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A TNFα-gátló szemészeti alkalmazása: 
adalimumabkezelés uveitisben
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Bevezetés: Az adalimumab egy TNFα-gátló monoklonális antitest; számos indikációja közül a nem fertőzéses eredetű 
intermedier, posterior és panuveitisek kezelésében is általánosan alkalmazható készítmény.
Célkitűzés: A felnőttkori nem fertőzéses eredetű uveitis miatt adalimumabkezelést kapó betegekkel szerzett tapaszta-
lataink összefoglalása.
Betegek és módszerek: Retrospektív esetsorozatban vizsgáljuk a budapesti Uveitis Centrumban (a Semmelweis Egye-
tem Szemészeti Klinikájának Uveitis Ambulanciáján) 2018 és 2020 között adalimumabbal kezelt felnőtt, nem fertő-
zéses eredetű uveitises eseteinket. 
Eredmények: 13 beteget mutatunk be (8 nő, 5 férfi), átlagéletkor 45 (26–80) év. Az adalimumabot 12 beteg Humira, 
1 beteg Amgevita készítmény formájában kapja. Az uveitis eredete 2 esetben ’birdshot’ chorioretinitis, 2 esetben 
Behçet-kór, 1 esetben sarcoidosis, 3 esetben retinalis vasculitis, 1 esetben Vogt–Koyanagi–Harada-betegség volt, és 4 
esetben idiopathiás eredetűnek bizonyult. Az adalimumabkezelést 7 betegnél kellett elhagyni, elsősorban terápiás 
elégtelenség miatt, míg 6 betegnél jelenleg is eredményesen folyik a kezelés.
Következtetés: Tapasztalataink alapján az adalimumab biztonságos, kevés mellékhatással bíró, hatékony kezelés számos 
uveitisformában önmagában adva vagy kis dózisú szteroiddal kiegészítve. Korábbi terápiákra (szteroid, immunszupp-
resszió) rezisztens esetekben is alkalmazható. A szemészetben a szisztémás biológiai terápia, az adalimumab beveze-
tése az uveitises betegek kezelésében a látóélesség megőrzése szempontjából sorsdöntő jelentőségű.
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Ophthalmic use of TNFα inhibitor: adalimumab treatment in uveitis
Introduction: Adalimumab is a monoclonal antibody that inhibits TNFα and among other indications it can be a sy-
stemic treatment in the non-infectious intermediate, posterior and panuveitis. 
Objective: To summarize our experience in patients receiving adalimumab for adult non-infectious uveitis.
Patients and methods: We investigate our adult cases of non-infectious uveitis treated with adalimumab between 2018 
and 2020 in a retrospective case series at the Uveitis Center in Budapest (Semmelweis University, Department of 
Ophthalmology, Uveitis Department).
Results: We present 13 patients (8 females, 5 males) with a mean age of 45 (26–80) years. Adalimumab is given to 12 
patients as Humira and 1 patient as Amgevita. The etiology of uveitis was in 2 cases birdshot chorioretinitis, 2 Behçet’s 
disease, 1 sarcoidosis, 3 retinal vasculitis, 1 Vogt–Koyanagi–Harada disease, and 4 of idiopathic origin. Adalimumab 
treatment had to be discontinued in 7 cases, mainly due to therapeutic insufficiency, while in 6 cases we are still suc-
cessfully treating patients.
Conclusion: According to our experience, adalimumab is a safe and effective treatment, with minimal side effect in 
many forms of uveitis alone, or in combination with a low-dose steroid. It can also be used in cases where traditional 
immunosuppressive therapies are ineffective. In ophthalmology, systemic biologic therapy, availability of adalimumab 
in the treatment of uveitis is crucial for maintaining visual acuity at affected patients.
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Rövidítések
ACE = (angiotensin-converting enzyme) angiotenzinkonver-
táló enzim; ANA = antinukleáris antitest; BNO = Betegségek 
Nemzetközi Osztályozása; CMO = cystoid maculaoedema; 
EMA = (European Medicines Agency) Európai Gyógyszerügy-
nökség; FDA = (Food and Drug Administration) az Amerikai 
Egyesült Államok Élelmiszer- és Gyógyszerügyi Hivatala; MR 
= mágneses rezonancia; TNFα = tumornekrózisfaktor-alfa; 
VEGF = (vascular endothelial growth factor) vascularis endo
thelialis növekedési faktor

