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Bevezetés: Az uveitises paciensek kb. 5%-a 16 évnél fiatalabb gyermek. Manapsag nagy a kihivas az uvei-
tises gyermekek kezelésében, a cél minél gyorsabban kezelni lehetéleg kevesebb mellekhatas nelkdl. A gye-
rekek esetében nagyobb a szoév8dmeny rizikoja, hiszen gyakran a gyulladas kronikus, és a pontos diagnozis
gyakran késik, mert a gyermekek nem panaszkodnak sem fajdalomra, sem latasromlasra. A kezelés alapja
a kortikoszteroid, ami hatassal van az éretlen immunrendszerre, és a ndvekvd csontokra. Intermedier és
posterior érintettseg esetén periocularis kortikoszteroid lehet a megoldas.

Célkitlizések: Retrospektiven elemezni a Szegedi Szemészeti Klinikan sub-tenon triamcinolonnal kezelt
uveitises gyermekek adatait.

Meédszerek: A Szegedi Szemészeti Klinikan negyvenhat uveitises gyermeket kezeltunk 2017-2021 kdzott.
A huszonharom fill €s huszonharom leany atlagéletkora a diagnoziskor 11 év volt. Latoélesség, szemnyo-
mas, réslampas, szemfenek és optikai coherens tomografia vizsgalat tértent.

Eredmények: Ot paciens részesilt sub-tenon triamcinolon-acetonid injekcios kezelésben. Mindegyik gyer-
meknél intermedier s posterior uveitist diagnosztizaltunk, ezert mindegyikik 3 injekciot kapott 3 hetente.
A kezelés hatasara a latoelesseguk javult, a cisztoid makuladdéma megszint. A tinetmentesség fenntar-
tasa erdekében methotrexatterapiaban is részestiltek.

Megbeszélés: A gyermekkori uveitis sllyos szovédmeényekkel jarhat, emiatt a latoelesség lecstkken. Ne-
héz ezen gyermekek kezelése, egyénileg kell meghatarozni a megfeleld tipust és mennyiségU kezelést, hogy
a gyulladast kontrollalni tudjuk.

Kovetkeztetés: Sub-tenon megkozelitéssel hosszabb hatasu és kevesebb mellékhatasa kortikoszteroid
effektust érhettink el a szem karul.

KuLcssza gyermekkori uveitis, sub-tenon injekcio, triamcinolon-acetonid

Sub-Tenon triamcinolone acetonide treatment in juvenile uveitis

Introduction: Approximately 5% of the uveitis population is younger than 16 years old. The special chal-
lenges in the treatment of uveitis in children are a major concern today. They may be at special risk of
complications because the inflammation is frequently chronic, and the diagnosis is often delayed because
of the absence of noticeable signs and symptoms and the failure to report changes in vision in children. The
systemic treatment with corticosteroids for non-infectious uveitis in childhood has an impact on the im-
mature immune system and the developing bones. \When a higher posterior effect is necessary, periocular
corticosteroids can be administered.

We retrospectively studied the data of children with uveitis treated with sub-Tenon triamcinolone aceton-
ide at the Department of Ophthalmology of Szeged.

Kézirat beérkezése: 2025. O2. O2. Koézlésre elfogadva: 2025. O2. 14.



Patients and methods: \We treated 46 uveitic children at the Department of Ophthalmology between
2017 and 2021. There were 23 girls and 23 boys; the mean age at the time of the diagnosis of uveitis was
eleven years. Their first ophthalmological examinations included visual acuity, intraocular pressure (I0OP),

exams with a slit lamp, optical coherence tomography and funduscopy.

Results: \We studied the data of five patients treated with sub-Tenon triamcinolone acetonide. All of the pa-
tients had intermediate and posterior uveitis, and they received three injections 3 weeks apart. Their vision
improved after the prompt treatment, and the cystoid macular oedema also had resolved. To enhance their
status of minimal uveitic symptoms, they were started on methotrexate therapy.

