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Uveitida je nespecificky nazev pro zanét duhovky, fasnatého télesa a cévnatky. Nitroo¢ni zanét mize nasledné postihnout okolni tkané
(rohovku, skléru, sitnici, papilu zrakového nervu), a tak ohrozit centralni zrakovou ostrost. Onemocnéni muze byt zplisobeno infekci,

autoimunitnimi mechanizmy nebo trazem. Asi v 50 % zUstava pfi¢ina zanétu neznama. Rozpoznat etiologii onemocnéni je zdkladnim
predpokladem pro urceni lé¢ebného postupu. Rozhodnuti, kdy a jakym zplisobem lécit uveitidu, je dano tizi zanétu, cetnosti komplikaci
a ohrozenim vizu v dlsledku zanétu. Lécba mirné, nahodné vzniklé uveitidy je rozdilna od chronické nebo recidivujici uveitidy, zvlasté
pokud je spojena s nékterou ze systémovych chorob. Rovnéz tak infekéni nebo nadorova pricina ma svoji specifiku v 1é¢bé uveitidy.
Cilem lécby je minimalizovat zanét, predejit komplikacim spojenym s uveitidou, zachovat co nejlepsi vizus a ulevit pacientovi od sub-
jektivnich obtizi. V Iécbé infekénich uveitid se pouzivaji virostatika, antibiotika, chemoterapeutika, antimykotika nebo antihelmintika
cilené dle infekéniho agens. Terapie neinfek¢nich uveitid zahrnuje nesteroidni antiflogistika, kortikosteroidy, imunosupresivni latky
a biologickou lé¢bu. Soucasti lé¢by uveitid jsou i mydriatika a cykloplegika, ktera se aplikuji z dGivodu prevence vzniku zadnich synechii
a k uvolnéni ciliarniho spazmu. Systémova imunosupresivni terapie je indikovana u zrak ohrozujici neinfekéni uveitidy. Asi u tfetiny
pfipadl souvisi o¢ni autoimunitni zanét se systémovym onemocnénim, jakym je napf. sarkoiddza, roztrousena mozkomisni skleréza,
systémové vaskulitidy (napi. Wegenerova granulomatéza, systémovy lupus erythematodes, Behcetova choroba) a dalsi. Lécba je pak

vedena ve spolupraci se specialisty danych oboru.
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Therapy of uveitis

Uveitis is a non-specific term for inflammation of the iris, ciliary body and choroidea. Intraocular inflammation may consequently involve
adjacent structures (cornea, sclera, retina, optic disc) and result in visual acuity impairment. The disease may be caused by infection,
autoimmune mechanisms or ocular injury. In just about 50 % of cases the cause of intraocular inflammation is unknown. The main pre-
sumption for commencement of causal treatment is to recognize the etiology of uveitis. Treatment options depend on inflammation
severity, frequency of complications and threat of visual acuity owing to uveitis. Mild accidental cases of uveitis require treatment diffe-
rent from that of chronic or recurrent uveitis, especially when the latter is associated with systemic disease. Furthermore, infectious or
neoplastic diseases demand specific treatment. The main aims of therapy are to minimalize inflammatory activity, to prevent sight-thre-
atening complications, to preserve the best possible visual acuity and to relieve the patient’s discomfort. In the case of infectious uveitis,
treatment is based on the causative agent and thus the appropriate virostatics, antibiotics, chemotherapeutics, anti-fungal drugs and
anthelmintics are used. Non-infectious uveitis therapy involves non-steroid anti-inflammatory drugs, corticosteroids, immunosuppressive
drugs and biologic agents. Mydriatics and cycloplegics also play an important role in the treatment of uveitis. The main reason for their
application is prevention of posterior synechiae and relaxation of ciliary spasms. Immunosuppressive therapy administrated systemically
is indicated in cases of non-infectious sight-threatening uveitis. In approximately one third of cases, ocular autoimmune inflammation
is linked to systemic disease, for instance sarcoidosis, multiple sclerosis, systemic vasculitis (Wegener’s granulomatosis, systemic lupus
erythematodes, Behcet’s disease) and others. Treatment is then conducted in cooperation with a specialist in the related field.
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Uveitida je nespecificky nazev pro zanét
duhovky, fasnatého télesa a cévnatky. Nitrooc¢nf
zadneét mlze nasledné postihnout okolni tkdné
(rohovku, skléru, sitnici, papilu zrakového ner-
vu), a tak ohrozit zdkladnf funkci oka — vizus.
V soucasné dobé patif uveitida spolu s diabe-
tickou retinopatii mezi hlavni pficiny slepoty
v rozvinutych zemich u lidf v produktivnim
véku. Desetiprocentni podil uveitidy na sle-
poté v téchto zemich je alarmujici predevsim
proto, Ze podstatna ¢ast uveitid je 1é¢itelnd.
Hlavnim dlvodem poklesu vizu u nitroo¢nich
zanetd je makularni edém, ale sniZzenf zrako-
vé ostrosti mUZe nastat i v ddsledku zkalenf

