

Elôforduló szemészeti tünetek 

Episcleritis 

A leggyakrabban rheumatoid arthritisben elôfor-
duló episcleritis csupán enyhe szemészeti eltéré-
seket mutat (1. ábra). Az episclera diffúz vagy
helyi oedemája jellemzi az episcleralis erek izgal-

mi tünetével.  Mindkét szemet, akár idôbeni kü -
lönb séggel érintô episcleritis esetén indokolt
szisztémás betegség irányú kivizsgálás, amennyi-
ben ez elsô manifesztációként érkezik. A látást

RÖVIDÍTÉSEK

AOCT: angiooptikai koherenciatomográfia 
NSAID: nem szteroid gyulladáscsökkentô
OCT: optikai koherenciatomográfia
PUK: perifériás ulcerativ keratitis
RA: rheumatoid arthritis
SLE: szisztémás lupus erythematosus 
SS: Sjögren-szindróma 
SSC: szisztémás sclerosis
UWF: ultranagy látószögû pásztázó lézer
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nem veszélyezteti, ritkán terjed a környezô
struktúrákra, így nincs szükség szisztémás keze-
lésre a lokális gyulladáscsökkentés mellett (1).

Scleritis

A scleritis az episcleralis és a scleralis szövetek
gyulladása, amelyet a felszínes és a mély episcle-
ralis erek érintettsége jellemez. A scleritis súlyos
és a látást veszélyeztetô betegség, tompa, arcra
és fejtetôre sugárzó periocularis fájdalommal (2).

A betegek általában fejfájás és arcfájdalom miatt
fordulnak orvoshoz. Az anterior forma gyako-
ribb, az érintett részen fokozott az izgalmi tünet,
nyomásérzékeny, scleralis csomók alakulhatnak
ki. A súlyos nekrotizáló forma látható a 2. ábrán,
hátterében okkluzív vasculitis állhat, amely scle-
ranekrózist és perforációt eredményezhet (1). A
posterior forma ritkább. A klinikai tüneteket a
gyulladás helye és kiterjedése nagymértékben
befolyásolja. Serosus retinaleválás, papillaoede-
ma, akut látásvesztés, zárt zugú glaucoma, cho-
rioidearedôzôdés és chorioidealeválás is társulhat
hozzá. A scleritises betegek 25%-ánál rheumato-
id arthritishez, 15%-ánál polyangiitisszel járó
granulomatosishoz (Wegener-granulomatosis)
társul a szem betegsége (1, 3).

Általánosságban a scleritis kezelése szisztémá-
san történik. Nem szteroid gyulladáscsökkentôk
(NSAID-ek), kortikoszteroidok, vagy immun-
moduláns szerek jöhetnek szóba. A lokális keze-
lés hatástalan. A kezelés egyéni a scleritis súlyos-
sága, a kezelésre adott válaszreakció, az adverz
effektus és a társuló betegségek szerint (4–6).

Keratitis 

A szaruhártya-gyulladásra jellemzô a szem fáj-
dalma, a látásromlás, a fotofóbia és a vörös szem.
Gyakran scleritisbôl alakul ki. A gyulladás a lim-
buson túljutva a szaruhártya perifériáját érint heti,
így corneafekélyt, homályt, széli erezôdést, vagy
elvékonyodást okoz (3. ábra) (2). Amennyi ben
scleritis nélkül alakul ki, gyulladásos perifériás
ulcerativ keratitis (PUK) vagy az egyébként
gyul ladásmentes szemen centrális vagy perifériás
elvékonyodás jellemzi. A nem nekrotizáló kerati-
tis Sjögren-szindrómában és rheumatoid arthri-
tisben, a nekrotizáló forma rheumatoid arthritis-
ben és szisztémás vasculitisben fordul elô (7, 8).
A PUK rheumatoid arthritisben, SLE-ben,
Wegener-granulomatosisban és polychondritis-
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1. ábra. Episcleritis réslámpás képe

2. ábra. Scleromalacia perforans – súlyos nekrotizáló
scleritis réslámpás képe

3. ábra. Keratitis réslámpás képe – perifériás erezôdô
szaruhártya oedemával 
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ben jelenhet meg. Lokálisan kortikoszteroid- és
ciklosporinszemcseppek adhatók, mellette szisz-
témás kezelés immunológussal együttmûködve.
A cornea perforációjakor amnionfedés és/vagy
keratoplasztika alkalmazható (7, 8).