Conclusions: Juvenile uveitis can cause several complications, and decrease visual acuity. Treating these
children could be adventurous. The best route and dose are determined for each patient individually, but
only the minimum amount needed to control inflammation should be used to reduce complications. The
sub-Tenon approach works to deposit a long-lasting steroid around the eye, and the side effects are fewer

than in systematic treatment.
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Bevezetés

Az uveitis gyermekek esetében
gyakran krénikus, elhtzédé lefo-
lyasd. A pontos diagnézis a tlinetek
hidnyaban késik, a gyerekek nem
szdmolnak be latdsromlédsrél, nem
panaszkodnak, nehéz &ket meg-
vizsgélni és kezelni (1-3).
Gyermekkorban az uveitis inciden-
cidja 4-6/100 000, mig felndttkor-
ban 26-102/100 000. A gyermekko-
ri uveitis ritkdbb, de stlyosabb, az
Osszes eset 2-8%-a (4). Az utdbbi
években a panuveitisek szdma nétt,
a hétsé uveitisek szdma csokkent,
valészintleg azért, mert a toxoplas-
ma és toxocara fertézések gyako-
risdga a nyugati orszdgokban ke-
vesebb lett (3, 4). A diagnosztikai
lehet&ségek folyamatos fejlédése el-
lenére gyakran nem dertil ki az uve-
itis kivalté oka (3, 5).

Tobb tanulmény, mint pl. Kump
és munkatdrsai foglalkoztak a gyer-
mekkori uveitisek szévédményeivel
(8). Leggyakoribb szévédménynek
a sziirkehalyogot talaltdk (52%),
kevésbé gyakori az opacitas zonu-
laris (35%), a szekunder glaukéma
(83%), maculopathia (36%), és a la-
téideg-érintettség (36%) (6-9).

Az uveitisek kezelésének célja, hogy
csokkentsék, illetve megelézzék a
latast fenyeget6 szovédmények ki-
alakulédsat (1, 6, 7). Fontos a beteg
panaszainak és a betegség tiinetei-
nek mérséklése és az uveitist okoz6

alapbetegség gyégyitasa. Gyermek-
korban nehéz az uveitist kezelni,
gyakoribbak a komplikécidk, mint
felnéttkorban. A kezelés ellenére
nagy az amblyopia kialakuldsanak
a veszélye. Az &ltaldnosan alkal-
mazott kortikoszteroidokat hosz-
szabb ideig kell alkalmazni a meg-
felel§ hatds elérésére, emiatt tébb
a szovédmény. A csontrendszer
fejlédésének gatlasa altal a noveke-
dés elmaraddsat és a csontok gya-
kori torését okozhatjdk. Gyakran
cushingoid megjelenés, peptikus fe-
kély, myopathia, magas vérnyomas
és pszichés zavar kisérheti a keze-
lést (10-12).

Regionélisan adott kortikoszteroi-
dokat gyakran hasznédlnak nem in-
fekciézus intermedier és posterior
uveitisek esetén, ezen belil aktiv
gyulladas és cisztoid makuladdéma
(CMO) kapcsan. A helyileg alkalma-
zott kortikoszteroid megemelheti a
szemnyomast, nagyobb a riziké a
sziirkehalyog kialakuldsara és loka-
lis irritaciéra (13-15). Periocularis
triamcinolon-acetonid injekciét, 40
mg/ml-t a sub-tenon résen keresztiil
lehet a szembe juttatni, igy a szem
hatsé részén lehet stabil, hosszabb
gyulladasgatlé hatdst elérni szem-
ben a topikélis kezeléssel, ezaltal a
szisztémds hatdst minimalizalva.
Jelenleg a triamcinolon-acetonid
sub-tenon alkalmazésa off-label Ma-
gyarorszagon, viszont nemzetkozi
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ajanlasok j6 hatdst eredményekrd]
szamolnak be (13-15).

Célkitizés
Tanulményunkban klinikdnk uve-
itis ambulancidjan megjelent, uve-
itissel diagnosztizalt azon gyer-
mekek adatait elemeztik, akik
betegségtik miatt sub-tenon triam-
cinolon-acetonid kezelésben része-
stiltek. Kutatdsunkhoz a Szegedi
Tudoményegyetem Etikai Bizottsa-
ga adott etikai engedélyt, engedély-
szam: 5053.

Mddszerek

Retrospektiven elemeztiik a Szegedi
Tudomanyegyetem Szemészeti Kli-
nika uveitis ambulancidn 2017. ja-
nudr 1. és 2021. december 31. kozott
nem fertézéses uveitis miatt kezelt
gyermekek adatait. Ebben a peri6-
dusban 46 gyermeket diagnosztizal-
tunk nem infekciézus uveitissel, az
atlagéletkoruk 11 év volt (1-18 év).