sklivce, chorioretinaini atrofie, jizveni v makule,
odchlipentf sitnice, katarakty ¢i vzacnéji atrofie
zrakového nervu.

Uveitida mize byt zpisobena infekci, au-
toimunitnimi mechanizmy nebo Urazem. Asi
v 50% pfipadd z0stavé pficina zanétu nezna-
maé. Rozpoznat etiologii onemocnén( je za-
kladnim pfedpokladem pro urceni |é¢ebného
postupu. Lé¢ha izolované predni uveitidy se lisf
od uveitidy zadni ¢i panuveitidy. Volba léceb-
ného postupu je tedy zavisld nejen na etiologii
onemocneén, ale i na predilekénim postizenf
pfedniho ¢i zadniho segmentu oka a rovnéz
tak na prébéhu nitroocniho zanétu. Proto zde

uvadime klasifikaci uveitid, kterou v roce 2005
navrhla Pracovni skupina pro standardizaci
nazvoslovi uveitid (Standardization of Uveitis
Nomenclature — SUN).

Déleni podle anatomickych projevi:

B predni uveitida je nitroo¢ni zanét postihu-
jicf struktury predniho segmentu oka. Mezi
pfedni uveitidy patfi iritida a iridocyklitida.
Projevy tohoto zanétu jsou patrné predevsim
v predni komore,

B intermedidlni uveitida je definovana jako
zanétlivé postizeni sklivce, fasnatého télesa
a perifernich sitnicovych cév. Tento termin
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zahrnuje pars planitidu a zadni cyklitidu —
vitritidu,

B zadni uveitida je oznaceni pro nitroocni
zanét postihujici prevazné zadni struktury
oka. Mezi zadnf uveitidy patif fokalni, multi-
fokalni nebo difuzni choroiditida, retinitida,
chorioretinitida, retinochoroiditida, vasku-
litida a neurouveitida,

B difuzni uveitida — panuveitida zahrnuje
nitroo¢ni zanét predniho i zadniho seg-
mentu. Zanét se projevuje v predni komore,
ve sklivci, v sitnici a/nebo v cévnatce.

Déleni podle p¥iciny:

B infekcni uveitida - pficina mdze byt virova,
bakteridlni, mykoticka ¢i parazitarni,

B neinfekcni uveitida — predpokladaji se imu-
nitni pochody. Zanét mlze postihnout pouze
oko nebo je uveitida spojend s nékterou sys-
témovou chorobou,

B jdiopatickd uveitida — pricina zanétu zUstava
neznadma (asi u 50% pfipadud),

B maskujici syndrom — oznaceni pro skupinu
benignich i malignich chorob projevujicich
se klinickym obrazem pfednf a/nebo zadnf
uveitidy.

Déleni podle priibéhu:

B gkutniuveitida trvd méné nez tfi mésice a je
charakterizovéna nahlym zacatkem,

B chronickd uveitida je oznaceni nitroo¢niho
zanétu trvajiciho déle nez 3 mésice, u kterého
dojde krelapsu za méné nez 3 mésice
po vysazenf [é¢by. Chronickd uveitida mize
probihat mésice i roky pod obrazem negra-
nulomatoézni, a méné ¢asto i granulomatézni
formy zanétu,

B recidivujici uveitida je oznaceni pro opako-
vané epizody zanétu, které jsou oddéleny
obdobim remise bez |é¢by trvajicim alespon
3 mésice,

B remise uveitidy vyjadiuje zklidnéni zdnétu
bez lé¢by po dobu deldi nez 3 mésice.

Rozhodnuti, kdy a jakym zplsobem lécit
uveitidu, je dano tizi zanétu, cetnosti kompli-
kaci a ohroZzenim vizu v dlsledku zénétu. Lécba
mirné, nahodné vzniklé uveitidy je rozdilna
od chronické nebo recidivujici uveitidy, zvlasté
pokud je spojend s nékterou ze systémovych
chorob. Rovnéz tak infekéni nebo nddorova
pficina ma svoji specifiku v 1é¢bé uveitidy.
Cilem Iécby je minimalizovat zanét, predejit
komplikacim spojenym s uveitidou, zachovat
co nejlepsi vizus a ulevit pacientovi od subjek-
tivnich obtiZi.

