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Amagc: Bu ¢aligmada ¢ocuk romatoloji ve goz hastaliklari boliimlerinde takip edilen enfeksiyon digi pediatrik iiveit hastalarinin
demografik verileri ve klinik takipleri hakkinda bilgi vermek amaglandi.
Gereg ve Yontem: Geriye doniik kesitsel yapilan ¢aligmaya Ocak 2013-Haziran 2019 yillari arasinda 16 yagindan dnce iiveit tanisi
alan, en az 6 aydir takip edilen ve takiplerine diizenli gelen 46 olgu dahil edildi. Hastalarin demografik verileri, iiveit 6zellikleri, altta
yatan hastaliklari, sistemik tedavi modaliteleri, ilag yan etkileri, tiveit komplikasyonlari ve cerrahi miidahele durumlar: degerlendirildi.
Bulgular: Caligmaya 46 hastanin 83 gozii dahil edildi. Hastalarin ortalama iiveit tani yast 9,2 yil = 4,5 (1,6 - 15,6), ortalama iiveit takip
sireleri 54 ay + 41 (6 - 191) olarak bulundu. Yirmi bir (%45,7) hastada iiveitin romatolojik hastalik zemininde oldugu belirlendi. En
sik juvenil idiopatik artrit goriildii (%23.9). Gérme keskinligi kategorize edildiginde, 6 (% 7,2) gozde orta, 4 (% 4,8) gozde agir ve 1
(% 1,2) gbzde korliik diizeyinde kaydedildi. Tedavide metotreksat en sik tercih (% 87) edilen sistemik immunsupresif ajan olarak tespit
edildi. Direngli olgularin (% 73,9) tedavisine adalimumab eklendi. Otuz bes (%76,1) hastada iiveite ya da iiveit tedavisine ikincil olarak
enaz 1 gozde komplikasyon saptandi. Tedavi altinda gelisen komplikasyonlar i¢inde en sik goriileni posterior sinesi (11 goz, %13.2) idi.
Sonuc: Gorme keskinliginin korunmasi agisindan pediatrik iiveit erken taninmali ve 6zellikle persistan/kronik olgularda etkin sistemik
tedaviye gecikmeden baglanmalidir.
Anahtar Kelimeler: Uveit, immunsupresif tedavi, adalimumab, tocilizumab, komplikasyon

Abstract

Objective: In this study, we aimed to describe the demographic and clinical findings of children with uveitis at a tertiary paediatric
rheumatology and ophthalmology centre.

Materials and Methods: A retrospective cross-sectional study included 46 patients who were diagnosed with uveitis before the
age of 16 between January 2013 and June 2019, followed for at least 6 months regularly. Demographic data, characteristics of uveitis,
underlying diseases, systemic treatment modalities, drug side effects, complications and surgical intervention were evaluated.
Results: Eighty-three eyes of 46 patients were included in the study. The mean age at the diagnosis of uveitis was 9.2 years = 4.5
(1.6 - 15.6), and the mean follow-up period of uveitis was 54 months = 41 (6 - 191). Twenty-one (45.7%) patients had uveitis on the
basis of rheumatologic diseases. Juvenile idiopathic arthritis was the most common disease (23.9%). The visual acuity was categorized
as moderate in 6 (7.2%) eyes, severe in 4 (4.8%) eyes and blindness in 1 (1.2%) eye. Methotrexate (87%) was the most frequently used
systemic immunosuppressive agent in the treatment. Adalimumab (73.9%) was added to the treatment of resistant cases. Thirty-five
(76.1%) patients had complications in at least 1 eye secondary to uveitis or uveitis treatment. Posterior synechiae (11 eyes, 13.2%) was
the most common complication developing under the treatment.

Conclusion: In order to preserve visual acuity, pediatric uveitis should be recognized early and especially persistent / chronic cases
should be started effective systemic treatment immediately.
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Giris

Uveit, temelde goziin damar ve pigmentten zengin uvea
tabakasinin yangisal durumunu ifade etse de; yakin komsuluktan
dolay: vitreus, retina ve retinal vaskiiler yapilar inflamatuar
stirecten etkilenebilmektedir. Genis anlami ile tiveit denilince
akla gelen intraokular inflamasyondur.

