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UVOD

Uveitis je zajedničko ime za sku-
pinu upalnih bolesti koje su lokalizirane 
u srednjoj očnoj ovojnici, a javljaju se kao 
odgovor na različite stimuluse (1). Primar-
no su lokalizirane u uvealnom traktu ali s 

čestim zahvaćanjem i drugih dijelova oka 
kao što su mrežnica, staklovina, prednja 
očna sobica, a ponekad zahvaća i bjelooč-
nicu te optički disk. Uveitisi se mogu javiti 
kao izolirana očna bolest ili mogu biti dio 
kliničke slike širokog spektra sustavnih 
poremećaja u čijim se temeljima nalaze 
infekcijski, genetski, imunosni pa i čim-
benici okoliša. Intraokularna inflamacija 
je vrlo važan uzrok stečene sljepoće i oz-
biljnog oštećenja vida u Svijetu. Osobito je 
važan zbog činjenice da uglavnom zahvaća 
radno sposobnu populaciju i osim zdrav-
stvenih, ima i velike posljedice na socio-
ekonomskom području. Različite studije 
pokazuju da je uveitis uzrok za 3-7% ste-
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čene sljepoće, a kako su posljedice uveitisa 
koje izazivaju sljepoću epidemiološki često 
svrstane u druge skupine uzroka (mrena, 
glaukom, poremećaji makule…), procje-
njuje se da su uveitis i njegove posljedice 
uzrok za 10-15% sljepoće u Zapadnom svi-
jetu (2, 3). Zbog velike geografske i etničke 
varijabilnosti infekcijskih bolesti, genetski 
determiniranih a i imunosnih poremećaja, 
pojavnost bolesti različita je u različitim 
populacijama. Godišnja incidenca varira 
od 17-53 oboljelih na 100.000 osoba, ovi-
sno o ispitivanoj populaciji. U literaturi 
se isto tako mogu naći različiti podaci za 
prevalencu koja varira od 28 pa do čak 620 
oboljelih na 100.000 osoba. Nešto manje 
od 10% svih oboljelih su djeca i inciden-
ca u dječjoj dobi je oko 4,3-6,9 oboljelih 
na 100.000 djece. Prevalencija uveitisa u 
dječjoj dobi je oko 30 oboljelih na 100.000 
djece (4-9).

U osnovi uveitisa je imunosni od-
govor oka na različite antigene. Antigeni 
mogu biti vanjski (infekcijski i neinfekcij-
ski), te unutarnji (vlastiti antigeni, izmije-
njeni vlastiti antigeni, tumorski antigeni, 
degenerativno tkivo i dr.). U oku postoji 
prirođena imunosna privilegija, komplek-
san, uravnotežen i dinamičan proces čiji je 
zadatak zaštita visokodiferenciranog intra-
okularnog tkiva od inflamacijske destruk-
cije i koja održava inaktivnom i prirođenu i 
stečenu imunost. Uveitis se javlja kada po-
stojeća zaštita bude kompromitirana i po-
remećena ravnoteža između imunosupre-
sijskih i proinflamatornih čimbenika, bilo 
da je uzrok infekcijske prirode ili prekid to-
lerancije na vlastite antigene. Za razliku od 
infekcijskih uveitisa gdje uglavnom mikro-
biološki uzročnik izravnom destrukcijom 
ili pojačanom inflamacijskim odgovorom 
uvee oštećuje intraokularno tkivo kod ne-
infekcijskih uveitisa patogenetski mehani-
zam još uvijek nije u potpunosti razjašnjen. 
Eksperimentalni autoimuni uveoretinitis 
(EAU) izazvan na životinjskim modelima 
pomogao je u razumijevanju autoimune 
intraokularne inflamacije. Ključnu ulogu u 