Lécba infekcnich uveitid

V 1é¢bé infekenich uveitid se pouzivaji viro-
statika, antibiotika, chemoterapeutika, antimy-
kotika nebo antihelmintika cilené dle infek¢niho
agens.

Virostatika

Virostatika aplikovana lokdlné nemaji v pri-
padé lé¢by izolované uveitidy vyznam. Lokalné
aplikovany aciklovir sice dobfe proniké do pred-
ni komory, ale nema velkou terapeutickou ani
profylaktickou hodnotu u uveitidy. Naopak v pri-
padé keratouveitidy je [é¢ba lokalnimi preparaty
plné indikovana. Herpetickou predni uveitidu,
zvIasté recidivujici a retinitidy vyvolané viry
herpes simplex a herpes zoster lé¢ime celko-
vé podanym aciklovirem nebo valaciklovirem.
Pokud je retinitida zpUsobena cytomegalovirem,
je indikovana terapie ganciklovirem.

Antibakterialni léky

Pro lé¢bu mikrobidlnich uveitid je indiko-
vano systémové podani antibiotik (peroralné
i parenteralné). V nékterych pfipadech se anti-
biotika aplikujf i do sklivce. Volba vhodného
pfipravku by se méla fidit klinickym nalezem,
k definitivnimu potvrzeni infekéniho agens je
nutna kultivace biologického materidlu se sta-
novenim citlivosti.

Antimykotika

Indikaci k zahajeni Ié¢by antimykotiky je
mykotickd endoftalmitida. Vybér vhodného
preparatu se fidi vysledkem kultivace a testd
citlivosti. Amfotericin B je z dGvodu relativné
vysoké toxicity pfi systémovém podani vyuzivan
predevsim v intravitredInf aplikaci. Flukonazol
je aplikovan celkoveé (intravendzné, peroralné)
u kandidové endoftalmitidy, je neucinny u as-
pergilézy. Itrakonazol je indikovan u kandidové
endoftalmitidy, méné c¢asto aspergilové ¢i histo-
plazmové infekci. Vorikonazol je nové antimyko-
tikum pouzivané predevsim k [é¢bé kandidové
endoftalmitidy rezistentni na flukonazol a u pro-
kdzané aspergilové nebo fusariové infekce.

Endoftalmitida je tézky, devastujici nitrooc¢ni
zanét, ktery mize vzniknout po penetrujicim
Urazu oka ¢i nitroo¢ni operaci (exogenni endo-
ftalmitida). Endogenni endoftalmitida vznika
hematogennim rozsevem infekéniho agens
u imunokompromitovanych jedinc a osob
drogoveé zavislych. Mezi ¢asté plvodce patii
bakterie a houby. Lé¢ba musi byt zahdjena oka-
mzité a zahrnuje opera¢ni odstranéni zkaleného
sklivce (pars plana vitrektomii) s intravitredlnf
aplikaci antibiotik (vankomycin, cefalosporiny)
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a antimykotik (@amfotericin B). V indikovanych
pfipadech (pozitivni hemokultury, per- a poope-
racni zajisténi pacienta) je na misté parenteralnf
antibakteridIni a/nebo antimykoticka Iécba.

Antiprotozoalni |éky

V zemich stfedni Evropy a v USA se z parazi-
tarnich nitroo¢nich zanétd nejcastéji setkdvame
s toxoplazmozou. O¢niforma onemocnéni zpU-
sobena Toxoplasma gondii se nej¢astéji manifes-
tuje jako chorioretinitida, mdze byt pritomna
i papilitida, vitritida a méné casto i pfedni uvei-
tida. Doporucovano je vice lécebnych sché-
mat, ve svété je casto pouzivana trojkombina-
ce pyrimetamin, sulfadiazin a kyselina listova.
U nds mame dobré zkusenosti s monoterapif
azitromycinem aplikovanym v ddvce 500 mg
perordlné prvni den, dalsf dny 250mg v jedné
denni davce po dobu 6-8 tydnd. Kortikosteroidy
jsou indikovany jen u zrak ohrozujici formy, kdy
je zanétlivou |ézf postizena makula nebo papila
zrakového nervu. Nutnd je jejich kombinace
s antibiotiky, kortikosteroidy v monoterapii jsou
v [é¢bé toxoplazmové chorioretinitidy kontra-
indikovany.

