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Czy idiopatyczne zapalenie tęczówki jest chorobą reumatyczną
– obserwacje własne

Idiopathic anterior uveitis – is it a rheumatic disease?
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S t r e s z c z e n i e  

Zapalenie tęczówki to ostra, nawrotowa choroba prowadząca
do postępującego uszkodzenia wzroku, a u 20% pacjentów
do ciężkiego, trwałego upośledzenia widzenia i/lub ślepoty. Do-
datkowe objawy choroby układowej występują u 60% pacjen-
tów z zapaleniem tęczówki, u 85% chorych z tej grupy obraz kli-
niczny pozwala na rozpoznanie spondyloartropatii seronega-
tywnej (SpA). Jednak aż u 30% chorych z zapaleniem tęczówki
nie udaje się ustalić czynnika etiologicznego choroby. W opisa-
nym badaniu obserwacji poddano 20 chorych (11 mężczyzn,
9 kobiet) na nawrotowe, nieinfekcyjne zapalenie tęczówki. Roz-
poznanie choroby układowej udało się postawić u 9 pacjentów
(45%), we wszystkich przypadkach była to spondyloartropatia
seronegatywna. Leki z grupy przeciwreumatycznych modyfiku-
jących przebieg choroby (DMARDs) były stosowane u 17 pacjen-
tów (85%), lekiem pierwszego rzutu była cyklosporyna A, obser-
wację w przebiegu leczenia prowadzono przez co najmniej
11 mies. u każdego chorego. Nawrót zapalenia tęczówki nastą-
pił u 4 chorych, 13 pozostawało w remisji przez cały okres ob-
serwacji. Analiza proporcji skumulowanych pokazała istotne
statystycznie wydłużenie czasu trwania remisji po zastosowa-
niu leczenia w porównaniu ze średnim czasem remisji przed le-
czeniem DMARDs. Uzyskane wyniki pozwoliły na wyciągnięcie
wniosku, że leczenie DMARDs u chorych na nieinfekcyjne zapa-
lenie tęczówki wydłuża czas trwania remisji, niezależnie
od współistnienia objawów choroby układowej.

S u m m a r y

Anterior uveitis is an acute, recurrent, sight-threatening disease
that in 20% of patients leads to severe visual loss 
or blindness. 60% of patients with anterior uveitis have
additional manifestations of systemic disease; in 85% of them
spondyloarthropathy (SpA) can be diagnosed. However, 
up to 30% of patients with anterior uveitis cannot be diagnosed
with any associated disease. We studied 20 patients (11 men,
9 women, mean age 34 yrs) with recurrent, non-exogenous,
sight-threatening AU. Rheumatic disease was diagnosed in
9 (45%) patients; all of them were diagnosed as seronegative
spondylarthropathy. 17 (85%) patients agreed for treatment with
disease-modifying anti-rheumatic drugs (DMARDs). The drug 
of first choice was cyclosporin A. The treatment period was 
at least 11 months. We observed relapse in 4 patients during
treatment. 13 patients are still in remission. On the basis 
of cumulative proportion analysis we confirmed significant
extension of remission period during treatment compared with
mean remission period before treatment. We concluded that
treatment with DMARDs in patients with anterior uveitis led 
to significant extension of remission period, independently 
of systemic disease diagnosis.
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Wstęp

Zapalenie tęczówki (ZT) to ostra, najczęściej nawro-
towa choroba, obejmująca tęczówkę i ciało rzęskowe,
skąd proces zapalny szerzy się na otaczające tkanki.
Choroba u chorych leczonych jedynie miejscowo zwy-
kle prowadzi do postępującego upośledzenia widzenia,
a u 20% pacjentów do ciężkiego trwałego uszkodzenia
wzroku i/lub ślepoty [1]. Najczęściej, bo w ok. 60% przy-
padków ZT występuje w przebiegu chorób autoimmu-
nologicznych, których zakres jest dość szeroki (tab. I). 

Inne przyczyny ZT to: zakażenia narządu wzroku,
chłoniaki, powikłania pooperacyjne i inne rzadkie zespo-
ły okulistyczne. Najczęstszą chorobą reumatyczną,
w przebiegu której występuje ZT, jest zesztywniające za-
palenie stawów kręgosłupa (ZZSK), a następnie inne
spondyloartropatie seronegatywne (SpA), które to roz-
poznania można postawić u 85% z tej grupy chorych [2]. 