A diagnoézis felallitasa a fert6zések
kizédrasat szolgal6 szerolégiai vizs-
galatok (herpes simplex virus 1-2,
varicella zoster virus, cytomegalo-
virus, Epstein-Barr-virus, Toxoca-
ra, Toxoplasma, Borrelia burgdorferi,
Treponema pallidum, hepatitis B, C),
Quantiferron-teszt,  gyermekreu-
matolégiai (ANA, RF, HLA-B27
mintavétel, szisztémads autoimmun



betegségek vizsgalata), gyermek-
kardiolégiai (sziv echografia), gyer-
mekneurolégiai  (demyelinizacids
kérkép kizardsa), gyermekpulmo-
nolégiai (mellkasrontgen: sarcoido-
sis, tbc kizdrasa), gyermeknefrolé-
gus (TINU kizédrasa) konziliumok
segitségével tortént (16).
Kézleménytinkben azokat a nem
fert6zéses eredetli eseteket dolgoz-
tuk fel, ahol az uveitises gyermekek
sub-tenon  triamcinolonkezelésben
részestltek. A szemészeti vizsgala-
tok sordn a gyermekeknél lat6élesség,
szemnyomds-, réslimpds-, szemfe-
nék- és OCT-vizsgalat tortént.

Eredmények

A vizsgélt uveitises gyermekek ko-
zul 6t paciens részesilt intravénds
narkézisban sub-tenon triamcino-
lon-acetonid injekcids kezelésben.
A gyermekeknél intermedier és/
vagy posterior uveitist diagnoszti-
zaltunk, ezért 4tlagosan 3 injekcidt
kaptak 3 hét eltéréssel, minden al-
kalommal 40 mg/ml-t.

Az els6 péciens jobb szemén pars
planitist, a bal szemén panuveitist
és CMO-t diagnosztizéltunk. Kez-
detben parabulbarisan részesult
dexamethason injekciéban, majd,
mivel tiinetei nem sztintek meg, 32
mg metilprednizolon-kezelés indult
szdjon kereszttl. A gyulladasos tu-
netek kitjuldsa utan a jobb oldalon
egyszer, a bal oldalon hatszor része-
stilt sub-tenon triamcinolonkezelés-
ben. Legjobb korrigalt latéélessége
jobb oldalon végig 1,0 volt, bal olda-
lon a kezelés el6tti 0,1-181 a kezelés
hatésara 1,0 lett, a CMO megszlnt
(1. a és 1. b abra). A szisztémas kor-
tikoszteroidkezelés ledllt.

A masodik gyermek mindkét sze-
mén pars planitis és CMO volt,
emiatt 15 mg methotrexatkezelés-
ben részestilt. Sub-tenon triamcino-
lonkezelést egyszer kapott mindkét
szemébe, ennek hatésara jobb olda-
lon a legjobb korrigalt latéélesség a
kiindulési 0,5-r81 1,0 lett, bal olda-
lon pedig 0,4-161 szintén teljes lett,
CMO megszlnt, (2. a és 2. b abra).
A methotrexatkezelés folyamato-
san tartott.

1. &bra: Els® beteg bal szem: kezelés eldtti cisz-

toid makulacdéema (kek nyil) OCT-felvetele (1. a) és
a kezelés utani gyogyult makula (fekete nyil) (1. bl

2. dbra: Masodik beteg jobb szemeérdl készult

OCT-felvetel: (2. a) cisztoid makuladdéma (kék nyill,
es kezelés utan a makula (fekete nyil) (2. b)
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kapott dexamethasonkezelést, a
reumatolégus a metilprenizolon-

retinalis folyadek (keék nyil) és intraretinalis cisztak jat 4 mg/napban haté,roz.ta meg,
(piros nyil) is detektalhatok. A (3. b) kezelés utani mellette 15 mg hetenkénti metho-
allapot trexatban részesilt. Sub-tenon tri-

amcinolon injekciét egyszer kapott,
ettdl a latoélessége a kiindulasi 0,01-
6l 1,0 lett, CMO megszlnt (4. a és
4. b dbra).

Az 1. tablazatban 6sszefoglaltuk a
gyernekeknél diagnosztizalt uvei-
tis tipusét, oldalisagat, a triamcino-
lonterdpia melletti kezelést és a leg-
jobb korrigalt lat6élességet a kezelés
elétt és utan.