patogenezi ovog eksperimentalnog uveiti-
sa izazvanog retinalnim antigenima imaju 
CD4+ T limfociti i makrofagi. Nekoliko 
radova je pokazalo da za kliničku ekspre-
siju uveitisa i oštećenje tkiva u uveitisu 
veliku odgovornost imaju makrofagi akti-
virani posredovanjem s TNFα i IFNγ (10). 
Istraživanja u eksperimentalnom uveitisu 
a i u kliničkim istraživanjima su potvrdila 
važnu ulogu proinflamatornih citokina kao 
što su TNF-α, IL-1β, IL-2, IL-6, Il-17, IL-
23 IFN-γ u patofiziologiji uveitisa (11-15). 
Razumijevanje specifičnih patofizioloških 
mehanizama u uveitisu, pa i u posebnim 
oblicima bolesti, otvorilo je mogućnost 
formiranja jasnih ciljeva za sintezu i pri-
mjenu novih lijekova u liječenju uveitisa. 
Detektirane su ključne molekule kao što 
su IL-1, IL-2, Il-6, IL-17, IL-23, TNF-α i 
određeni stanični markeri za čiju su bloka-
du aktivnosti sintetizirani specifični lijeko-
vi. Zbog devastirajućeg učinka na struktu-
ru oka, uveitis posljedično izaziva gubitak 
vidne funkcije i preko 20% oboljelih izgubi 
vid na jednom ili oba oka (16). Neinfekcij-
ski uveitisi puno su češći od infekcijskih, 
mogu se javiti kao izolirana očna bolest a 
mogu biti dio kliničke slike sustavne bo-
lesti. 

Iako je uveitis u dječjoj dobi po 
terminologiji i klasifikaciji sličan uveiti-
su odraslih, kod djece bolest ima brojne 
posebnosti. U dječjoj dobi bolest je često 
asimptomatska, bez vidljivih vanjskih zna-
kova i podmukla, što ima posljedicu u ka-
snoj dijagnozi. S druge strane, mala djeca, 
ako nešto i primjećuju, nemaju još sposob-
nosti i mogućnosti da izraze svoje simp-
tome. Prva pojava uveitisa u dječjoj dobi 
ostaje nezamijećena u preko 80% oboljelih, 
a zahvaća oba oka kod 75% oboljelih. Kao 
posljedica kasne dijagnoze, osobito u prve 
2-3 godine života kada je razvoj vida vrlo 
osjetljiv, razvije se slabovidnost (amblio-
pija) koja kasnije unatoč adekvatnom lije-
čenju uveitisa ostaje trajan problem. Stoga 
je uveitis u dječjoj dobi osobito neugodan 
jer intenzitet upale, kronicitet, sklonost 
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komplikacijama i stupanj oštećenja vidne 
funkcije imaju veće posljedice kod djece 
nego kod odraslih. Nadalje, u dječjoj dobi 
se uveitis javlja uz određene sistemske bo-
lesti koje su specifične samo za dječju dob. 
U prvom redu je to juvenilni idiopatski ar-
tritis (JIA), ali i drugi poremećaji kao tubu-
lointersticijski nefritis i uveitis sindrom 
(TINU), obiteljska juvenilna granulopato-
za (Blau sindrom) ili kronični infantilni ne-
urološki, kožni i zglobni sindrom (CINCA/
NOMID sindrom) (17-19). Uveitis kod dje-
ce i adolescenata često je i nepoznate etio-
logije, a može se, kao u odrasloj dobi, javiti 
i u brojnim drugim sistemskim bolestima 
kao što su spondoloartropatije, Behçeto-
va bolest, sarkoidoza, SLE i dr. Kao i kod 
odraslih, kod uveitisa u dječjoj i adoles-
centnoj dobi postoje geografske i etničke 
varijacije u etiologiji i lokalizaciji uveitisa. 
Dok je u Turskoj i zemljama bliskog istoka 
niža pojavnost uveitisa u sklopu JIA a zna-
čajnija pojavnost u sklopu Behçetove bole-
sti, u europskim zemljama i USA velika je 
zastupljenost JIA i idiopatskog uveitisa. U 
svim studijama, s obzirom na lokalizaciju 
upale, prednji uveitis dominira kao oblik 
uveitisa, a npr. u Finskoj je zastupljen s čak 
90% od svih oblika uveitisa (20-22).

