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5-20 procent av blindhet i vast-
varlden och diagnostiseras ofta vid landets 6gonkli-
niker. Tillstandet innebar inflammation i 6gats druv-
hinna, som bestar av regnbagshinna (iris), stralkropp
och adderhinna och &r vanligtvis godartat. Omkring 40
procent av fallen ar idiopatiska, men i séllsynta fall
kan uveit vara forsta tecknet pa allvarlig systemsjuk-
dom. Det kan darfor vara av avgorande betydelse att
tidigt initiera riktad utredning och bestimma bakom-
liggande orsak.

Exempel pa etiologi ar infektioner samt reumatolo-
giska, neurologiska och lungmedicinska sjukdomar.
Ett gott samarbete 6ver specialistgranser kan bidra
till att ridda patientens syn och adekvat behandla en
svar systemsjukdom.

Anatomi och klassifikation

Druvhinnan ar 6gats mellersta lager, mellan sklera
och pigmentepitelet, och utgors av regnbagshinnan
(iris), stralkroppen och aderhinnan (Figur 1). Dessa
strukturer star for manga av 6gats funktioner, sasom
anpassning av 6gat till raidande ljusférhallanden, pro-
duktion av kammarvatten och reglering av linsens
brytkraft samt omhéandertagande av slaggprodukter
och blodférsérjning av pigmenthinnan och néthin-
nans yttersta skikt.

Uveiter indelas beroende pa anatomisk lokalisation
och utgor olika typer av inflammation i 6gat dar all-
varlighetsgraden varierar. Framre uveit, iridocyklit,
ar ofta lindrig och brukar svara bra pa lokal behand-
ling, medan bakre uveit ar en allvarligare diagnos med
storre risk for permanent synnedséttning.

Den anatomiska lokalisationen &r ocksa vagledan-
de vid utredning, eftersom etiologin varierar beroen-
de pa varifran i druvhinnan inflammationen utgar.
Iridocyklit engagerar regnbagshinna och stralkropp,
intermedidr uveit pars plana och bakre uveit ader-
hinnan, medan panuveit engagerar samtliga delar (Fi-
gurl)[1].

Huruvida inflammationen ar akut eller kronisk pa-
verkar ocksé utredning och handlaggning. Akut uveit
definieras som duration <3 manader och kronisk >3
manader.

Epidemiologi och demografi

Uveit forekommer oftast i dldern 20-50 ar men kan
drabba alla aldersgrupper och engagera det ena eller
bada o6gonen. Incidensen i vérlden varierar mellan
17 och 52/100 000 invanare/ar. Overviagande delen av
uveiter, upp till 60 procent, dr framre, 10-15 procent

ar intermedidra, 10-30 procent ar bakre och 15-40 pro-
cent ar panuveiter [2].

Demografi ar intressant vid utredningen, eftersom
alder, livsstilsfaktorer, drftlighet, ursprung och omgi-
vande miljo paverkar vilken typ av uveit patienten kan
drabbas av. Hos barn med kronisk framre uveit ar juve-
nil idiopatisk artrit en vanlig diagnos. I 20-40 ars dlder
ses ofta intermediar uveit, med idiopatiskt ursprung
eller orsakad av sarkoidos eller MS. Aven toxoplasmos
patraffas oftare i denna aldersgrupp. Aldre patienter
kan drabbas av olika typer av uveit; viktigt att uteslu-
ta ar sarkoidos och aven lymfom. Syfilis och tuberku-
los ér viktiga differentialdiagnoser som ses allt oftare i
Sverige med 6kad turism och invandring.

Aven etnicitet ar av intresse, eftersom uveit i vissa
fall har stark koppling till patientens geografiska ur-
sprung, med Behcets sjukdom i medelhavsomradet
som ett exempel. Arftligt orsakad uveit kan vara in-
flammation kopplad till HLAB27-associerad sjukdom,
inflammatorisk tarmsjukdom och psoriasis.

Symtom och etiologi

Akut iridocyklit ar den vanligaste for-
men av framre uveit, och den yttrar sig med plotslig
vark och ljuskénslighet, rott tarande 6ga och diskret
synnedsittning samt ibland med smértsam ackom-
modation. Tecknen ar uttalad rodnad runt hornhin-
nan (cilidr injektion),ljusviag med celler i frimre kam-

Uveit definieras som inflammation i 6gats druvhin-
na och representerar en rad olika tillstand med olika
svarighetsgrad.

Etiologin kan vara infektios, autoimmun eller idiopa-
tisk.