Uveitis

A szemgolyó második rétegének, az uveának a
gyulladásos megbetegedése, ami kezelés nélkül
vaksághoz vezethet. Általában anatómiai lokali-
záció alapján osztályozzuk, anterior: iritis, iri-
docyclitis; intermedier: pars planitis, vitritis; pos-
terior: retinitis, chorioretinitis, papillitis; panu -
veitis: diffúz uveitis, endophthalmitis (1, 2).
Trau ma, infekció, autoimmun betegség, tumor,
illetve gyógyszer is kiválthatja, de számos eset -
ben ismeretlen eredetû az uveitis. Masquerad
szind róma is állhat az uveitis mögött, amikor
nem gyulladásos eredetû malignus és nem ma -
lignus betegségek uveitis képében jelennek meg
(9).

HLA-B27-hez társuló betegségek esetén spon -
 dyloarthritisben, reaktív arthritisben, gyulladásos
bélbetegségben; HLA-B51-hez társulva Beh cet-
kórban és HLA-B44-hez kapcsolódó okk luzív
vasculitisben az anterior uveitis a leggyakoribb
(2, 10). 

Akut anterior uveitis esetén jellemzô tünetek:
„vörös” szem (ciliaris injekció), szemfájdalom,
fotofóbia, konszenzuális fotofóbia, az érintett
szemen a látásélesség csökkent, reaktív myosis,
fehérjék és leukocyták áramlása látható az elülsô
csarnokban, a szaruhártya hátlapján a kicsapódó
gyulladásos sejtek precipitátumokat hoznak létre
(4. ábra). Krónikus anterior uveitis esetén „vö -
rös” szem, szemfájdalom és fotofóbia nélküli
torz látás alakul ki. Az itt kialakult látáspanaszok
hátterében gyakran a már kialakult szövôdmé-
nyek, mint a band keratopathia, szürkehályog,
glaucoma és maculaoedema állhat.

Hátsó és intermedier uveitis esetén a szem fáj-
dalmatlan, de a megjelenô maculaoedema követ-
keztében a látásélesség csökken és úszkáló ho -
má lyok, szemfenéki eltérések figyelhetôk meg
(1).

Az elôször elôforduló anterior uveitis álta -
lában jól reagál lokális kortikoszteroidkezelésre.
A recidiváló, két oldalt érintô súlyos forma ese-
tén kivizsgálás szükséges az alapbetegség felkuta-
tása, illetve annak kezelése céljából, így érhetô el
tartós remisszió.

Intermedier, posterior vagy panuveitis nagyon
gyakran szisztémás gyulladásos megbetegedés
esetén fordul elô. Mivel panuveitis esetén a látás
veszélyeztetése állhat fenn, ezért szisztémás
kezelésre is szükség lehet a lokális kezelés mellett
(1, 2), immunmoduláns, illetve biológiai terápia,
adalimumab jöhet szóba. 

Retinavasculitis

Retinavasculitis kialakulhat posterior uveitis
részeként, de el kell különíteni azokat az esete-
ket, amikor izoláltan csak vasculitis van jelen (5.
ábra). Jellemzô az erek behüvelyezettsége, reti-
navérzés, macula és retinaoedema, papillaoedema
és retinaér-okklúzió, ami vitritisszel társulhat
(1). Leggyakrabban a retinavénák és -kapillárisok