Az uveitis a szem érhártyájának gyulladása, mely gyakran 
jár együtt a környező szövetek, így a retina és a látóideg 
érintettségével is, és a munkaképes korosztályban előfor-
duló súlyos látásromlás egyik leggyakoribb oka [1–3]. 
Prevalenciája 115–540/100 000, az átlagos éves inciden-
cia pedig 14–17/100 000 körül van, mely elsősorban a 
20–50 éves korosztályt érinti [1–3]. Anatómiai lokalizácó 
szerint lehet anterior, intermedier, posterior vagy – ha a 
szem minden szegmentumát egyformán érinti – panuve-
itis [4]. Etiológia szerint el kell különíteni a fertőzéses és 
a nem fertőzéses eredetű gyulladásokat. A  súlyos, nem 
fertőzéses intermedier, posterior és panuveitisek kezelé
sében alkalmazott szisztémás szteroid, illetve immun
szuppresszív készítmények mellett a lépcsőzetes terápia 
elvét szem előtt tartva a biológiai terápiás készítmények 
adására is van lehetőség [3, 5]. A tumornekrózisfaktor-
alfa (TNFα)-gátlók csoportjába tartozó, Humira elneve-
zésű adalimumabkészítmény 2016 óta alkalmazható nem 
fertőzéses felnőttkori intermedier, posterior és panuvei-
tisben, és napjainkban is az egyetlen engedélyezett bioló-
giai kezelés uveitis diagnózisával. Jelen közleményünk-
ben a gyógyszer magyarországi engedélyezése után 
kezdett kezelések tapasztalatait foglaltuk össze.

Beteg és módszer

A vizsgálatban retrospektíven elemeztük a Semmelweis 
Egyetem Szemészeti klinikájának Uveitis Ambulanciáján 
2018 és 2020 között adalimumabbal kezelt felnőttkori, 
nem fertőzéses eredetű uveitises eseteket, amelyeknél a 
betegek az adalimumabot uveitis (BNO: H4411) indiká-
ciójával kapják. Nem vettük be a vizsgálatba azon, adali-
mumabterápiában részesülő uveitises betegeinket, akik a 
kezelést a szisztémás alapbetegség, például gyulladásos 
bél- és ízületi betegségek, sarcoidosis stb. miatt kapták. 
Olyan betegek adatait elemeztük, akik legalább három 
hónapig kapták a készítményt. A betegek átlagéletkora 
az adalimumabkezelés kezdetén 45 (26–80) év volt. A 
betegek kivizsgálása a klinikán alkalmazott protokoll 
alapján történt, a diagnózis felállítása a rutin, fertőzések 
kizárását szolgáló szerológiai vizsgálatok (herpes simplex 
vírus, varicella zoster vírus, cytomegalovirus, Epstein–
Barr-vírus, Toxoplasma, Borrelia, Treponema), illetve a 
szérum-ACE- és -ANA-panel mellett az anamnézis és 
a  tünetek alapján javasolt kiegészítő laborvizsgálatok, 

interdiszciplináris konzíliumok, illetve szemészeti multi-
modális képalkotó eljárások segítségével történt.

A TNFα-gátlókkal, így az adalimumabbal való kezelést 
megelőzően az előbb felsorolt vizsgálatok mellett továb-
bi immunológiai labor-, kardiológiai vizsgálat, hepatitis
szűrés történt, ezeken túl QuantiFERON- és pulmono-
lógiai vizsgálat a latens tuberculosis, illetve neurológiai 
konzílium és koponya-MR-vizsgálat a demyelinisatiós 
betegségek kizárására.