Albendazol je sirokospektré antelmintikum
ucinné proti véem vyvojovym stadiim helmintd.
Indikaci Ié¢by je toxokardza, cysticerkdza, aska-
riéza a giardidza.

Lécba autoimunitnich
a idiopatickych uveitid
V 1é¢bé neinfekenich uveitid se uzivaji pro-
tizédnétlivé preparaty:
B nesteroidn{ antiflogistika,
B kortikosteroidy,
B imunosupresiva,
B Dbiologicka lécba.

Celkové 1écba protizédnétlivymi nespecific-
kymi preparaty je vyhrazena pacientdm s uvei-
tidou ohrozujici zrakovou funkci oka, kde byl vy-
loucen infekéni plvod zanétu. Imunosupresivni
preparaty jsou lékem druhé volby pfi 1é¢bé
uveitidy. Absolutnf indikaci k zahajeni imu-
nosupresivni [é¢by je sympatickd oftalmie,
Behcetova nemoc, o¢ni destruktivni postizeni
pfi Wegenerove granulomatdze a revmatoidnf
artritidé. Kontraindikaci je uveitida infek¢niho
plvodu. Davky imunosupresivnich preparatd
nelze podfidit z4dné Sabloné. Kazda imunosu-
presivni lé¢ba md své nesporné pozitivni vysled-
ky, ale i fadu vedlejsich nezddoucich ucink. Pred
jejim zahajenim je nutné zvazit, zda pfinos této
lé¢by bude nad negativnimi Ucinky prevazo-
vat. Je tfeba vzit v Uvahu aktivitu a tiZi uveitidy,



reverzibilitu zanétlivych zmén, vék a celkovy
zdravotni stav pacienta. Vybér preparatd, jejich
davky a délku lé¢by je potom nutné zcela indi-
vidudlné fesit vzhledem k typu uveitidy a reakci
pacienta. Lé¢bu je nutno provadét dostatecné
vysokymi davkami a dostatecné dlouhou dobu,
ale vzdy s ohledem na celkovy zdravotni stav
a vék pacienta a individudIni snasenlivost. V praxi
se osvedcila kombinace nizsich davek kortikoste-
roidl a nékterého z dale uvedenych imunosu-
presivnich preparétl v Utocné dévce v pocétku
|écby. Poté dle klinického obrazu a tolerance
pacienta davky léCiv postupné snizujeme. Lécba
je vétSinou dlouhodobé a monitorovani moz-
nych vedlejsich nezaddoucich ucinkd lécby je
nezbytné. V téchto pfipadech je nutna uzka
spoluprace oftalmologa, specialisty daného
oboru aimunologa. Pokud nenastane oceka-
vana odpoved na lé¢bu, je nutné prehodnotit
diagndzu a zvazovat i moznost benigniho ¢i
maligniho maskujiciho syndromu.

Nesteroidni antiflogistika

Pdsobf protizanétlive, antipyreticky, anal-
geticky a nékteré z téchto prepardtl maji anti-
agregacni ucinky. Inhibici cyklooxygenazy
ovlivauji syntézu prostanoidd (prostaglandi-
nd, tromboxan, prostacyklin), které se podileji
na rozvoji zanétu a bolesti. Vyraznéji zasahuji
do akutni faze zanétu, ale neovlivni progresi
chronickych zénétl. Diklofenak, flurbiprofen,
indometacin, kyselina salicylovd jsou neste-
roidni antiflogistika pouZivana v oftalmologii
ve formé kapek. Vétsina latek ma kratky polocas
eliminace, a proto se doporucuje podéavani 2—-4
krat denné. Ve srovnani s kortikosteroidy majf
mensi protizédnétlivy Ucinek, ale nezvysuji vy-
raznéji nitroo¢nf tlak a nemaji kataraktogennf
Ucinek, jsou vieobecné dobre sndseny. U nékte-
rych forem prednii intermedidlni uveitidy jsou
vhodnou dopliikovou lé¢bou kortikosteroidd
nebo umozni snizenf cetnosti vkapavani korti-
kosteroidU. Vyuzitf a vybér celkové podanych
preparatl nesteroidnich antiflogistik je véci
ndzoru nebo zkusenosti |ékafe a snasenlivos-
ti pacientem. Nezddouci Ucinky perordinich
nesteroidnich antiflogistik jsou pfedevsim
postizenf gastrointestindlniho traktu (eroze,
ulcerace), zhorsenf renélnich funkci, zvysena
krvécivost, zvysené riziko kardiovaskuldrnich
a cerebrovaskularnich pfihod.