Om uveit orsakas av systemsjukdom kravs specialist-
overgransande samarbete for att ge patienten den basta
behandlingen.

Terapin styrs av etiologi, lokalisation och grad av syn-
hotande inflammation. Om infektion och maskeradsyn-
drom (sdsom malignitet) uteslutits, ges behandling med
glukokortikoid foljd avimmunsuppression vid allvarliga-
re former av uveit.

Prognosen ar ofta god, men vid de allvarligare former-
na kan synhotande komplikationer uppst4, tex skador i
Ogats gula flack eller synnerv.
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maren och precipitat pd hornhinnans endotel (Figur
2). En typisk form ar HLAB27-associerad iridocyklit,
som ofta ar ensidig och recidiverar, den kan drabba
vaxelvis hoger och vanster 6ga och ingar i Bechterews
syndrom tillsammans med ankyloserande spondylit.

En viktig etiologi i Norden ar sarkoidos, som kan
drabba alla delar av 6gat. Symtom och tecken ar som
ovan men med kladdiga precipitat (granulomatos iri-
docyklit) och tendens till synekier (adherenser mel-
lan regnbagshinna och linsen).

Vanligtvis ar akut iridocyklit autoimmun, men kan
ocksa orsakas av olika infektioner, t ex herpes.

Kronisk iridocyklit. Kronisk iridocyklit har ett smygan-
de forlopp och symtombilden domineras av dimsyn
och irritationskansla, medan 6gat &r blekt och virken
och ljuskénsligheten uteblir. De lindriga symtomen
tillsammans med risken for synhotande komplikatio-
ner (glaukom och katarakt) forklarar vikten av 6gon-
screening hos barn med juvenil idiopatisk artrit, som
har hog risk att fa kronisk iridocyklit. En betydan-
de del av kroniska iridocykliter ar idiopatiska; andra
etiologier ar herpes och sarkoidos.

En speciell form &r Fuchs uveitsyndrom, dér inflam-
mationen &r lindrig men i manga fall kompliceras av
katarakt och glaukom.

Intermediar uveit. Inflammation av den intermedia-
ra druvhinnan leder till inflammatoriska celler och
kondensationer i glaskroppen (Figur3). Patienterna
besviras av rorliga skuggor i synféltet pa grund av
glaskroppsgrumlingar och latt synnedsittning. In-
flammationen kan vara lindrig och icke-behandlings-
kravande alternativt uttalad med makuladdem och
karlnybildning som komplikationer.

Intermediér uveit kan vara idiopatisk, tex den ty-
piska formen som framst drabbar unga mén (pars pla-
nit). Underliggande systemiska sjukdomar kan vara
sarkoidos, MS och borrelios. Maskeradsyndrom, sa-
som malignitet, kan férekomma.

Bakre uveit. Vid bakre uveit utgar inflammationen
fran aderhinnan, men den néara forbindelsen med nét-
hinnan gor att denna ofta drabbas (korioretinit), och
risken for arrbildning och synskada ar hog. En del in-
fektioner som herpes- och cytomegalovirusinfektion
samt toxoplasmos har stark tropism fér nathinnan
(retinokoroiditer) (Figur 4). Mer séllsynta men 6kande
infektioner &r syfilis och tuberkulos. Dock ar etiologin
oftare autoimmun.

Manga systemsjukdomar kan orsaka koroidit/reti-
nit, sasom sarkoidos och vaskuliter som Behcets sjuk-
dom, systemisk lupus erythematosus (SLE) och granu-
lomatos polyangit. Den sistndmnda kan &ven orsaka
sklerit (smartsam inflammation av 6gats senhinna).

En del former av bakre uveit drabbar endast 6gonen,
utan associerad systemsjukdom. Exempel pa dessa ar
de sk flicksjukorna, sasom multifokal koroidit med
vitrit. Andra exempel ar »birdshot«-korioretinit och
serpiginds koroidit (Figur 5). Symtomen bestar av syn-
nedsittning eller synfiltsbortfall,ibland tillsammans
med flimmer i synfiltet. Skuggor kan forekomma pa
grund av varierande engagemang av glaskroppen.

Panuveit. Panuveit engagerar hela druvhinnan och
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Figur 1. Anatomisk bild p& 6gat med angivelse av lokalisation fér framre, intermediar
och bakre uveit samt komplikationer som kan uppstéa i 6gat vid uveit (orange text).
Illustration: Per Lagman, Linkdpings universitet

»Ett gott samarbete over specialistgranser kan bidra
till att radda patientens syn och adekvat behandla en
svar systemsjukdom.«

Figur 2. Akut iridocyklit. Overst: Kon-
junktival rodnad med ciliér injektion.
Nederst tv: Keratiska precipitat (inflam-
matoriska depositioner pa hornhinnans
endotel) och ljusvéag. Nederst th: Syne-
kier (efter farmakologisk dilatation).