Uveit serilerinde sikligi % 10-15 araliginda seyreden
pediatrik {iveitin tani, takip ve tedavisinde kendine has
zorluklar mevcuttur.'? Cocukluk ¢aginda iiveitin sinsi karaktert,
¢ocuk hastanin sikayetlerini yeterince ifade edememesi
ya da gbz muayenesine yeterince uyum gosterememesi
tanty1 geciktirmektedir. Daha da onemlisi ¢ocukluk c¢ag:
tiveitleri daha agir seyretme ve kroniklesme egilimindedir.
Tim bu olumsuzluklar gérme kaybina kadar gidebilecek
komplikasyonlarin  sikligint artirmaktadir.’® Bu nedenle
direngli tiveit olgularinda gerek sistemik tedavinin baglanmast,
gerekse altta yatabilecek romatolojik bir hastaligin tespiti ¢ocuk
romatoloji izlemini gerekli kilmaktadir.

Bu c¢alismada goz ve c¢ocuk romatoloji kliniklerinin
beraber takip ettigi iiveit hastalarinin demografik verileri,
tiveit Ozellikleri, altta yatan romatolojik hastaliklari, tedavi
modaliteleri, takiplerinde gelisen komplikasyonlar ve ilag yan
etkileri degerlendirildi.

Gereg ve Yontem

Pamukkale Universitesi Etik kurul onayini takiben geriye
dontik kesitsel yapilan galigmaya Ocak 2013-Haziran 2019
yillari arasinda goz kliniginde non-enfeksiyoz tiveit tanist konan,
etyolojik agidan incelenmesi ve sistemik tedavinin diizenlenmesi
icin ¢ocuk romatoloji klinigine yonlendirilen 57 tiveit hastasinin
dosyast incelendi. Calismaya dahil edilme kriterleri; 16 yagindan
once iiveit tanist almak, en az 6 aydir takip altinda olmak,
takiplerine diizenli gelmek ve dosya verilerinde eksiklik
olmamas: olarak belirlendi. Bu kriterleri kargilayan 46 olgu
caligmaya alind:.

Hastalarin demografik verileri, iiveit 6zellikleri, altta yatan
hastaliklari, sistemik tedavi modaliteleri, ila¢ yan etkileri,
iiveit komplikasyonlar1 ve cerrahi miidahele durumlar:
degerlendirildi. En son yapilan goz muayenelerindeki Snellen
eseli ile degerlendirilmis olan duzeltilmis en iyi gorme
keskinlikleri not edildi. Goz i¢i basing, 6n ve arka segment
muayene bulgular1 kaydedildi. Hastalarin gérme diizeyleri
Diinya Saglik Orgiitiiniin kriterlerine gére tanimlandi.’ Iyi
goren gozde diizeltilmis en iyi gorme keskinligi 3/60 ve altinda
olmasi korliik, 3/60- <6/60 arasi agir, 6/60- <6/18 arast orta
gorme kaybr olarak kabul edildi.®

Uveit kategorizasyonu uluslararasi iiveit calisma grubu
tarafindan Dbelirtilen kriterlere gore diizenlendi. Hastalar bu
kriterlere gore 6n tiveit (6ncelikli inflamasyon bolgesi 6n kamara;
iritis, iridosiklit ve on siklit mevcudiyeti), orta tiveit (6ncelikli
inflamasyon bolgesi vitreus; pars planit, arka siklit, hyalit
mevcudiyeti), arka iiveit (6ncelikli inflamasyon bolgesi retina/
koroid; koroidit, koryoretinit, retinit, nororetinit mevcudiyeti),
paniiveit (tiim bolgelerde tutulum) olarak gruplandirildi.’

Hastalarin {iveiti; - anatomik lokalizasyonuna gére: 6n, orta,

arka, paniiveit
- tutulan goze gore: sag, sol, iki tarafls
- nedene gore siniflandirildi.