Eredmények

2018 és 2020 között 13 felnőtt beteg (8 nő és 5 férfi; 
átlagéletkor 45 [26–80] év)  kapott adalimumabkezelést 
uveitis diagnózisával (minden esetben mindkét szem 
érintett volt), ebből 1 beteg a biohasonló Amgevita, a 
többi beteg az originális Humira készítményt kapta. 

Az uveitis eredete 2 esetben ’birdshot’ (madársörét) 
chorioretinitis, 2 esetben Behçet-uveitis, 1 esetben sar-
coidosis, 3 esetben retinalis vasculitis – ebből 1 Sjögren-
szindróma –, 1 esetben Vogt–Koyanagi–Harada-beteg-
ség volt, 4 esetben pedig nem igazolódott speciális 
háttérbetegség (idiopathiás). 

Az anatómiai lokalizáció 6 esetben posterior, 6 eset-
ben panuveitis és 1 betegnél intermedier uveitis volt, és 
az összes betegnél mindkét szemet érintette a gyulladás. 
1 betegnél endophthalmitis miatt még az adalimumab-
kezelés megkezdése előtt az egyik szem enucleatiója tör-
tént.

Az adalimumabkezelés megkezdésekor az uveitis átla-
gosan 46 (12–180) hónapja állt fenn a betegeknél.

Az uveitis szövődményeként 13-ból 10 betegnél ész-
leltünk cystoid maculaoedemát (CMO); ebből 2 Behçet-
uveitises betegnél maculalyuk is kialakult, amely miatt 
vitrectomiát végeztünk az érintett szemeken, még az 
adalimumabkezelés megkezdése előtt. 3 betegnél az 
uveitis szövődményeként szemcseppekkel egyensúlyban 
tartható, szekunder glaucoma alakult ki. 

Az adalimumabkezelést 1 beteg kivételével harmadik 
vonalbeli szerként alkalmaztuk. A kezelés megkezdése 
előtt 2 beteg kivételével mindenki kapott szisztémás 
szteroidkezelést. A leggyakrabban alkalmazott immun
szuppresszív szer a ciklosporin volt, ezt 11 beteg kapta, 
azatioprint 4 beteg, metotrexátot  2 beteg, míg ismételt 
intravitrealis anti-VEGF-kezelést 1 beteg kapott.

Az adalimumabkezelés indítása a sarcoidosisos esetben 
– immunológus javaslatára – a szteroidkezelés után má-
sodik vonalbeli szerként, 9 esetben az immunszuppres�-
szív kezelés nem kielégítő hatása miatt, 3 esetben pedig 
az alkalmazott immunszuppresszív szer mellékhatásai 
miatt történt.

A jelenleg is kezelés alatt álló 6 beteg közül 2 beteg 
csak adalimumabot kap monoterápiában; 1 betegnél al-
kalmi kezelésként adott parabulbaris, illetve subtenon 
szteroidinjekciós kiegészítéssel, míg 4 betegnél kis dózi-
sú szisztémás szteroidos (4–8 mg) kiegészítéssel folyik a 
kezelés. Az adalimumabkezelés elején alkalmazott im-
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1. táblázat Az adalimumabkezelésben részesülő betegek demográfiai adatai, az uveitis jellemzői és az annak kezelésével kapcsolatos adatok, a látóélesség alakulása

Beteg Nem Életkor a 
Humira-
kezelés 
kezdetén 
(év)

Az uveitis 
fennállásának 
ideje az 
ADA-kezelés 
kezdetekor 
(hónap)

A kezelés 
tartama
(hónap)