Figur 3. Intermediar uveit. Overst: Vitrit
med glaskroppsgrumlingar som férhind-
rar insyn till gonbotten. Nederst tv:
Fluoresceinangiografi visar lackage i gula
flacken pa grund av makuladdem. Nederst
th: Snitt av ndthinnan taget med optisk
koherenstomografi som visar svullnad i
gula flacken.




Vid intermedidr och bakre uveit samt panuveit
finns »maskeradtillstind« som utgérs av maligni-
tet, hypoxi eller trauma. Av maligniteter ar det bla

Figur 4. Retinokoroidit vid retinoblastom (barn) och lymfom (ildre) som kan ge
toxoplasmos, ettexempel p&in-  den utredande doktorn en besvirlig utmaning. vid
fektios bakre uveit. Till vanster: 5 P - - .
Stort &rr orsakat av medfédd svar }}ypo.).n 1 ogat k"a n %nﬂammatorlska fypd uppsta
toxoplasmos. Till héger: med ljusvag och utfillning av inflammatoriska celler.
Forvarvad toxoplasmos med Trauma mot dgat framkallar ofta en inflammation,
ett gammalt pigmenterat arr och framfor allt intraokular frimmande kropp utgor
nedat vénster och ett nytt aktivt  ett synhotande tillstadnd och &r viktigt att utesluta vid

Figur 5. Serpiginds koroidit, ett
exempel pa autoimmun bakre
uveit.

kan ge symtom pa savil framre och intermedidr som
bakre uveit. Inflammationen kan vara allvarlig, och
etiologin varierar men liknar den man ser vid inter-
medidr och bakre uveit.

Diagnostik och utredning

Uveit utgor ca 70 olika sjukdomar med gemensamt
uttryck, dar var och en av dem kan yttra sig pa oli-
ka satt. En okomplicerad forstagidngsiridocyklit be-
hover inte utredas, det ar forst nir uveiten engage-
rar bakre delar, ar bilateral eller recidiverande som
bakomliggande orsak bor undersokas. Utgangspunk-
ten ar en grundlig sjukhistoria syftande till att iden-
tifiera riskfaktorer for eller symtom pa systemsjuk-
domar.

Anamnes och Kklinisk bild vigleder sedan utred-
ningen, som ska vara riktad mot den mest sannolika
etiologin.I utredningen ingar ofta allmadnna blodprov,
inflammationsparametrar, blodserologi, autoanti-
kroppar, HLA, eventuell datortomografiundersékning
(DT) av lungor, magnetkameraundersékning (MR) av
hjarna samt analys av likvor. Ibland tillkommer ok-
treotidskintigrafi, PET eller andra specifika undersok-
ningar savil som remiss till andra specialister som
reumatolog, neurolog, infektionsldkare, hudlakare el-
ler barnldkare.

Trots utredning kommer man inte alltid fram till en
sdker diagnos, och tillstandet bendmns da idiopatiskt.

Differentialdiagnoser

Vanliga differentialdiagnoser till fraimre uveit ar and-
ra orsaker till det roda 6gat som konjunktivit, frim-
mande kropp, keratit och episklerit/sklerit. Viktigt att
tinka pa ar de karakteristiska fynden vid iridocyklit
som ljuskdnslighet, perikorneal cilidr injektion, pre-
cipitat pa hornhinnans endotel och ljusvig (Figur 2).

infiltrat mitt i gula flacken. utredning av uveit.

Prognos och komplikationer

Prognosen for okomplicerad iridocyklit dr god, och
flertalet fall liker efter nagra veckors lokal behand-
ling. For de allvarligare intermediéra/bakre typerna ar
prognosen simre med storre risk for permanent syn-
nedsattning.

Komplikationer till uveit redovisas i Figur 1 och ut-
gors av bla bandkeratopati (férkalkning i hornhin-
nan), katarakt och synekier (sammanvéxningar) mot
linsen. Hogt tryck kan vara en f6ljd av pupillblock (pa
grund av synekier) eller sekundar till lokal och syste-
misk glukokortikoidbehandling. Permanent synned-
sittning orsakas vanligen av langvarig svullnad eller
arrbildning i gula flacken. Synnervsskada som en f6ljd
av hogt tryck eller inflammation kan ocksa ge allvar-
lig synnedsattning. En ovanlig komplikation till uveit
ar nathinneavlossning.