Kortikosteroidy

Ovlivauji vétsinu fyziologickych funkci orga-
nizmu, metabolizmus glycidd, tukd a proteind.
Jejich antiedematdzni, protizanétlivy a imunosu-

presivn{ Uc¢inek je vyuzivan i k 1écbé nitroocnich
zanétl. Ovliviuji vsechny typy zanétlivych re-
akci bez ohledu na pricinu. Plsobf jak v ¢asné —
akutni fazi, tak v pozdni — chronické fazi zanétu.
Jejich podévanije v oftalmologii mozné lokéalné
ve formé kapek nebo masti, periokularné, intra-
okularné, perordlné, intramuskuldrné nebo intra-
venozné. Toxicita kortikosteroidd je mald, presto
maji mnohocetné vedlejsi nezaddouci Ucinky,
jejichz vyskyt a intenzita jsou zavislé na druhu
lé¢iva, davce a délce podavéni.

Lokalni kortikoterapie

Lokalné aplikované kortikosteroidy dobfe
pronikaji do pfedniho segmentu oka, jejich dosta-
te¢né vysoka hladina v predni komore a duhovce
zajistuje protizanétlivy efekt u vétsiny prednich
uveitid, ale maji minimalInf efekt pfi lécbé interme-
didIni ¢i zadnfi uveitidy. Kortikosteroidy ve formé
kapek jsou vetsinou Ucinnéjsi nez masti. Rozdil
mezi jednotlivymi preparaty je dan hlavné proti-
zanétlivym efektem kortikosteroid( a priinikem
do piedni komory (tabulka 1). Cetnost aplikace
kortikosteroidd zavisi na typu a intenzité zanétu.
Pfi zklidnénf pfedni uveitidy postupné prodluzu-
jeme intervaly mezi davkami kortikosteroid( bé-
hem nékolika tydnu. V pocatku lé¢by jsou dopo-
rucovany latky se silnéjsim Gcinkem — prednizolon
nebo dexametazon, pokud je zdnét zmirnén,
pokracujeme v lé¢bé napriklad fluorometolonem,
a tim snizime riziko vedlejsich Ucinku kortikoste-
roidd. Dlouhodobd lokalni lé¢ba kortikosteroi-
dy mUze u nékterych pacientd zvysit nitroo¢ni
tlak (steroidni glaukom). Toto riziko je vétsinou
v korelaci se stupném protizanétlivého ucinku
kortikosteroidd. Celkové i lokdlné podané korti-
kosteroidy se podilejii na progresi zakald v cocce.
Daldi nezaddouci cinky, jako napfiklad rozostfené
vidéni, poruchy akomodace, keratopatie ¢i zmény
tloustky rohovky, jsou relativné vzacné.

Periokuldrni kortikoterapie
Kortikosteroidy aplikované periokuldrné jsou
indikovany u pfedni uveitidy nereagujici dosta-

te¢né na lokaInflécbu, u intermedidini uveitidy ¢i
nékterych typt zadnf uveitidy. Subkonjuktivalné
¢astéji pouzivdme dexametazon u piedni uvei-
tidy, parabulbarné betametazon (rychly nastup),
metylprednizolon nebo triamcinolon (pozvol-
nejsi nastup ucinku) u intermedidlni ¢i zadnf
neinfekeni uveitidy. Neni-li protizanétlivy efekt
periokularé podanych kortikosteroidd po 3 apli-
kacich dostatecny, doporucuje se zvazit jiny typ
|é¢by. Periokuldrné podané kortikosteroidy majf
sva rizika, a proto je nutné vzdy zvazit i mozné
komplikace této léchy. U pacientd s revmatoidni
artritidou nebo Wegenerovou granulomatézou
mohou vyvolat exacerbaci sklerokeratitidy az skle-
romalacie. Depotnf preparaty se mohou podilet
na zvyseni nitroo¢niho tlaku u citlivych pacientd,
fibroze extraokuldrnich svald, okluzi centrdini vény
sitnice nebo na vzniku dellen. Injekce v blizkosti
bulbu zvysuje moznost jeho perforace.