Takip sikligimiz kilavuzlarda belirtilen sekilde yapilmaktadir.
Stabil tiveiti olan hastalarda izlem siiremiz 2-3 ay arasinda,
topikal steroidin azaltildifi donemde 3-4 haftanin altinda,
sistemik tedavinin azaltildig: dénemde 2 ayin altinda araliklarla
izlem gergeklestirilmigtir.®

Kontrol altindaki tiveit; inaktif iiveit ya da inflamasyona
sekonder yeni gelisen komplikasyon olmamasi kaydiyla 6n
kamarada 1 pozitifin altinda hiicre bulunmasi olarak kabul
edildi. On kamara hiicresinin 1 pozitif ya da daha ¢ok olmast,
inflamasyona bagli yeni bulgu/komplikasyon gelismesi olarak
tiveitte kontrol kaybi olarak degerlendirildi.”*

Hastalara; juvenil idiopatik artrit (JTA) tanis1 “International
League of Associations for Rheumatology” ILAR) tani kriterlerine
gore, BH tanis1 2015 yilinda yayinlanan pediatrik behget tan:
kriterlerine gore, tiibiilointerstisyel nefrit ve iiveic (TINU)
tanust eslik eden bobrek patolojisinin biyopsi ile gosterilmesi ile,
sarkoidoz tanisi ise klinik olarak konuldu.” '

Bulgular

Calismaya 46 hastanin 83 gozii dahil edildi. Hastalarin
demografik ozellikleri, unilateral/bilateral tutulum orani, tiveit
lokalizasyonu, komplikasyon ve cerrahi miidahale oranlari Tablo
I’de 6zetlendi. Hastalarin ortalama tiveit tani yast 9.2 yil = 4.5
(Ortanca: 8.3; 1.6 — 15.6), ortalama tiveit takip siireleri 54 ay +
41 (Ortanca: 49; 6 - 191) olarak belirlendi.

Yirmi bir (%45.7) hastada iiveitin romatolojik hastalik
zemininde, 25 (%54.3) hastada idiopatik oldugu belirlendi.
(Tablo 2). ﬂA en sik goriilen sistemik hastalik oldu (23.9%) ve
sadece 6n iiveit seklinde tutulum gésterdi (11 olgu). Olgular, 8
oligoartikiiler, 2 poliartikiiler ve 1 entesit iligkili JIA seklindeydi.
Upveit tanisi 8 hastada JTA tanisindan sonra, 2 hastada eg zamanl,
1 hastada eklem bulgularindan 6nce konuldu.

Sarkoidoz; 2 hastada sistemik organ tutulumu olmadan
sadece iiveit ile baglayan muhtemel sarkoidoz, diger 2 hastada
genetik gecisli sarkoidoz (Blau Sendromu) ve erken baglangicli
eriskin tip sarkoidoz olarak saptandi. Behget iiveiti ile takip
ettifimiz 4 hastanin hepsinde oral aft, 2 hastada genital aft,
1 hastada cilt ve vaskiiler tutulum mevcuttu. Her iki TINU
hastamiz kreatinin yiiksekligi nedeni ile takip edilirken on tiveit
gelistirdi.

En iyi diizeltilmis gorme keskinligi ilk vizitte ortalama
0.29+0.59 (LogMAR, aralik 0-3, ortanca 0.1), son vizitte
ise 0.15+ 0.30 (LogMAR, aralik 0-1.3, ortanca 1; p=0.04,
Wilcoxon) saptandi. Gorme keskinligi kategorize edildiginde,
6 (% 7.2) gozde orta, 4 (% 4.8) gozde agir ve 1 (% 1.2) gozde
korliik diizeyinde kaydedildi. Ortalama atak sayisi 3.6+2.3
(Ortanca: 3; 1-9) idi.