Behandling

For framgangsrik behandling av uveit dr det viktigt
att etiologin faststills. Eventuell bakomliggande in-
fektion maste forst behandlas, ibland i samrad med
infektionsldkare. Om infektion eller maskeradsyn-
drom uteslutits, initieras behandling med glukokorti-
koider.val av administrationssatt styrs av typ av uveit
och allvarlighetsgrad. Aven vid infektioner kravs till-
lagg med glukokortikoid till antiinfektids terapi for
att kontrollera den sekundédra inflammation som
uppstar.

Iridocyklit behandlas primart lokalt med glukokor-
tikoid i varierande dos beroende pa inflammationens
intensitet. Pupillvidgande droppar rekommenderas
for att sméartlindra och minska risk for synekier.

Vid intermediar och bakre uveit rekommenderas
behandling om synhotande inflammation forelig-
ger, sasom papillodem, makuladdem, kraftiga glas-
kroppsgrumlingar, vaskulit eller synhotande lesioner
nira synnerv eller makula.Som initial behandling ges
peroral glukokortikoid med hog initial dos, 0,5-1 mg
prednisolon/kg/dag. Som tillaggsterapi, eller vid strikt
ensidig inflammation, kan lokala glukokortikoider
ges, antingen som injektion runt 6gat eller som intra-
okulér injektion. Vid otillricklig effekt av glukokorti-
koid, underhallsdos >7,5 mg prednisolon/dag, eller om
behandlingen 6verstiger 3 manader rekommenderas
immunsuppressiv terapi.

Eftersom det saknas prospektiva, randomiserade
studier med hog evidensgrad i den begrinsade po-
pulationen med svarare uveit, sker behandling med
immunsuppression utanfor godkand indikation (off-
label) baserat pa erfarenhet och studier med liagre
evidensgrad. Férstahandsval dr antimetaboliter som
metotrexat eller mykofenolatmofetil. Andra exempel
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pa behandling é&r ciklosporin, azatioprin och takroli-
mus.

vid otillracklig effekt ges biologiska lakemedel,
vanligen blockad av tumdrnekrosfaktor (TNF). Fram-
for allt hos barn med svar uveit relaterad till juve-
nil idiopatisk artrit har detta uppvisat god effekt. En
metaanalys har redovisat att ca 80 procent av refrak-
tdra uveiter hos vuxna svarar pa behandling med
TNEF-blockad [3].

Konklusion
Uveit definieras som inflammation i 6gats druvhinna
och representerar en rad olika tillstand med varieran-
de svarighetsgrad. Foljande punkter ar viktiga att ob-
servera:
Inflammationens anatomiska lokalisation dr avgo-
rande vid utredning, dir etiologin kan vara infektids,
autoimmun eller idiopatisk.
Om uveit orsakas av systemsjukdom krévs specia-
listévergripande samarbete for att ge patienten den
basta utredningen och behandlingen.
Behandlingen styrs av etiologi, lokalisation och
grad av synhotande inflammation. Om infektion
och maskeradsyndrom uteslutits, ges behandling
med glukokortikoid f6ljd avimmunsuppression vid
allvarligare former av uveit.
Prognosen ar ofta god, men vid de allvarligare for-
merna kan synhotande komplikationer uppsta, t ex
skador i 6gats gula flack eller synnerv.
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Uveitis can be a sign of systemic disease

Uveitides are inflammatory diseases of the choroidea,
iris and ciliary body accounting for 10-20% of blindness
worldwide. Standardisation of Uveitis Nomenclature
(SUN) classification distinguishes between anterior
uveitis (iritis), intermediate, and posterior uveitis
(choroiditis), based on the origin of inflammation - each
one with different symptoms, causes and treatment.
Onset may be acute or chronic. Possible sight-
threatening complications are glaucoma, cataract,

and macular edema. Diagnostics and treatment are
challenging, because of the variability of signs and
causes, thus requiring an interdisciplinary approach.
Etiology is autoimmune, infective, or idiopathic (in 40%).
Uveitis can be a sign of serious systemic diseases that
require diagnosis and treatment (rheumatic, neurologic,
or other autoimmune/infective disorder). Rare but
serious masquerade syndromes may mimic uveitis.
Treatment is based on steroids (by topical, local or
systemic routes), and immunomodulatory therapy if an
infective cause has been excluded.