Nitroo¢ni aplikace kortikosteroid

Nitroo¢né aplikované kortikosteroidy v ne-
toxické dévce (triamcinolon 4 mg/0,1 ml) jsou
lékem volby u nékterych typl neinfekéni uvei-
tidy. Jsou doporuceny tam, kde neni mozna
jina forma kortikosteroidnf 1é¢by, u chronické
uveitidy a CME, eventudlné peroperacné u oci
s uveitidou, kde nenf jind moznost profylaxe
pooperacnich komplikaci. Nitroo¢nfimplantaty
s kortikosteroidy (fluocinolon) jsou aplikové-
ny pfes pars plana a uvoliujf kortikosteroidy
plynule a dlouhodobé (az 3 roky) v oku, a tim
dovoli vyhnout se celkové dlouhodobé léc¢-
bé. Komplikaci obou forem nitroo¢ni aplikace
kortikosteroidd mUze byt zvysenf nitroo¢niho
tlaku, katarakta, sterilni i infekénf endoftalmitida
a odchlipenf sitnice.

Systémova kortikoterapie

Po mnoho let jsou kortikosteroidy |ékem
prvni volby u pacientd s tézkym prbéhem
predni nebo intermedidIni uveitidy, panuveitidy,
aleiujednostranné zadni uveitidy ohrozujici vi-
deéni. Jednostranna zadnf uveitida je velmi ¢asto

Ucinna latka

Protizanétlivy efekt

Priinik do piredni komory

betametazonfosfat 33 +
dexametazonalkohol 26 bt
dexametazonfosfat 26 ++
fluorometolonalkohol 1 +
hydrokortizonacetat 1 F+++
prednizolonacetét 4 St
prednizolonfosfat 4 T4t
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zpocatku pouze vyjadienim nestejné intenzity
oboustranného zénétu, zvlaste pokud je uveiti-
da spojena se systémovou chorobou. PFi tézkém
akutnim stavu ¢i exacerbaci chronického one-
mocnéni je nékdy s vyhodou terapii zahdjit tremi
pulzy metylprednizolonu v davce az 1 g/den, po-
kud je pacient toleruje z hlediska celkového zdra-
votniho stavu. Po tfech pulzech kortikosteroidd
je mozné pacienta prevést na perordini lécbu.
Nejcastéji pouzivanym lé¢ivem k perordinimu
podani je prednizon v Gvodni davce 0,5-1,5mg/
kg/den. Tuto davku postupné snizujeme dle
klinického obrazu uveitidy i celkového zdravot-
niho stavu pacienta na udrzovaci dennf davku
5-10mg prednizonu. Pokud je nitroo¢ni zanét
stabilizovédn po dobu 2-3 mésicU, je mozné
perordlni kortikoidy vysadit. Metylprednizolon
doporucujeme pfedevsim u déti nebo tam, kde
neni mozna indikace prednizonu. Postup je ob-
dobny jako u prednizonu (5 mg prednizonu =
4mg metylprednizolonu).

U pacienta s nékterymi typy uveitid pred
pldnovanym opera¢nim zdkrokem doporucu-
jeme navysit systémovou lécbu kortikosteroidy
(napf. prednizon) pfiblizné 3 dny pfed vykonem
na davku 0,5mg/kg/den. Peroperacné Ize podat
metylprednizolon intravendzné, hydrokortizon
intramuskuldrné nebo kortikosteroid aplikovat
lokalné (subkonjunktivélng, pod Tenonovu fascii,
periokuldrné ¢i intravitredIng). Nasledné pero-
ralni davku po vykonu snizovat dle klinického
nalezu na davku udrzovaci nebo kortikosteroidy
zcela vysadit.

Imunosupresivni lé¢ba

U téz3ich zrak ohrozujicich uveitid nenf
¢asto monoterapie kortikosteroidy vyhovujici.
Ddvodem jsou cetné nezddouci Ucinky a ne-
moznost davku Iécby snizit z ddvodu aktivity
zanétu. V takovych pfipadech je vyhodnéjsi pfi-
stoupit ke kombinované imunosupresivni lécbe,
kdy ke kortikosteroidim priddvame dalsi imu-
nosupresivum (tabulka 2). Vybérimunosupresi-
va zavisi na typu o¢niho onemocnéni a event.
i celkové choroby, se kterou se uveitida poji.