Pomimo szczegółowej diagnostyki u ok. 30% cho-
rych na ZT nie udaje się rozpoznać choroby układowej
ani innego czynnika etiologicznego choroby, przypadki
te klasyfikuje się jako idiopatyczne zapalenie tęczówki
(IZT). Ze względu na ograniczoną liczbę badań klinicz-
nych i stosunkowo małe doświadczenia poszczegól-
nych ośrodków do tej pory nie ustalono standardów
postępowania u chorych na IZT. Z reguły zalecana jest
obserwacja i leki miejscowe, a w czasie zaostrzeń do-
datkowo kortykosteroidy okołogałkowo i systemowo.
Leczenie systemowe lekami z grupy przeciwreumatycz-
nych modyfikujących przebieg choroby (disease mody-
fying anty-rheumatic drugs – DMARD) zaleca się jedy-
nie w przypadkach częstych nawrotów z postępującym
uszkodzeniem narządu wzroku lub w przypadku poja-
wienia się nowych objawów pozwalających na rozpo-
znanie choroby układowej [3].

Celem pracy było scharakteryzowanie objawów kli-
nicznych i przebiegu choroby u pacjentów z idiopatycz-
nym zapaleniem tęczówki oraz ich obserwacja w prze-
biegu leczenia DMARD.

Metody 

W celu reprezentatywnego doboru grupy badanej
zastosowano wieloetapowy algorytm kwalifikacji cho-
rych do badania. Brano pod uwagę jedynie chorych
z udokumentowanym nawrotowym ZT (minimum 2 rzu-
ty, w grupie badanej średnio 5,7 rzutu). Następnie kwa-
lifikowano tylko tych, którzy nie zgłaszali się wcześniej
do lekarza z powodu problemów stawowych i nie byli
diagnozowani w kierunku chorób reumatycznych. Jeżeli
w okresie zaostrzenia ZT chorzy spełniający ww. kryte-
ria zgłaszali się do rejonowych poradni okulistycznych,
to byli kierowani na dalsze szczegółowe badania do Kli-
niki Okulistyki WIM. Następnie, po wykluczeniu pier-
wotnych schorzeń ocznych, zakażeń narządu wzroku,

a także przetrwałych ognisk ropnych w obrębie części
twarzowej czaszki, chorzy byli kierowani na dalsze ba-
dania i leczenie do Kliniki Reumatologii WIM. Ostatecz-
nie do badania w okresie od lutego 2004 r. do czerw-
ca 2006 r. zakwalifikowano 20 chorych. Wszyscy byli ob-
serwowani prospektywnie przez co najmniej 9 mies.
(średnio 17,6 mies., maksymalnie 28 mies.).

Jako główny objaw różnicujący wybrano obecność
zapalnych bólów pleców (ZBP) spełniających kryteria
Calina z 1977 r. (tab. II) [2], co pozwoliło na podział gru-
py badanej na dwie podgrupy: ZBP(+) – 11 chorych z za-
palnymi bólami pleców i ZBP(-) – 9 chorych bez tego
objawu. Grupy te nie różniły się istotnie pod względem
płci, wieku ani dotychczasowego przebiegu ZT. Charak-
terystykę grup przedstawiono w tab. III.

Zgodę na leczenie lekami z grupy DMARD wyraziło
17 chorych. Opierając się na dostępnych doniesieniach,
w szczególności randomizowanym, podwójnie ślepym
badaniu z 1991 r. [5, 6], jako lek pierwszego rzutu wy-
brano cyklosporynę A w dawce 2–5 mg/kg masy ciała
na dobę, którą stosowano u 11 chorych. Na podstawie
analizy stanu klinicznego i przeciwwskazań w leczeniu
stosowano także metotreksat u 3 chorych, sulfasalazy-
nę u 2 chorych i cyklofosfamid u 1 chorego [7–9]. Jed-
nocześnie chorzy otrzymywali doustnie prednizon
w dawce początkowej 0,25–0,5 mg/kg masy ciała
na dobę w okresie pierwszych 10–12 tyg. leczenia
DMARD. Obserwacja w przebiegu leczenia była prowa-
dzona do czerwca 2006 r., przez co najmniej 11 mies.
u każdego chorego.

Analizę statystyczną uzyskanych wyników przepro-
wadzono na podstawie testów istotności różnic śred-
nich (testy t dla zmiennych parametrycznych i test
U dla zmiennych nieparametrycznych); testu istotności
różnic liczności χ2 Pearsona, oraz analizy proporcji sku-
mulowanych dla zmiennych uciętych (test Wilcoxona
w modyfikacji Gehana).