érintettek, ritkán elôforduló izolált retinaarté-
ria-vasculitis Behcet-kórban és szisztémás
lupus erythematosusban (SLE) diagnosztizál-
ható (11, 12). A szisztémás kortikoszteroid a
legmegfelelôbb kezelés, illetve immunmodu-
láns terápia, például methotrexat. SLE-ben mic-
rovasculopathia vagy diffúz vazookkluzív vas-
culopathia látható, illetve az utóbbi antifoszfo-
lipid szindrómában és Behcet-betegségben is
kialakulhat (11, 12).
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4. ábra. Anterior uveitis réslámpás képe, a szaruhár-
tya hátlapján kicsapódott gyulladásos sejtek precipitá-
tumokat hoztak létre

5. ábra. Retinavasculitis OPTOS-képe
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Poliszisztémás autoimmun
betegségek

Sjögren-szindróma (SS) 

Legjellemzôbb szemészeti tünete a keratocon-
junctivitis sicca (10). Keratoconjunctivitis sicca
és xerostomia esetén akkor beszélünk sicca
szindrómáról, amennyiben nem társul hozzá
extraglandularis betegség (11). Ebben az eset-
ben égô, viszketô száraz szemrôl számolnak be
a be tegek, amelynek a súlyossága a nap folya-
mán erôsödik. Elsô szövettani eltérésként a
könnymirigy-acinusok kisfokú degenerációit
figyelhetjük meg, amit a szekretoros ductusok
és az acinus epithelium lymphocytás és plazma-
sejtes infiltrációja követ. A betegség kimutatá-
sára leggyakrabban a kóros esetben csökkent
könnytermelést mutató Schirmer-tesztet, vagy
a károsodott szemfelszínt kimutató »rose ben-
gal«, lissamin zöld vagy fluoreszcein festéket
alkalmazzuk (10, 12–15). Gyakran megváltozik
a könnyfilm, keratitis filiformis, symblepharon,
pannus, szaruhártya-elvékonyodás és -perforá-
ció alakulhat ki. 

Az SS-re jellemzô szem- és szájtünetek az
életminôséget nagyban ronthatják, palliatív terá -
pia ként mûkönny, mûnyál és ductus canaliculus
elzárás jöhet szóba. Az immunmediált szemfel-
színi gyulladás és szekunder szemfelszíni dest-
rukció lokális ciklosporinterápiára javulhat (1,
11). A lokális ciklosporincsepp hazai betegek
szá mára is elérhetô az Ocular Surface Disease In -
dex (OSDI) által kimutatott súlyos fokú szem -
szá razság esetén.

Rheumatoid arthritis 

A leggyakoribb, krónikus ízületi gyulladásos be -
tegség. A szekunder SS részeként gyakran kiala-

kul száraz szem, azonban
ez a látást nem károsítja és a
mûkönnyekre jól reagál
(12). Rés lámpás vizsgálattal
kö tôhártya-érintettség, nem
megfelelô könnymeniscus,
korai könnyfilm-felszaka-
dás és rose bengallal festô-
dô, elhalt szaruhártya epi -
the lialis sejtek látszódnak.

Sok esetben találunk könnyfilm-sodralékot a sza -
ruhártyához tapadva vagy az alsó fornixban fáj-
dalmas keratitis filiformist eredményezve (16).

Az RA aktív fázisában, episcleritis esetén két-
oldali subcutan rheumatoid csomókra emlékez-

tetô episcleralis csomók alakulhatnak ki. Az
episcleritis jóindulatú betegség, a látást nem
veszélyezteti és jól reagál nem szteroid és szte -
roid gyulladásgátlókra (10, 12, 13, 15).

Az RA súlyosabb eseteiben scleritis alakulhat
ki más extraartikuláris manifesztációkkal együtt.
A szemészeti tünetek között erôteljes fájdalom,
fotofóbia és könnyezés jelentkezhet, amelyeket
diffúz anterior, nodularis és nekrotizáló forma
jellemez gyulladással vagy a nélkül (14). A sclera
plexusok granulomatosus vasculitisei és az ér -
falak fibrinoid nekrózisa jellemzik mononukleá-
ris sejt infiltrációval. A scleromalacia perforans a
scleritis ritka formája, mely a scleraerek oblitera-
tív endarteritise következtében alakul ki. A scle-
ra súlyos elvékonyodásával jár, de gyulladás és
fájdalom nem jellemzi (2. ábra) (10). 