Az uveitis 
etiológiája

Az uveitis 
anatómiája

Az uveitis 
terápiája az 
ADA-keze-
lés előtt

Terápia 
jelenleg vagy 
az ADA 
elhagyásakor

V első  
jobb

V első 
bal

V utolsó 
jobb

V utolsó 
bal

  1. Nő 28   30 12 Idiopathiás IU mp, CysA Nincs 0,01 0,6 0,8 0,6

  2. Nő 34   39 10 Sjögren PostU, IU CysA CysA 1 1 0,7 1

  3. Nő 39 180 12 Idiopathiás PanU mp, CysA, 
MTX

mp 4 mg 0,3 0,2 0,6 0,005

  4. Férfi 41   28 10 ’Birdshot’ PostU CysA MTX 1 1 1 1

  5. Nő 46   12 12 VKH PanU mp, AZT, 
CysA

mp 4 mg 0,1 0,2 1 1

  6. Nő 68   36 10 Vasculitis PanU Ivit anti- 
VEGF, mp, 
CysA

mp 4 mg 0,125 Nincs 0,1 Nincs

  7. Nő 80   38   4 Sarcoidosis PostU, IU mp NA 0,3 0,5 0,25 0,25

  8. Férfi 26   36 29 Idiopathiás PanU mp, CysA Nincs 0,4 0,6 0,6 0,6

  9. Férfi 29   12 34 Behçet PostU, IU mp, AZT, 
CysA

mp 6 mg 0,08 0,08 1 1

10. Férfi 38   24 10 ’Birdshot’ PostU, IU mp, CysA mp 4 mg 1 1 1 1

11. Nő 42   54   2 × 12 Idiopathiás PanU mp, AZT, 
CysA

mp 8 mg 0,1 0,3 0,4 0,4

12. Férfi 43   36 19 Behçet PostU, IU mp, AZT, 
CysA

Nincs 0,025 0,1 0,15 0,9

13. Nő 70   72   2 × 12 Vasculitis PanU mp, MTX Nincs 0,3 0,06 0,8 0,1

A satírozott 8–13. sor betegei jelenleg is ADA-kezelés alatt állnak.

ADA = adalimumab; AZT = azatioprin; CysA = ciklosporin A; IU = intermedier uveitis; ivit = intravitrealis; mp = metilprednizolon; MTX = met-
otrexát; NA = nem elérhető; PanU = panuveitis; PostU = posterior uveitis; V = visus; VEGF = vascularis endothelialis növekedési faktor; VKH = 
Vogt–Koyanagi–Harada-betegség 

munszuppresszív kezelést minden betegnél sikerült el-
hagyni.

Az adalimumabkezelést 7 esetben kellett elhagynunk, 
elsősorban terápiás elégtelenség miatt, míg 6 esetben je-
lenleg is eredményesen folyik a kezelés. A kezelés tarta-
ma a kezelést elhagyó betegeknél átlag 10 (4–12) hónap, 
míg a folyamatosan kezelés alatt álló betegeknél 23,3 
(10–34) hónap volt. Hosszabb időre 2 betegnél maradt 
el a kezelés, az egyik betegnél 10 hónapig, a másiknál 4 
hónapig, mindkét esetben compliance-problémák miatt. 
Az elhagyás alatt mindkét betegnél fokozódtak a gyulla-
dásos tünetek, ezért újra megjelentek az Uveitis Ambu-
lancián, és a kezelést folytattuk.

Bár legidősebb betegünk a kezelést önkényesen, sú-
lyos rosszullétre hivatkozva hagyta el végleg, valójában 
az elhagyás pontos oka nem ismert, nem jelentkezett to-
vábbi vizsgálatokra. Az adalimumabnak tulajdonítható 
enyhébb mellékhatást (1 betegnél átmeneti májenzim-
emelkedés) leszámítva súlyos mellékhatásokkal nem ta-
lálkoztunk.

Az uveitis aktivitása a folyamatosan kezelés alatt álló 
betegeknél a megfigyelési időszak végén jelentős javulást 

mutatott vagy teljesen megszűnt. Ebben a betegcsoport-
ban a látóélesség változása is ezt tükrözte: a legjobb kor-
rigált átlagolt látóélesség az adalimumabkezelés kezde-
tén a jobb szemen 0,46, a bal szemen 0,54 volt. A 
követési időszak végén a jobb szemen 0,65-ra, míg a bal 
szemen is 0,66-ra javult. A jelenleg is adalimumabkeze-
lést kapó betegeknél a csökkent látóélesség oka a macula 
irreverzibilis károsodása a 8., 11., 12. és 13. betegnél, 
emellett a 8. és 11. betegnél a látóideg károsodása, illetve 
a 13. betegnél szürke hályog játszik szerepet a látásrom-
lásban. A betegek részletes adatait az 1. táblázat mutatja. 