Typickym imunosupresivnim Iékem prv-
ni volby pro vétsinu autoimunitnich uveitid je
cyklosporin A. V klinické praxi je jiz témef 30 let
a s jeho pouzitim jsou proto dlouhodobé klinické
zkusenosti. Cyklosporin A je moZno podavat témef
bez rozdilu veku, nej¢astéji v zahajovaci dévce
3mg/kg/den (rozdélené do dvou dennich davek).
Dévku cyklosporinu A je mozné zvysit az na 5mg/
kg/den. Vyhodou je mozné méfenf hladin cyklo-
sporinu A v séru (rozmezf je mezi 80-250 ng/ml).
Avsaki sotva detekovatelnd hladina cyklosporinu

v séru (<40ng/ml) mdze byt pfi korelaci s klidnym
klinickym ndlezem zndmkou Ucinnostilécby nitro-
o¢niho zanétu. Vysazeni cyklosporinu v takovém
pripadé muaze vést k relapsu. Nastup Gcinku Ize
ocekavat po 7-14 dnech od nasazenf prvni davky.
Je proto vhodné lék nasadit spolu se zahdjenim
intravendzni lécby pulzy kortikosteroidd. Efekt cyk-
losporinu A muze v takovém piipadé nastoupit jiz
v dobé, kdy se davky perordlnich kortikosteroid(
zacinaji snizovat.

Pri nesnasenlivosti cyklosporinu A je vhod-
nou alternativou novéjsi Iék s podobnymi imu-
nosupresivnimi Uc¢inky — takrolimus. Z klinickych
studif vyplyva, Ze mlze byt pacienty lépe sndsen,
i kdyz protizanétlivé Ucinky jsou s cyklosporinem
A srovnatelné. Prodleva néstupu klinického Gcin-
ku je stejnd jako u cyklosporinu A a jeho hladiny
v séru je také mozno monitorovat.

Lékem se sporngjsim uUcinkem v oblasti
uveitid je mykofenoldt mofetil. V monoterapii
se u nekterych typU uveitid neosvedcil, ale je-
ho vyhodou je mensi mnozstvi nezddoucich
Ucinkd a lepsi snadsenlivost nez u cyklosporinu
A a takrolimu. Je ovéem vhodny v kombinaci
s kortikosteroidy a/nebo selektivnimiimunosu-
presivy. Jeho ndstup uUcinku je aZ 8 tydnu, takze
je doporuceno po tuto dobu nesnizovat jeho
davku a vyckat klinického efektu.

U systémovych vaskulitid (morbus Behcet,
Wegenerova granulomatéza, revmatoidni ar-
tritida) s tézsim prlbéhem je doporuceno za-
hdjit terapii cyklofosfamidem, nékdy iv pulzni
formé. Cyklofosfamid je asi nejsilnéjsim imuno-
supresivem v nasem repertodru (s nejtézsimi
nezddoucimi Ucinky), a proto by lé¢ba s nim
neméla byt delsi nez nékolik mésicti (maximalné
2 roky). Po této dobé ho nahrazujeme udrzova-
cim antiproliferativem, nejcasteji azatioprinem.
Cyklofosfamid pro jeho silny antiproliferativni
ucinek neni doporuc¢eno kombinovat s jinymi
imunosupresivy. Oproti tomu azatioprin je moz-

né kombinovat jak s kortikosteroidy, tak se selek-
tivnimi imunosupresivy.

Metotrexdt je imunosupresivum s dobou na-
stupu Ucinku 6-8 tydn(. Je mozné ho zvézit jako
doplnék kortikosteroidnf lé¢by u sarkoiddzy, juve-
nilnf idiopatické artritidy a pars planitidy u déti.

Biologicka lé¢ba

Novéjsim Iékem, ktery se pouziva u zrak
ohrozujicich uveitid, je monoklondlnf protildtka
proti tumor-nekrotizujicimu faktoru alfa (anti-
TNF-alfa). Je k dispozici v nékolika formach jako
infliximab, etanercept a adalimumab. Podava
se v infuzich (infliximab) nebo subkutanné
(etanercept a adalimumab) podle riznych te-
rapeutickych schémat. Vyborny protizénétlivy
ucinek u uveitid byl prokdzan u infliximabu, a to
u pacientd s tézkym prdbéhem systémovych
vaskulitid (morbus Behcet, Wegenerova granu-
lomatdza) nebo u juvenilni idiopatické artritidy
a uveitidy. Etanercept podle mnoha studii véetné
srovnavacich s infliximabem tak dobré terapeu-
tické Ucinky u o¢nich zénétl neméa. Adalimumab
je vtomto ohledu slibnym biologickym Ié¢ivem
a navic mé vzhledem ke své humanizované for-
mé mnohem lepsi sndsenlivost nez ostatni vyse
zmiriované formy anti-TNF-alfa.