Protokół badania został zaakceptowany przez lokal-
ną komisję bioetyczną, wszyscy chorzy podpisali świa-
domą zgodę na udział w badaniu.

Wyniki

Na podstawie aktualnych kryteriów diagnostycz-
nych rozpoznanie jednej z chorób układowych udało
się potwierdzić w trakcie obserwacji u 8 chorych (72%)
w grupie ZBP(+) i u 1 chorego (11%) w grupie ZBP(-), co
stanowiło istotną statystycznie różnicę między grupa-
mi (p=0,007). Wszyscy ci chorzy spełnili kryteria rozpo-
znania SpA wg European Spondyloarthropathy Study
Group (ESSG) z 1991 r. [10]. U 1 chorego z grupy ZBP(+)
i 1 z grupy ZBP(-) w trakcie obserwacji pojawiły się ob-
jawy zapalenia stawów kolanowych i/lub skokowych.
Najczęstszym objawem mniejszym wg kryteriów ESSG
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1. skryty początek

2. początek przed 40. rokiem życia

3. objawy trwające przynajmniej 3 mies.

4. towarzysząca sztywność poranna

5. ból/sztywność poranna zmniejszające się po ćwiczeniach 
(niezmniejszające się po odpoczynku)

TTaabbeellaa IIII..  Kryteria zapalnego bólu pleców wg
Calina i wsp. z 1977 r.
TTaabbllee IIII..  Inflammatory back pain criteria (according
to Callin, et al.)

w grupie chorych, u których rozpoznano SpA, były ce-
chy sacroiliitis potwierdzone badaniem radiologicznym
[8 chorych: 7 z grupy ZBP(+), 1 z grupy ZBP(-)], następ-
nie dodatni wywiad rodzinny w kierunku SpA [3 cho-
rych: z grupy ZBP(+) 2 chorych, a z grupy ZBP(-) 1 cho-
ry] oraz dodatni wywiad w kierunku zapalenia dolnych
dróg moczowych poprzedzający wystąpienie pierw-
szych objawów choroby [z grupy ZBP(+) 3 chorych].
W trakcie obserwacji nie stwierdzono objawów upraw-

niających do rozpoznania choroby układowej u 11 cho-
rych (55%) – 3 z grupy ZPB(+) i 8 z grupy ZPB(-).

Nie stwierdzono istotnej statystycznie różnicy w czę-
stości występowania antygenu HLA-B27, którego obec-
ność w grupie ZBP(+) stwierdzono u 9 chorych, a w gru-
pie ZBP(-) u 7 chorych. Grupy nie różniły się także istot-
nie ani pod względem średnich wartości wskaźników
stanu zapalnego, ani częstości występowania poszcze-
gólnych markerów serologicznych stosowanych w stan-
dardowej diagnostyce chorób reumatycznych.

W grupie 17 chorych leczonych DMARD nawrót ob-
jawów ZT obserwowano u 4 chorych (23,5%), przy czym
skrócenie czasu remisji w stosunku do średniego czasu
remisji przed rozpoczęciem obserwacji stwierdzono tyl-
ko u jednego chorego. Pozostałych 13 chorych pozosta-
wało w remisji przez cały okres obserwacji. Na podsta-
wie wyników leczenia porównano skumulowane pro-
porcje chorych w remisji po rozpoczęciu leczenia z pro-
porcjami chorych w zależności od średniego czasu re-
misji przed leczeniem. Analiza statystyczna z p=0,0005
pokazała istotne statystycznie wydłużenie czasu trwa-
nia remisji ZT po rozpoczęciu leczenia DMARD (ryc. 1.).

zesztywniające zapalenie stawów kręgosłupa

zespół Reitera

łuszczycowe zapalenie stawów

inne spondyloartropatie

reumatoidalne zapalenie stawów

młodzieńcze zapalenie stawów

zespół Stilla

autoimmunologiczne zapalenia naczyń

toczeń rumieniowaty układowy

sarkoidoza

stwardnienie rozsiane

nieswoiste zapalenia jelit

choroba Behçeta

zespół Sjögrena

zespół Vogt-Koyanaga-Harada

cewkowo-miąższowe zapalenie nerek

TTaabbeellaa II..  Choroby układowe, w przebiegu któ-
rych może występować zapalenie tęczówki
TTaabbllee II..  Systemic diseases associated with ante-
rior uveitis