3. abra: Harmadik beteg bal szem OCT-felvetele:
(3. a) a cisztoid makuladdema (fekete nyil), sub-

Megbeszélés

Nem infekciézus uveitisek esetén
tobb lehetséges faktor kozil az
alapjan hatdrozzuk meg a terdpiat,
hogy mi 4ll rendelkezésre, mi a pa-
ciens szdmdra a legbiztonsagosabb,
és a leghatasosabb (13, 14). A keze-
lési terv meghatarozasaban, féleg
gyerekek esetén a gyermekreuma-
tolégussal is konzultalni kell, kevés

A harmadik paciens bal szemén
panuveitist és CMO-t detektd]l- [E2SE=lela=HEN=leV ol HelsivElelololol=h=laglElalcl Q@GR SR
tunk. Kezelése sordn 6tszor kapott tele: intraretinalis cisztak lathatok (kék nyil), illetve
dexamethason injekciét parabulba- [E2 Uvegtestben lathatd gyulladast a hiperreflektiv

risan, majd 16 mg/nap metilpred- pontok (piros nyil) jelzik (4. a) és kezelées utan (4. b)

nizolon és 20 mg methotrexat/hét
terdpiat inditottunk. A metilpred-
nizolon déziscsdkkentés utdn leallt,
methotrexatterdpia végig tartott. A
gyulladdsos tlinetei nem szlntek
meg, ezért haromszor haromheten-
te sub-tenon triamcinolon injekcidt
kapott. A triamcinolonkezelés el6t-
ti 0,6 latéélessége 1,0 lett a terdpia
hatdsdra, CMO megszlnt (3. a és
3. b 4bra).

A negyedik gyermek bal szemén
panuveitist diagnosztizaltunk. 32
mg metilprednizolon/nap terapi-
dban részestlt, amit lecstkkentve
17,5 mg methotrexat/hét véltotta
fel. A tovabbra is fenndllé gyulladas
miatt 3 hetente 3X részesilt triam-
cinolonkezelésben. Latéélessége a
kiindulé 0,06-r61 1,0 lett. Metho-
trexatterdpidjat folyamatosan kapta.
Az otodik gyermek jobb szemén
pars planitis és CMO miatt kezd6-
dott kezelés. Parabulbarisan 6tszor

o=~

., Y
’ \
v 17
\Y U
A8 v
S=-



1. tablazat: A triamcinolon-acetonid kezelesben
reszesuld gyermekek adatai, az uveitis lokalizacio-

ja, kezelese es a latoelesseg valtozasa a kezeles
kovetkezteben

Bete- Uveitis tipusa Kezelés Latoélesség
gek kezelés elott és
utan
1. jobb o.: pars PB dexa.inj. 5%, jobbo.: 10
planitis 32 mg metilpred./nap, bal 0.:0,17-10
bal 0.: panuveitis, sub-tenon triamcinolon-acetonid
CMO inj. -jobb 0.:1x, bal 0.: 6x
2. mk.o.: pars 15 mg MTX/hét, jobb0.:0,5-+10
planitis, CMO sub-tenon triamcinolon-acetonid bal 0.: 0,4 - 10
inj. 1x mko.
3. bal 0.: panuve-  PB dexa. inj. 5%, 10
itis, 16 mg metilpred./nap 06-10
CMO 20 mg MTX/hét,
sub-tenon triamcinolon-acetonid
inj. bal 0.: 3%
4, bal o.: panu- 32 mg metilpred./nap, 10
veitis 17,5 mg MTX/hét, 006 -10
sub-tenon triamcinolon-acetonid
inj. bal 0.: 3%
5 jobb o.: pars PB dexa. inj. 5%, 001-1010
planitis, 4 mg metilpred./nap,
CMO 15 mg MTX/hét,

sub-tenon triamcinolon-acetonid

inj. jobb 0.:1x

Roviditések: CMO: cisztoid makuladdéma, dexa: dexamethason, inj: injekcio, mg: mil-
ligramm, mko: mindkét oldal, MTX: methotrexat, o.: oldal, PB: parabulbaris

protokoll all rendelkezéstinkre, ami
segitené a kiilonb6zé klinikai ese-
tekben specifikus kezelés megha-
tarozasat. Vizsgalatunk célja volt,
hogy t6bbszor hasznélt lokélis kor-
tikoszteroid szemcseppek és szisz-
témdés kortikoszteroid mellett mas
hatasos kezelési médot is taléljunk,
megismerjiik az indikaciés tertlete-
ket és a gyakorlati hasznat.
Tobbféle regionalis kortikoszteroid
all rendelkezésre manapsdg, mint
az intravitrealisan és sub-tenon in-
jekci6 formdjdban alkalmazhaté
triamcinolon-acetonid és a biodeg-
radabilis dexamethazon intravitre-
alis implantatum (17).