Velmi vzacné je u zrak ohrozujicich uveitid
nutno zahdjit 1é¢bu interferonem alfa. Je jednim
znejnovéjsich 1ékd pouzitych v této indikaci. Ma
velmi slibné ucinky na zklidnénf o¢niho zanétu,
avsak pro nékteré vaznéjsi nezadouci Ucinky je
jeho Siroké pouziti zatim limitované. Podava
se subkutdnné, zpocatku denné.

Lécba maskujicich syndromu

Terapie maskujicich syndromd je variabilnf.
Celkove Ize shrnout, Ze aplikace kortikosteroidd
nevede ke zklidnéni projevd nitroo¢niho zanétu,
ale naopak muze zastfit zékladni diagndzu nebo
zhorsit nékteré o¢ni projevy, jako napiiklad sekun-

Tabulka 2. Moznosti kombinace riznych imunosupresiv

KS Azat CF MTX CsA Takrol MMF Inflix INF-a

KS + + + + + + + +/-
Azat + - - + + - + -
CF + - - - - - - -
MTX + - - + + - + -
CsA + + - + - + + -
Takrol + + - + - + + -
MMF + - - - + + + -
Inflix + + - + + + + -
INF-a +/- - - - - - - -

KS - kortikosteroidy, Azat — azatioprin, CF — cyklofosfamid, MTX — metotrexat, CsA — cyklosporin A, Takrol —
takrolimus, MMF — mykofenoldt mofetil, Inflix — infliximab, INF-a — interferon a
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darni glaukom. Pokud je u pacienta indikovéno
vysetfeni nitroo¢ni tekutiny, mohou kortikoste-
roidy negativné ovlivnit vysledky testl vzhledem
kindukci cytolyzy. Operacni vykon (diagnosticko-
terapeutickd PPV) a celkovd lé¢ba mUze ovlivnit
klinicky prébéh maskujiciho syndromu, u malig-
ni formy i Zivot pacienta. U non-hodgkinského
lymfomu s o¢nim i systémovym postizenim je
indikovana chemoterapie intratekdlné a/nebo
intravendzné spolu s opakovanymi aplikacemi
metotrexdtu (0,4 mg/0,1 ml) do sklivce.

Mydriatika a cykloplegika

K1écheé uveitidy patfi i mydriatika a cyklople-
gika. Zabranuji tvorbé zadnich synechii, podilejf
se na snizenf intenzity projevl zanétu v predni
komore, uvolnuiji spazmus cilidrniho svalu a sfink-
teru zornice, a tim i dyskomfort pacienta. Lisf
se intenzitou a dobou trvanf mydridzy (tabulka 3).
U nékterych typU uveitidy jsou dlouhodobeé pd-
sobici mydriatika nezbytna, u jinych mohou byt
i kontraindikaci, napr. u virovych prednich uvei-
tid pro moznost ireverzibilni mydridzy. Jiné typy
uveitid (Fuchsova heterochromn iridocyklitida)
nevyzaduji mydridzu ani kratkodobou. V akutnf
fazi uveitidy je nékdy nezbytnd subkonjunktival-

Tabulka 3. Mydriatika a cykloplegika

U¢inna latka Doba trvani efektu

Vedlejsi toxicky ucinek

atropin 1% 7 dni tachykardie, suchost kiZe a Ust
cyklopentolat 1den halucinace, ataxie

fenylefrin 4 hodiny kardiovaskuldrni projevy u starsich lidi
homatropin 4% 3dny dobré tolerance, suchost kiize a Ust
skopolamin 0,5% 3dny tachykardie, suchost kiize a Ust
tropikamid 4 hodiny kardiovaskularnf kolaps — vzacné

ni aplikace adrenokokainu k dosazeni mydridzy
a prerusenf synechif (cave pacienti s kardiovas-
kuldrnimi chorobami).

Zavér

Soucasné moznosti [écby uveitid se neustéle
loZené na testovani novych monoklonalnich proti-
latek, cytoking, kostimula¢nich molekul a dalich
latek v [é¢hé autoimunitnich onemocnéni. Lécba,
kterd se prokéze jako Ucinnd v pripadé systémové
autoimunitni choroby (napfiklad u roztrousené
sklerézy, systémovych vaskulitid a revmatologic-
kych onemocnén), casto dostava své misto i v 1é¢-
bé neinfekenich zrak ohrozujicich uveitid.
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