Megbeszélés

Az uveitisek kezelése történhet helyileg szemcsepp, illet-
ve injekciók formájában, azonban a hátsó szegmentumo-
kat érintő formákban ezek a kezelések általában nem 
elégségesek. Miután az uveitis az esetek közel felében 
valamilyen szisztémás kórkép részeként jelentkezik, illet-
ve mindkét szemet érinti, ezekben az esetekben az egyéb 
szervet érintő gyulladásos betegségekhez hasonlóan 
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szisztémás kezelést szoktunk alkalmazni. Első választás-
ként jellemzően nagy dózisú szteroidkezelést adunk las-
san csökkenő adagolásban [6]. Hosszú távú kezelésként 
vagy remisszió hiányában antimetabolitokat, illetve kalci-
neuringátló szereket használunk. Számos tanulmány iga-
zolja, hogy a szisztémás immunszuppresszív kezelés az 
uveitisek különböző formáiban eredményesen és bizton-
ságosan alkalmazható második, esetenként első vonalbe-
li szerként. Az uveitis kezelésében leggyakrabban alkal-
mazott antimetabolit-készítmények a metotrexát, az 
azatioprin és a mikofenolát-mofetil, de uveitis indikáció-
jával szemész csupán a kalcineuringátló ciklosporint ren-
delheti [7–12]. 

Mivel az uveitisben szerepet játszó citokinek sokszor 
nagy átfedést mutatnak egyéb immunkórképek citokin-
profiljával, a már korábban, elsősorban reumatológiai 
betegségekben alkalmazott biológiai terápia szemészet-
ben való alkalmazása észszerű következmény, és döntő 
jelentőségű volt az uveitisek kezelésében. A TNFα egy 
proinflammatoricus citokin, központi szerepe a sziszté-
más gyulladások mellett az uveitisben is ismert és igazolt 
[13]. A TNF-gátló antitestek közül a legtöbb szemésze-
ti tapasztalat infliximabbal és adalimumabbal van. Az 
Amerikai Uveitis Társaság szakértői testülete az inflixi-
mabot vagy az adalimumabot ajánlotta a Behçet-beteg-
ség első vonalbeli terápiájaként, a gyermekkori juvenilis 
idiopathiás arthritissel társuló uveitisben pedig második 
vonalbeli szerként [14].

2016-ban az adalimumabot két randomizált, placebo-
kontrollált klinikai vizsgálat alapján az Amerikai Egyesült 
Államok Élelmiszer- és Gyógyszerügyi Hivatala (FDA) 
és az Európai Gyógyszerügynökség (EMA) is jóváhagyta 
felnőttkori nem fertőzéses intermedier, hátsó és panuve-
itis kezelésére [15, 16]. A VISUAL I. tanulmányban 
217, aktív uveitisben, míg a VISUAL II.-ben 229, szte-
roidfüggő inaktív uveitisben szenvedő betegnél a recidí-
va aránya mintegy 50%-kal csökkent adalimumabkezelés 
mellett. A VISUAL I. és II. folytatásaként 371 beteg 
részvételével futó, prospektív, IV. fázisú vizsgálatban 78 
hét után a betegek 26–40%-ánál észleltek aktív gyulla-
dást [17]. 