PREDNJI UVEITIS U JUVENILNOM 
IDIOPATSKOM ARTRITISU

Najčešća neinfekcijska sustavna 
bolest u dječjoj dobi kod koje je uveitis dio 
kliničke slike je juvenilni idiopatski artritis 
(JIA) (8, 17). Zastupljenost uveitisa vezanog 
za JIA kod većine autora je oko 10-20% 
dok kod nekih autora doseže čak i do 40% 
(23, 24). Navedene raznolikosti se pripisu-
ju na, u prošlosti, neusklađenoj definiciji i 
klasifikaciji kroničnog artritisa kod djece, 
neusklađenoj klasifikaciji uveitisa, različito 
definiranih populacija te geografskim spe-
cifičnostima. Uveitis se najčešće pojavi u 
dobi između 4. i 6. godine života. Kod polo-
vice bolesnika unutar 6 mj od pojave artriti-
sa a kod 75% unutar prve godine od pojave 
artritisa (17).

Rizični čimbenici za pojavu uveiti-
sa u JIA su ženski spol, mlađa dob pojave 
artritisa, oligoartikularni oblik JIA, anti-
nuklearna protutijela (ANA) pozitivitet i 
negativan reuma faktor. Od ukupnog broja 
oboljelih, skoro 70-80% su ženska djeca. 
Kod djece oboljele od uveitisa u JIA, 70-
80% ima pozitivna ANA, a kod oboljelih 
od JIA bez uveitisa 30-40%. Međutim 
razina titra ANA ne korelira s težinom 
uveitisa (24). Pojavnost kroničnog pred-
njeg uveitisa usko je vezana za podtip JIA 
i javlja se češće kod tri podtipa. Uz oligo-
artritis uveitis se javlja kod većine auto-
ra 10-40%, a kod vrlo male djece i preko 
50%, uz RF negativni poliatritis kod oko 
15% i uz psorijatični artritis kod oko 10% 
oboljelih, dok se kod RF pozitivnog poliar-
tritisa javlja manje od 1%. Kod entezitisa 
uz artritis (ERA) karakteristična je akutna 
forma uveitisa. Rizik od pojave uveitisa se 
smanjuje s odrastanjem djece a najveći je 
kod djece kod kojih je JIA dijagnosticiran 
prije navršene druge godine života. Većina 
djece oboli od uveitisa 18-24 mjeseca na-
kon pojave artritisa, a otprilike 90% onih 
koji dobiju uveitis obole unutar 7 godina 
od prve pojave artritisa i taj rizik nikada 
ne nestane mada je kasnije bitno smanjen. 
Nešto manje od 10% djece dobije uveitis 
prije pojave upale zglobova. Ženska djeca 
češće obolijevaju od muške u omjeru 3-4:1 
(17, 25, 26). Uveitis kod JIA je donekle i 
genetski determiniran. Nekoliko studija su 
pokazale povezanost kroničnog prednjeg 
uveitisa i JIA kod djece koja imaju pozi-
tivan HLA II klase DRB1* 11 i 13 antigen 
(dio antigena HLA DR5) te ta djeca moraju 
biti posebno praćena. Djeca koja imaju po-
zitivan HLA B 27 antigen razviju prednji 
uveitis s značajkama akutne bolesti koja 
se bitno klinički a i prognostički razlikuje 
od uobičajenog oblika prednjeg uveitisa u 
sklopu JIA (17).