A posterior scleritis erôs fájdalommal, propto-
sissal, korlátozott szemmozgásokkal és uveitissel
járhat. A látásromlás a retina és chorioidea érin-
tettsége miatt alakulhat ki. Kezeléséhez szisz -
témás terápia szükséges a progresszió megállítá-
sára (1).

RA esetén a szaruhártya-érintettség látásve-
szélyeztetô állapotot idézhet elô. A nekrotizáló
scleritis vagy perifériás ulcerativ keratitis (PUK)
kialakulása szisztémás kezelés nélkül az életet
veszélyezteti, a szemészeti tünetek kialakulása
esetén a betegség 50%-ban halálos kimenetelû
(11).

Aktív anterior scleritis esetén keratitis is kiala-
kulhat. Amennyiben scleritis nélkül jelentkezik,
gyulladásos PUK, centrális vagy perifériás szaru-
hártya-elvékonyodás képében láthatjuk. PUK
esetén a fekély a cornea alsó felén látszik, a
szomszédos kötôhártya és episcleraszövetek
lym pho cytákkal és makrofágokkal telítettek.
Lokális ke zelésben mûkönny mellett a korti-
koszteroidok jönnek szóba. Szisztémás betegség
esetén im mun szuppressziót alkalmazhatunk. A
kötôhártya kimetszése javasolt részben szövetta-
ni célból, másrészt a kimetszéssel eltávolíthatjuk
ezeket a mononukleáris sejteket (1, 16). A szaru-
hártya szö vetének pótlására amnionmembránt
használhatunk, illetve lamelláris vagy perforáló
keratoplasztika javasolt (13, 14).

Sclerotizáló keratitis a gyulladásos sclera mel-
lett alakul ki annularis módon, amelyet cornea-
homály és következményes vascularisatio jelle-
mez. Sajnos a hegesedés kezelés hatására sem
múlik el és az alapbetegség kiújulásával súlyos-
bodhat. Stromalis keratitis esetén az infiltrációk
következtében középstromalis homályok alakul-
nak ki és összeolvadnak. Az opacitásokat
precipitáló gyûrû veszi körbe immunkomplexek
részvételére utalva. Scleritissel keratolysis is
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A szemészeti tünetek
akár több évvel is

megelôzhetik a poli -
szisztémás autoimmun
betegség kialakulását.
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jelentkezhet, amikor a szaruhártyastroma gyors
beolvadását látjuk. Ebben az esetben kezelésként
csak perforáló keratoplasztikamûtét jöhet szóba
(1, 11, 16).

Szemészeti tünetek esetén általános terápia-
ként nem szteroid vagy kortikoszteroid gyulla-
dáscsökkentô szereket alkalmazunk, szükség
esetén immunmoduláns terápiával kombinálva. 

Szisztémás lupus erythematosus 

Leggyakoribb szemészeti tünete a keratocon-
junctivitis sicca xerostomiával vagy a nélkül (12).
A bevezetô tünet diffúz anterior vagy nodularis
scleritis lehet, de a keratitis különbözô formái is
elôfodulhatnak SLE esetén: a superficialis kerati-
tis punctatától a stromalis infiltráción át a PUK-
ig. RA-val és más autoimmun betegséggel szem-
ben ritka a nekrotizáló scleritis SLE-ben. 

A discoid lupus érintheti a szemhéjat blephari-
tist utánozva (11, 13): különösen az alsó szem -
héjon irritált felszínû, diszkrét, kissé elôemelke-
dô, vérbô plakkok láthatók. Ezek késôbb hege-
sedhetnek, és a szempillák kihullását, illetve disz-
pigmentációját okozhatják. 

Az SLE-t az extraocularis izmok gyulladása is
jellemezheti, akár gyulladásos eredetû pseudotu-
mor képében. A panniculitis, más néven lupus
erythematosus profundus az orbita szöveteinek
nem specifikus gyulladása, mely jellegzetesen
SLE-ben jelentkezik.