A biológiai kezelés által nyújtott újabb terápiás spekt-
rum miatt nagy várakozás előzte meg hazánkban is az 
első és az uveitis kezelésében máig egyetlen engedélye-
zett biológiai késztmény, az adalimumab megjelenését. 
Az adalimumab a betegek által  ambulanter adható sub-
cutan injekciós készítmény; dózisa felnőttkori uveitisben 
80 mg kezdő adag után egy hét múlva 40 mg, majd két-
hetente adott 40 mg [18]. A kezelést a társszakmákban 
is alkalmazott protokoll alapján szűrővizsgálatok előzik 
meg a mellékhatások minimalizálása céljából [14, 18–
20]. Az adalimumab lehetséges mellékhatásai közül ki-
emelendő a fertőzésekre való hajlam, esetlegesen latens 
tuberculosis fellángolása, immunreakciók kialakulása, 
bizonyos daganatos betegségek gyakoribb előfordulása, 
demyelinisatiós kórképek kialakulása/súlyosbodása. 
Ezek miatt a kezelés megkezdése előtt előírt részletes 

A

B

1. ábra Az adalimumabkezelés elején észlelt magas cystoid oedema és 
subfovealis folyadék (A) a kezelés során nagyrészt felszívódott 
(B)

szűrővizsgálatokon túl a kezelés alatt is időszakos labor-, 
mellkasröntgen-vizsgálatok történtek, illetve akut fertő-
zések alatt a kezelést kihagyták a betegek. Mivel több, 
más szervet is érintő betegségben lehet az első vagy ve-
zető tünet az uveitis, mint például a Behçet-kór, sarcoi-
dosis, szeronegatív spondylarthropathiák, gyulladásos 
bélbetegségek, szisztémás vasculitisek, a társszakmákkal 
való együttműködés mind a betegek kivizsgálásában, 
mind pedig a kezelésben elengedhetetlen. Egyes beteg-
ségek, így az anterior uveitisek hátterében a leggyakrab-
ban igazolt axialis spondylarthritis diagnosztikus kritéri-
umai között szerepel az uveitis, amely amellett, hogy 
sokszor az első klinikai figyelmeztető tünet, a reuma
tológusok által az alapbetegség miatt indított szisztémás 
kezelésre is jól reagál [21, 22]. Ennek azért is van jelen-
tősége, mert ebben a jellemzően anterior uveitisben a 
biológiai terápia szemész által nem indikálható. 

Az általunk kezelt betegek mindegyike súlyos, a szem 
hátsó szegmentumát érintő kétoldali uveitis miatt áll ke-
zelésünk alatt. Bizonyos betegségeknél – mint a ’bird
shot’ chorioretinitis és a Behçet-uveitis – ismerten rossz 
prognózisuk miatt már a diagnózis felállításakor, akár jó 
látóélesség mellett is javasolt korán agresszív kezelést in-
dítani a potenciális szövődmények kivédésére. Az adali-
mumabkezelés alatt álló betegeinknél az uveitis leggya-
koribb szövődményét jelentő CMO megszűnt, illetve 
nem alakult ki (1. ábra). A követési idő végén észlelt 
gyengébb látóélességek mögött a legtöbb esetben a ma-
cula károsodása áll. 