Kronični prednji uveitis kod JIA je 
obično obostrana bolest (oko 70%), asimp-
tomatska u početku i javlja se podmuklo, 
oko je bijelo bez crvenila, tipičnog simpto-
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ma prednjih uveitisa. Nije rijetko da djecu 
prvi put vidimo s već izraženim komplika-
cijama uveitisa u obliku stražnjih priraslica 
ili mrene. U kasnijoj fazi bolesti otprilike 
četvrtina djece ima simptome prednjeg 
uveitisa. Proteinska eksudacija (“flare”) u 
prednjoj očnoj sobici je glavna komponen-
ta kronične inflamacije. Precipitati na rož-
nici su sitni i smješteni su u donjoj polovici 
rožnice. Stanice u prednjoj staklovine rje-
đe se vide, ali se masivna upalna eksuda-
cija u prednjem dijelu staklovine, cistoidni 
makularni edem i upala u stražnjem dijelu 
oka mogu javiti kod težih oblika uveitisa. 

S obzirom na podmuklu pojavu 
i asimptomatske karakteristike bolesti, 
dobra edukacija roditelja i periodični of-
talmološki pregledi neophodni su za pra-
vovremenu detekciju bolesti i prevenciju 
oštećenja vidne funkcije kod oboljele dje-
ce. Svaki roditelj treba biti educiran da 
pojava slabijeg vida, nenormalne zjenice, 
zamućenja rožnice, crvenila oka, razroko-
sti te svjetloplahosti, učestalog treptanja i 
trljanja oka djeteta može biti znak pojave 
bolesti i potrebe hitnog oftalmološkog pre-
gleda. Pregled biomikroskopijom procije-
pnom svjetiljkom u tamnoj prostoriji pro-
vodi se u svrhu što ranije detekcije uveitisa. 
S obzirom na oblik JIA, genske markere, 
nazočnost ANA, spol i dob djeteta pri poja-
vi artritisa, ustanovljeni su jasni kriteriji za 
izdvajanje visokorizične djece i učestalost 
oftalmoloških pregleda u svrhu pravovre-
menog otkrivanja oče bolesti. Najrizičnije 
skupine oboljele djece pregledavaju se po 
ustaljenim pravilima koja se neznatno ra-
zlikuju kod različitih stručnih skupina. 

Novo otkriveni bolesnik s JIA mora 
biti oftalmološki pregledan unutar 6 tjeda-
na, a ako se uoče znakovi bolesti (npr. stra-
žnje priraslice ili mrena) unutar 1 tjedan. 
Dvomjesečni pregledi rade se do 6 mjese-
ci od prve pojave JIA a kasnije svaka 3-4 
mjeseca. Duljina praćenja ovisi o tipu JIA i 
dobi djeteta pri prvoj pojavi JIA. 

●● Oligoartikularni JIA, psorijatični ar-
tritisi i ERA bez obzira na nalaz ANA 
koji se jave prije 11. godine:

dob pojave JIA	 praćenje 

<3 godine	 8 godina

3-4 godine	 6 godina

5-8 godina	 3 godine

9-10 godina	 1 godine

●● Poliartikularni oblik, ANA+, pojava 
JIA prije 10. godine

dob pojave JIA	 praćenje 

<6 godina	 5 godina

6-9 godina	 2 godine

●● Poliartikularni oblik, ANA -, pojava 
JIA prije 7. godine

Svu djecu treba pratiti 5 godina.

●● Djeca s prvom pojavom bolesti nakon 
11. godine života

Svu djecu treba pratiti 1 godinu.

Djeca sa sustavnim oblikom bole-
sti te djeca s RF pozitivnim poliartritisom 
imaju vrlo mali rizik od uveitisa, ali inici-
jalni oftalmološki pregled iz nekoliko ra-
zloga bi trebao biti napravljen. Kada djeca 
prođu dob i potrebu za stalnim praćenjem 
onda je potrebno naglasiti roditeljima i dje-
ci da provode redovita samotestiranja vida 
i da su sposobni da otkriju i minimalne 
promjene koje mogu biti znak pojave uvei-
tisa. Kod prekida dugotrajnije sustavne 
terapije imunosupresivima, koja je možda 
suprimirala eventualnu pojavu uveitisa, 
sva djeca trebaju 6-o mjesečno praćenje 
svaka 2 mjeseca (27).