Lupus anticoagulans gyakrabban kimutatha-
tók azokban az SLE-s betegekben, ahol retino-
pathia is detektálható. Arteria centralis retinae
elzáródás, neuritis nervi optici és ischaemiás
opticus neuropathia is gyakrabban fordul elô
ezekben a betegekben (11).

Igen gyakori a retinaérintettség az SLE-s
betegekben, klasszikus tünet a gyapottépés góc.
Szerencsére ritkán jelentkezik látásromlás, és a
retinopathia is javulhat az alapbetegség kezelésé-
vel. A súlyos retinavasculitis kialakulása nem
gyakori. Ennek alapja a diffúz arteriolaris okklú-
zió kifejezett kapilláris-nonperfúzióval, amely
re tinaneovascularisatiót eredményezhet. Ke ze -
lés nél kül proliferatív retinopathiává progrediál-
hat és a látást veszélyeztetheti (1, 11). A retina-
vasculitist el kell különíteni az SLE-ben szintén
elôforduló hipertenzív vascularis eltérésektôl.
Általában a súlyos retinopathia aktív betegség-
hez és centrális idegrendszeri lupushoz társul
(12, 15). 

Chorioidopathia ritkábban fordul elô lupus-
ban, mint a retinopathia (11, 14).

Szemészeti gyulladások, mint az uveitis és
scleritis akár 5 évvel is megelôzhetik az SLE diag-

nózisát. A látást veszélyeztetô szemészeti érin-
tettség miatt a szisztémás kortikoszteroid és
bázisgyógyszerek, mint a ciklofoszfamid, aza -
tioprin, ciklosporin és tacrolimus játszanak sze-
repet a kezelésben (1).

Szisztémás sclerosis 

A leggyakoribb tünet a
keratoconjunctivitis sicca
xerostomiával vagy a nélkül.
A legtöbb érintett betegnél
a conjunctiva áthajlása meg-
rövidül a betegségre jellem-
zô subepithelialis fibrosis
miatt. A kötôhártyaerek
pan gása, teleangiectasia, va -
rixok és finom érhiány jel-
lemzi, de a corneaérintett-
ség ritka (11).

Az SSC-t heterogén reti-
naelváltozások jellemzik: puha és kemény exsu-
datumok, neuroretinaoedema, vérzések a fundu-
son, fibrinoid elváltozások, lipiddepozitumok.

Leginkább csak a súlyosabb formák esetén jel-
lemzô a retinavérzés, retina- és látóidegfô-oede-
ma, valamint vénathrombosis. 

Sok esetben elôfordul a periorbitalis oedema,
amibôl késôbb fibrosis, majd atrófia alakul ki.
A leggyakoribb szemészeti eltérés a szemhéj
fibrosisa, emiatt a szemhéj beszûrt, megvastago-
dott lesz, teleangiectasia is elôfordulhat, amely a
szempillák kihullását okozhatja. A diffúz sclero-
derma ocularis myopathiával járhat, leginkább a
felsô egyenes izmot érintve (11, 18, 19).

Iritis, szektorális irisatrófia, heterokrómia és
pupillaris sphincterdiszfunkció is elôfordulhat
SSC-ben. Az iris gyakori érintettségét a kisér-
vasculopathia magyarázza (20). 

Behçet-féle betegség 

Leggyakrabban anterior uveitissel jár, ami hypo-
pionnal jelentkezhet. Hátsó szegmentumérin -
tett ség esetén retinavasculitis a legjellemzôbb
eltérés, ami általában kétoldali. A vasculitis mind
a vénák, mind az artériák érintettségével jelent-
kezik, következményes artériaokklúzióval és
retinanekrózissal (1, 11, 13). Ritkán másodlagos
neovascularisatio és retinaleválás is kialakulhat.
Nagyfokú látásromlással járhatnak a látópályát
érintô vasculitisnek vagy súlyos papillaoedemá-
nak köszönhetôen, amennyiben a beteg nem ke -
rül idôben szemorvoshoz. Kezelésében im mun -
szuppresszív és bázisterápia jöhet szóba, mint
azatioprin és ciklosporin (10).
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A szisztémás autoimmun
kórképekben gyakori a
szem érintettsége, emiatt
rendkívül fontos az
együttmûködés a szem -
orvos és reumatológus-
immunológus között. 
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Sarcoidosis