A, Systemic Immunosuppression
Therapy for Eye Diseases (SITE)
Cohort Study”-ban a periocularis
kortikoszteroid injekcidkat hata-
sosnak taldltdk aktiv intraocularis
gyulladdasban és makuladdéma-
ban és latdsjavuldst eredményez-
tek (18). Ezzel szemben a ,Periocu-
lar vs. Intravitreal corticosteroids

for uveal macular edema (POINT)
study” szerint az intravitredlisan
alkalmazott triamcinolon és dexa-
methazon-implantdtum  uveitises
makuladdéma esetén hatdsosabb a
periocularis triamcinolonnal (15).
Egy masik tanulményban a perio-
cularis injekcidkat, mint sub-tenon
injekciét nagyon hatdsosnak tartot-
tak az uveitis széles spektrumaban,
de a kezelés soran kialakulé mellék-
hatasokrdl is beszdmoltak, legin-
kébb sztirkehdlyog kialakuldsardl.
A periocularis injekcidkat féleg ak-
tiv gyulladasban és a latasélességet
ront6 makuladdémaban taldltdk
effektivnek. Mellékhatasok ritkan
fordultak el6, mint pl. okularis hi-
pertenzié, glaukéma vagy szlrke-
hélyog (19).

Mcharg és munkatdrsai 6sszehason-
litotték a kiilonboz6 regionalis kor-
tikoszteroidok hatdsat és a sub-ten-
on triamcinolont hatdsosabbnak
talaltdk az intravitredlis forméanal.
Ez utébbi esetén nagyobb az esély

a szemnyomds-emelkedésre (14).
Jung és munkatdrsai  gyermekek-
ben vizsgéltdk a sub-tenon triam-
cinolon hatésat lokélis anesztézia
mellett. Megéallapitottak, hogy a
triamcinolon a szemek 85,4%-4ban
csokkentette a gyulladasos tiine-
teket, 77-8%-4dban pedig a maku-
labdéma megszlinését idézte el§ 3
hénappal a kezelés utan. Hat hé-
nappal a vizsgédlat utdn 12,5%-ban
fordult elé okularis hipertenzid,
szlirkehélyog viszont egy esetben
sem (13).

Tanulményunk alapjan a sub-tenon
triamcinolon sub-tenon adagolédsa
uveitises gyermekek esetén bizton-
sdgos és hatdsos kezelésnek bizo-
nyult. Az 6t gyermek latasa, akik
intravénds altatdsban sub-tenon in-
jekcidkban részestltek, a kezelés ha-
tasara javult, 1,0 lett. A kezdetben
diagnosztizalhaté CMO a sub-te-
non kezelés hatasara elmult.

Kovetkeztetés

Gyermekkori uveitis tobb szovéd-
ménnyel jelentkezhet, ami kovet-
keztében a latéélesség lecsokken.
Ezt megel6zendS fontos a minél
kordbbi diagnoézis, hogy a személy-
re szabott kezelést el tudjuk kezde-
ni. A gyermekek kezelését egyénre
szabottan kell indukalni, és a gyul-
ladas csokkentésére és a mellékha-
tasok kivédésére a minimum dézist
kell adni.

Sub-tenon kezeléssel a kortikoszte-
roid depozitként hosszabb ideig ma-
rad a szem kortili szoévetekben és
igy a szisztémas mellékhatas is ke-
vesebb. A gyulladast és a makulad-
démat lecsokkenti, a latéélességet
pedig javitja.

Nyilatkozat

A szerzdk kijelentik, hogy eredeti kozle-
ményiik megirdsdval kapcsolatban nem
all fenn veliik szemben pénziigyi vagy
egyél lényeges Gsszeiitkozés, Osszefér-
hetetlenségi ok, amely befolydsolhatja
a kozleményben bemutatott eredménye-
ket, az abbil levont kévetkeztetéseket
vagy azok értelmezését.
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