Komplikacije dječjeg uveitisa su 
slične kao kod odraslih osoba, ali zbog ka-
snog otkrivanja bolesti i osjetljivosti vidne 
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funkcije u razvoju imaju tendenciju većeg 
gubitka vidne oštrine. Iako se u posljednje 
vrijeme prognoza očiju s uveitisom kod 
JIA bitno poboljšala i dalje postoji ozbilj-
na prijetnja vidnoj funkciji. Tipične kom-
plikacije su trakasta keratopatija (i do 70% 
oboljelih), komplicirana mrena (10-80%), 
sekundarni glaukom (od 8-38%), stražnje 
priraslice (preko 70%), nešto rjeđe cistoid-
ni edem makule, zamućenja staklovine, a 
nerijetko hipotonija pa i ftiza očne jabuči-
ce (28-31). Komplikacije uveitisa izazivaju 
teže oštećenje vidne funkcije kod 25-33% 
oboljele djece. A ponekad i u većoj mjeri, 
tako de Boer od 127 bolesnika nalazi na-
vedene teže komplikacije uveitisa kod 112 
oboljelih (32, 33).

Budući da su uveitisi kronične pro-
gresivne bolesti koje zahtijevaju dugotrajnu 
terapiju za kontrolu inflamacije, u praksi se 
se desetljećima javlja problem jedinstve-
nog koncenzusa o njihovom liječenju. U 
liječenju neinfekcijskih uveitisa i odraslih i 
djece koristi se lokalna i sistemska terapija. 
Lokalna terapija uglavnom je predstavlje-
na topičkom primjenom kortikosteroidnih 
pripravaka u obliku kapljica i masti i ta 
je terapija efikasna kod prednjih uveitisa. 
Periokularna (regionalna) primjena kor-
tikosteroida u obliku subkonjuktivalnih, 
subtenonskih ili retrobulbarnih injekcija 
kod intermedijarnih i stražnjih uveitisa je 
značajna terapijska opcija, ali je kod djece 
teže primjenjiva. U posljednjem desetljeću 
razvila se intravitrealna aplikacija kortiko-
steroida te se nude kao alternativna opcija 
sistemskoj primjeni uz veliku koncentraci-
ju lijeka unutar oka bez sistemskih nuspo-
java (34). Međutim i topička i regionalna 
primjena kortikosteroida ima ozbiljne nu-
spojave kao što su kortikosteroidna kata-
rakta i glaukom. Sistemski kortikosteroidi 
u akutnom neinfekcijskom uveitisu, kao i 
kod brojnih neinfekcijskih upalnih bolesti, 
pokazuje izvanredan učinak. Najčešće se 
koristi u farmakološkim dozama, peroral-
no, 1-2 mg prednisona po kg tjelesne mase, 
dok se rjeđe, u posebnim indikacijama ko-

riste intravenski u pulsnim dozama kratkog 
trajanja, do 10 mg prednisona po 1kg tjele-
sne mase odraslih a i do 30 mg/kg tjelesne 
mase kod djece i adolescenata (35). Zbog 
brojnih nuspojava (kušingoidnost, smetnje 
rasta kod djece, šećerna bolest, hipertenzi-
ja, psihičke smetnje, osteoporoza, katarak-
ta, glaukom…) koje nastaju zbog dugotraj-
ne primjene, sistemski kortikosteroidi nisu 
pogodni za liječenje u dugotrajnoj terapiji 
neinfekcijskog uveitisa (36).