A sarcoidosis elsô tünete a könnymirigy-megna-
gyobbodás vagy dacrioadenitis lehet (13). A
leg  gyakoribb és legsúlyosabb szemészeti tünet
az uveitis granulomatosus formája, amely lehet
akut vagy krónikus, illetve lokalizált vagy diffúz
(1, 11). Többnyire bilaterális formában jelent -
kezik. Iriscsomókat láthatunk a pupillaris szélen
(Koeppe-csomók), a stromában (Busacca-cso-
mók), illetve a csarnokzugban (Berlin-csomók).
A szemgolyó és az adnexumok is érintettek le -
hetnek, a kötôhártyán körülbelül 2 mm át mérôjû
sárga csomókat találhatunk.

Könnymirigy-megnagyobbodás vagy dacryo -
adenitis lehet a sarcoidosis elsô tünete (13).

Interstitialis keratitis vagy lokalizált stroma-
homály alakul ki szaruhártya-érintettség esetén a
korábbi precipitátumok helyén kialakuló endo -
theldekompenzáció következtében. A sclera rit-
kán érintett, de ha mégis, nodularis scleritis for-
dulhat elô (1, 11).  

Idôsebb korban torz látás és úszkáló homá-
lyok, a szaruhártyán nagy, zsíros precipitátumok,
a trabecularis hálózat nodulusai, elülsô és hátsó
synechiák és üvegtesti sejtek (hógolyó, hópadka)
is jelentkezhetnek (11).

A retinavénák mentén kis exsudatumok, úgy-
nevezett „candle wax drippings” láthatók. Gya -
kori a vasculitis és periphlebitis is.

A chorioidea granulomák lehetnek kicsik és mul-
tiplexek, vagy nagyok és monofokálisak. Hosszú
ideje fennálló betegség esetén krónikus cystoid
maculaoedema ronthatja a látást. A látóideg is érin-
tett lehet papillaneovascularisatio, papillaoedema
vagy -granuloma kialakulás révén (1, 11, 13).

Kezelésében szisztémás és periocularis korti-
koszteroid jön szóba, eredménytelenség esetén
mycophenolat mofetil vagy a biológiai terápiák
közül a rituximab és a tumornekrózis-faktor-
α-inhibitorok (21).

Összefoglalás

A szisztémás autoimmun kórképekben gyakori a
szem érintettsége, emiatt rendkívül fontos az
együttmûködés a szemorvos és reumatológus-
immunológus között. Az összehangolt munka
eredményeként a diagnózisban és a kezelésben is
kialakuló kooperáció sikeresebbé teszi a betegek
kezelését. A kezdô szemészeti tünet megelôzheti
az autoimmun betegség kialakulását, felhívja rá a
figyelmet. Szemészeti alapvizsgálatokon kívül szá-
mos speciális diagnosztikai eszköz áll rendelkezé-
sünkre. Olyan noninvazív szemészeti eljárásokat
használunk az autoimmun kórképek diagnoszti-
kája során, mint például az ultrahang, a flare-
méter, az elülsô és hátsó szegmens optikai kohe-
renciatomográfia (OCT), az angiooptikai ko -
herenciatomográfia (AOCT) és/vagy az ult ra nagy
látószögû pásztázó lézer oftalmoszkóp (UWF).
Amennyiben lehetôségünk van rá, a fluoreszcein
angiográfiát és az indocianin zöld angiográfiát is
elvégezzük a retina, illetve a chorioidea elváltozá-
sainak detektálása céljából. Az autoimmun beteg-
ségek szemészeti diagnosztikája során is kiemel-
kedô szerepe van a multimodális képalkotásnak.

Nagyon fontos a szemészeti tünetek súlyos, a
látást veszélyeztetô szövôdményeinek kivédése
céljából, hogy minél korábban bevezessük az
immunszuppresszív terápiát.
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