Miután a maculaoedema az uveitisek egyik leggyako-
ribb, látásromlást okozó szövődménye, a TNF-gátlók 
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gyulladáscsökkentő hatása mellett az ismert, macula
oedemára gyakorolt csökkentő hatásuk fontos érv az al-
kalmazásuk mellett [23]. Sajnos a hosszan fennálló ma-
culaoedema – a retina külső rétegeiben maradandó 
anatómiai és funkcionális károsodást okozva – véglege-
sen ronthatja a látást, így azon betegeknél, akik másodla-
gos károsodással, illetve késve kerülnek az Uveitis Cent-
rumba, már csak korlátozott eredmények érhetők el. 
Betegeink 1 kivételével az eredeti Humira készítményt 
kapták. A biohasonló készítmények megjelenése az uvei-
tisek kezelésében rövid múltra tekint vissza, ezzel tapasz-
talatunk még nincs. Az egyetlen, Amgevitát kapó beteg 
az eddigi 10 hónapos kezelés során remisszióban van. 
Eredményeink értékeléséhez fontos hangsúlyozni, hogy 
az uveitis mint gyűjtőnév számos, különböző etiológiájú 
gyulladást jelöl, így feltételezhetjük – és tapasztalataink, 
illetve irodalmi adatok alapján is ismert –, hogy egy adott 
kezelés nem minden csoportban bír hasonló effektivitás-
sal. Egy biológiai kezelés hatékonysága nagyban függ 
attól, hogy az adott citokin – itt a TNFα – mennyire ját-
szik kulcsszerepet a patogenezisben. Beteganyagunk át-
tekintésével megfigyelhető, hogy azoknál a betegeknél, 
akiknél nem értük el adalimumabkezeléssel a kívánt ha-
tást (10 hónap alatt), elhagytuk a szert, és egyéb, im-
munszuppresszív vagy biológiai kezelés mellett döntöt-
tünk a társszakmák részvételével. Számos olyan uveitis 
létezik, amelynél nincs ugyan szisztémás érintettség, 
mégis agresszív szisztémás kezelést igényelnek. Olyan 
helyzetek is előfordulhatnak, hogy egy szisztémás beteg-
ség részeként megjelenő uveitisnél az egyéb szervi tüne-
tek enyhék, a szisztémás kezelést „csupán” az uveitis kí-
vánja meg. Fontos hangsúlyozni, hogy az immunológus/
belgyógyász kollégák részvétele nemcsak a betegek ki-
vizsgálásában, hanem kezelésében és követésében, vala-
mint gondozásában is elengedhetetlen, ezt a szakmai 
ajánlások is hangsúlyozzák [3, 14].

Az adalimumabkezeléssel szerzett kezdeti tapasztala-
tainkat azért láttuk érdemesnek összefoglalni, mert az 
elkövetkezendő időszakban már csak a biohasonló ké-
szítmények állnak rendelkezésre. A betegek kis esetszá-
ma az uveitis nem gyakori előfordulásával, illetve az ada-
limumab jellemzően harmadik vonalbeli szerként való 
használatával magyarázható. 

A 13 betegnél elkezdett adalimumabkezelést 7 eset-
ben elhagytuk, míg 6 esetben jelenleg is eredménnyel 
alkalmazzuk. Ez magasabb sikertelenségi arányt mutat 
egyéb retrospektív tanulmányokkal összehasonlítva [24, 
25], gyakorlatunkban azonban a tartósan adalimumab-
kezelés alatt álló betegek mindegyike immunszuppres�-
szív szer nélkül, esetenként csupán kis dózisú szteroidki-
egészítés mellett használja eredményesen a készítményt. 

Tapasztalataink alapján az adalimumabot számos uve-
itisformában hatékony kezelésnek tartjuk, és több súlyos, 
immunszuppresszív terápiákra rezisztens esetben is re-
missziót értünk el a használatával. Emellett olyan bete-

geink is eredményesen kapják, akiknél korábban toxikus 
mellékhatások miatt volt sikertelen az immunszuppres�-
szív kezelés.

Következtetés

Az első két év tapasztalata alapján az adalimumab haté-
kony és biztonságos kezelési lehetőség uveitisben. Az 
uveitisterápiás repertoárban elfoglalt pontos helye még 
napjainkban is konszenzus-állásfoglalások részét képezi, 
de fontossága és jelenléte nem kérdőjelezhető meg. Vé-
leményünk szerint az adalimumab jó terápiás választás 
olyan felnőttkori intermedier, posterior vagy panuveitis-
ben, amelynél a hagyományos immunszuppresszív sze-
rek nem hatékonyak, vagy toxicitásuk miatt nem adha-
tók.

Anyagi támogatás: A közlemény megírása, illetve a kap-
csolódó kutatómunka anyagi támogatásban nem része-
sült.

Szerzői munkamegosztás: G. Zs.: Betegvizsgálat, beteg-
követés, a fotóanyag készítése, a publikáció megírása. 
Sz. Zs.: Betegvizsgálat, betegkövetés, a publikáció meg-
írásának követése. N. Z. Zs.: A publikáció megírásának 
követése. A cikk végleges változatát valamennyi szerző 
elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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