Kod neinfekcijskog uveitisa u dječ-
joj dobi u sklopu JIA, ako se ne postigne 
zadovoljavajući učinak za 12 tjedana tera-
pije s topičkim kortikosteroidima primije-
njenim manje od 2 puta dnevno, indicira-
na je sistemska imunosupresija jednim od 
nesteroidnih antireumatika (DMARD). 
Najčešće se primjenjuje metotrexat, obično 
u dozi 15 mg/m2, jedanput tjedno (37-39). 
Metotrexat u prosjeku za 4-5 mjeseci po-
stigne zadovoljavajuću supresiju bolesti i 
uspješan je kod oko 70% oboljelih od uvei-
tisa od JIA. Uspjeh se vidi i u smanjenju 
komplikacija bolesti i terapije. Primjena 
metotrexata smanjuje potrebu za operaci-
jom mrene s 64% kod bolesnika koji ni-
kada nisu liječeni, na 29% kod onih koji 
su liječeni metotrexatom (40, 41). Drugi 
nesteroidni imunosupresijski lijekovi, kao 
što su mykophenolat mofetil, azatioprin, 
ciklosporin A i takrolimus koriste se, mada 
rjeđe, kod uveitisa kod djece s JIA. Pone-
kad i u kombinaciji dva imunosupresiva, 
npr. metotrexat i mykophenolat mofetil 
(42). Unatoč sistemskom liječenju, uz po-
štednu dozu lokalnih kortikosteroida, če-
sto primarni cilj u supresiji intraokularne 
inflamacije nije postignut kroz 3-4 mjeseca 
ili dođe do relapsa bolesti, onda po struč-
nim preporukama potrebno je uvesti bio-
lošku terapiju (17, 43, 44). Brojne nekon-
trolirane serije slučajeva, nerandomizirane 
retrospektivne studije kao i prospektivne 
studije su pokazale efikasnost anti TNF-α 
lijekova u liječenju neinfekcijskog uveitisa. 
Podatci ovih studija favoriziraju adalimu-
mab i infliximab u odnosu na etanrecept 
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koji je pokazao slabiju efikasnost u kontroli 
inflamacije kod uveitisa. Navedene studi-
je koje su pokazale efikasnost anti TNF-α 
lijekova, a i neujednačenost u terapijskom 
pristupu neinfekcijskom uveitisu navele su 
američki ekspertni tim za uveitis da objavi 
preporuke za korištenje anti TNF-α lijeko-
va u različitim inflamacijskim bolestima 
oka. Infliximab i adalimumab su prepo-
ručeni za drugu liniju terapije kod uveiti-
sa vezanog za juvenilni idiopatski artritis 
(45). Najuvjerljiviji objavljeni podatci o li-
ječenju i nuspojavama liječenja neinfekcij-
skog prednjeg uveitisa vezanog za JIA kod 
djece i adolescenata u randomiziranom 
prospektivnom istraživanju SYCAMORE 
gdje je korišten adalimumab u kombinaciji 
s metotrexatom pokazao je povoljan efekt 
adalimumaba u odnosu na placebo. Defini-
tivno je potvrđena kombinaciji anti TNFα 
lijekova u kombinaciji s antimetabolitima 
kao drugu liniju terapije u liječenju pred-
njeg uveitisa kod JIA (46, 47) Proučavajući 
rizične čimbenike za relaps autoimunog 
uveitisa kod djece nakon prekida sistem-
ske terapije, Simonini i ostali nalaze da 
je rizik za relapsom bolesti kod djece koja 
su liječena anti TNFα značajno niži nego 
kod djece liječene antimetabolitima (48). 
Definitivno, i infliximab i adalimumab 
su bolji od etanrecepta u liječenju uveitisa 
kod djece. Iako je infliximab u nekim stu-
dijama pokazao čak i bolju kontrolu bolesti 
od adalimumaba, druge studije govore o 
uspješnosti adalimumaba u kontroli uvei-
tisa kod oko 80% bolesnika s vrlo brzim 
odgovorom na terapiju - u prosjeku 6 tje-
dana. Isto tako, jednom dosegnuta remisija 
bolesti, stabilnija je u dulje održana kod 
bolesnika liječenih adalimumabom (49).