BBaaddaannee  ppaarraammeettrryy CCaałłaa  ggrruuppaa ZZPPBB  ((++)) ZZBBPP  ((--))

liczba przypadków 20 11 9

kobiety/mężczyźni 9/11 4/7 5/4

wiek (lata) 33,9 (±4,6) 35,6 (±5,1) 33 (±9,6)

średnia liczba rzutów ZT 5,7 6,5 4,6

średni czas pomiędzy rzutami ZT (miesiące) 9,8 (±4,5) 12 (±7,9) 7,1 (±4,2)

średni czas trwania choroby (miesiące) 41,1 (±20,2) 54,2 (±40,1) 25 (±16,7)

TTaabbeellaa IIIIII..  Charakterystyka grupy badanej
TTaabbllee IIIIII..  Study group characteristics
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Dyskusja

Mimo zaawansowanych narzędzi diagnostycznych
nadal istnieje liczna grupa chorych, u których nie uda-
je się ustalić etiologii zapalenia tęczówki. Większość
badaczy jest zgodnych, że w takich przypadkach zapa-
lenie tęczówki jest wczesnym objawem SpA i może
na wiele lat poprzedzać wystąpienie innych objawów
uprawniających do rozpoznania tej choroby [11]. Nie-
którzy autorzy podnoszą jednak potrzebę wyróżnienia
idiopatycznego zapalenia tęczówki jako autonomicznej
jednostki chorobowej, stawiając ją na równi z innymi
chorobami z grupy SpA [12]. Stanowi to poważne wy-
zwanie dla klinicystów, którzy stają przed dylematem,
czy i kiedy wdrożyć leczenie systemowe. Z jednej stro-
ny z uwagi na zagrożenie znacznym kalectwem, jakim
jest utrata wzroku, leczenie systemowe wydaje się uza-
sadnione w jak najwcześniejszej fazie choroby, jednak
z drugiej strony brak jednoznacznych dowodów
na układową etiologię ZT oraz niewielka liczba badań
klinicznych potwierdzających skuteczność i zasadność
agresywnego leczenia w takich przypadkach sprawia,
że większość klinicystów wybiera postawę zachowaw-
czą, ograniczając się do leczenia miejscowego.

W badanej grupie chorych na ZT jedynie u połowy
ustalono rozpoznanie zespołu reumatologicznego, na-
tomiast w podgrupie chorych bez objawów ZBP ustale-
nie takiego rozpoznania było możliwe jedynie u 1 z
9 pacjentów. Ze względu na małą grupę chorych oraz
różne stosowane schematy leczenia analiza prospek-
tywna, która mogłaby obiektywnie ocenić skuteczność 
leczenia DMARD, nie była możliwa, z konieczności po-
równywano więc obserwowany czas remisji ze średnim
czasem remisji przed kwalifikacją do badania. Mimo
tych ograniczeń wydaje się, że otrzymane wyniki i wy-
soki poziom istotności przeprowadzonych analiz staty-
stycznych uprawniają do stwierdzenia, że leczenie
DMARD u chorych na ZT wydłuża okres remisji, nieza-
leżnie od rozpoznania choroby układowej. 

Nasze wyniki sugerują, że u chorych z nawrotowym
ZT, którzy nie mieli klinicznych objawów zapalenia sta-
wów obwodowych ani zapalnych bólów pleców, rozpo-
znanie którejś z chorób układowych jest rzadko możli-
we, mimo szczegółowej diagnostyki reumatologicznej.
Chorych takich należy jednak objąć specjalistyczną ob-
serwacją reumatologiczną. W wybranych przypadkach,
szczególnie o ciężkim przebiegu, ale także u ludzi mło-
dych i aktywnych zawodowo, u których upośledzenie
widzenia może skutkować dramatycznym obniżeniem
jakości życia, należy rozważyć leczenie systemowe le-
kami z grupy DMARD. Postępowanie takie może przy-
nieść wymierne korzyści w postaci wydłużenia okresu
remisji między rzutami ZT, a tym samym spowolnić po-
stęp zmian w narządzie wzroku.

Pytanie postawione w tytule pracy pozostaje bez od-
powiedzi. U chorych na nawrotowe IZT należy się spodzie-
wać wystąpienia z czasem objawów SpA, udowodnienie
przeciwnej tezy wymagałoby wieloletnich prospektyw-
nych obserwacji. Wyniki tej pracy, jak i inne opublikowa-
ne na ten temat doniesienia pozwalają sądzić, że nieza-
leżnie od możliwości postawienia rozpoznania chorych
na IZT należy traktować jako chorych reumatycznych.
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