Unatoč brzom djelovanju i viso-
kom postotku smirivanje bolesti, još uvijek 
dio bolesnika nema adekvatnu kontrolu 
uveitisa i ne dosiže željeni cilj biološkom 
terapijom. Kod takvih bolesnika postoji 
mogućnost zamjene jednog anti TNFα li-
jeka drugim, što pokazuje povoljan efekt u 
praksi (50).

Liječenje neinfekcijskog uveitisa 
predstavljalo je i dalje će predstavljati iza-
zov za kliničare. U tijeku su istraživanja o 
efikasnosti bioloških lijekova kod uveitisa, 
npr. secukinaba (anti IL-17 monoklonskog 
protutijela), tocilizumaba (interleukin-6 
blokator), voclosporina (inhibitor T stani-
ca), ustekinumaba (IL-12/IL-23 blokator) 
i gevokizumaba (anti IL-1 monoklonsko 
protutijelo). U budućnosti će nesumnjivo 
biti još novih lijekova koje će poboljšati 
ishode liječenja i prognozu kod neinfekcij-
skog uveitisa.

Oštećenje vida u ranoj dječjoj dobi 
zbog uveitisa i komplikacija, ambliopija 
koja je česta kod rane pojave uveitisa iza-
zivaju nesposobnost djeteta za normalnim 
funkcioniranjem, školovanjem, ranu inva-
lidnost te su uz liječenje a i zbog nemoguć-
nosti jednog od roditelja da normalno rade, 
veliki ekonomski izdatak i za obitelj a i za 
zajednicu općenito. Liječenje je dugotraj-
no, zahtijeva različite lokalne i sistemski 
primijenjene lijekove, a komplikacije se li-
ječe uglavnom kirurški, često u više navra-
ta. Nerijetko se u ranoj životnoj dobi javlja 
teško i trajno oštećenje vidne funkcije i 
bolesna djeca imaju značajan invaliditet te 
zaslužuju materijalnu naknadu države koju 
primaju cijeli život. S obzirom na tjelesno 
oštećenje oboljeli ne mogu zajednici dopri-
nositi kasnije kao zdrave osobe, te još zbog 
dugotrajnosti liječenja i materijalne pomoći 
za invaliditet, bolesnici s ekonomske stra-
ne predstavljaju veliki ekonomski izdatak 
za zajednicu. Stoga je neophodno znati da 
pravovremenim otkrivanjem i adekvatnim 
liječenjem uveitisa u sklopu JIA možemo 
prevenirati teže oštećenje vidne funkcije, 
izbjeći invaliditet i velike ekonomske troš-
kove, te omogućiti normalni razvoj i funk-
cioniranje djeteta.
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Summary

UVEITIS IN JUVENILE IDIOPATHIC ARTHRITIS

Nenad Vukojević, Tomislav Jukić, Marija Jelušić, Sanja Perić, Marijan Frković

Objective: To point out the significance and consequences of anterior uveitis in chil-
dren suffering from juvenile idiopathic arthritis.

Methods: A review article written by analyzing the recent literature on anterior uvei-
tis in juvenile idiopathic arthritis

Results: Uveitis within juvenile idiopathic arthritis is asymptomatic, subside, chro-
nic and progressive disease, which is often unrecognized and inadequately treated almost 
permanently, leaving durable effects on the child’s eye structure, resulting in permanent vi-
sual impairment. Inflammation intensity, chronicity, tendency to complications, consequent 
development of ambliopia, and degree of visual function impairment have a greater impact 
on children than adults.

Conclusion: The consequences of uveitis in children suffering from juvenile idiopat-
hic arthritis cause bodily harm to a child, prevent the normal development and maturation 
of the baby, and cause great economic cost to the community.

Descriptors: UVEITIS, JUVENILE IDIOPATHIC ARTHRITIS