Lokal iiveit tedavisi sadece 2 (% 4.3) hastada etkili olurken,
lokal tedavi ile kontrol altina alinamayan 44 (% 95.7) hastaya
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kisa siireli sistemik steroid 1-2 mg/kg/giin (maksimum 60
mg/giin), 10 (%21.7) hastaya ek olarak periokiiler steroid
enjeksiyonu uygulandi. Tani aninda komplikasyonlu iiveiti (7
hasta), sistemik kortikosteroide direncli iiveiti (27 hasta) ya
da ek sistemik hastaligi olan (10 hasta) toplam 44 (% 95.7)
hastaya sistemik immunsupresif olarak metotreksat (40 hasta,
% 87) 15 mg/m?/hafta (subkutan, maksimum 25 mg/doz) ya
da azatioprin (4, % 8.4) 1-2 mg/kg/giin (oral, maksimum 150
mg/giin) baglandi. Metotreksat baglanan 25 hasta 6n, 10 hasta
orta, 2 hasta arka ve 3 hasta paniiveit tutulumuna sahipti.
Azatioprin kullanan 2 hastada 6n ve diZer 2 hastada paniiveit
vardi (Tablo 3). En sik tercih edilen sistemik immunsupresif ajan
olan metotreksatin kullanma siiresi ortalama 42, 40 ay = 41.68
(Ortanca: 28.50; 3 - 190) idi.

Sistemik immunsupresif tedavisi altindaki 34 hastada (%
73.9) iiveit kontrol altina alinamadi. Immunsupresif tedaviye
yanitsiz tveitlerin daha ¢ok idiopatik ve 6n bdlge tutulumlu
iiveitler oldugu gozlendi (Tablo 4). Bu hastalara anti-TNF ajan
(adalimumab) eklendi (Tablo 3). Hastalarin adalimumab 24

Tablo 1. Olgularmin demografik ve klinik 6zellikleri
Kiz 20 (%43.5)
Cinsiyet
Erkek 26 (%56.5)
Unilateral 9(%19.6)
GozTutulumu
Bilateral 37 (% 80.4)
Uveit Lokalizasyonu On 27 (%58.7)
Orta 12 (%26.1)
Arka 2(%4.3)
Pan 5 (%10.9)
Komplikasyon Var 35(% 76.1)
Yok 11(% 23.9)
Cerrahi Miidahele Var 13 (% 28.3)
Yok 33 (% 71.7)

mg/m?/2 hafta (subkutan, maksimum 40 mg/doz) kullanma
siireleri ortalama 31, 50 ay = 21.39 (Ortanca: 27; 6 - 84) olarak
belirlendi. Adalimumab tedavisi altinda iiveit atagi devam
eden 10 (% 21.7) hastada tedavi uygulama sikligi artirildi
ve ayni dozda haftada bir enjeksiyona gegildi. Hastalardan
6 tanesinin atagi ortalama 11.67 ay = 5,28 (Ortanca: 12;
6 - 20) sonra kontrol altina alininca normal enjeksiyon
araligina (2 haftada bir) geri doniildii. Bir yil boyunca almig
oldugu adalimumab tedavisine ragmen direngli makula 6demi
nedeniyle bir hastaya alternatif tedavi olarak IL-6 antagonisti
(tosilizumab) 8 mg/kg/2hafta (intravensz inflizyon, maksimum
400 mg/doz) bagland:.

Uveitatagi kontrol altinda olan 5 hasta ilagsiz izlenmektedir.
Tlagsiz izlenen 2 hasta lokal tedavi ve kisa siireli sistemik steroid,
2 hasta 12 ay metotreksat ve 1 hasta 108 ay metotreksat ve 54
ay adalimumab sonrasinda ilagsiz izleme gecilebildi. Uveit
atag1 kontrol altinda olup ilag ile izlenen diger hastalarin izlemi
soyleydi. Adalimumab ve metotreksat kullanan 2 hastada
adalimumab altinda 24 ay atak gozlenmedigi i¢in adalimumab
kesilerek metotreksat ile tedaviye devam edildi. Iki hastada
da adalimumab sikligi 3 haftaya cikildi. Tedavi kesilme
asamasinda once adalimumab daha sonra metotreksat kesildi.
ilk asamada ila¢ araliklari acildi daha sonra dozlar azaltildi.
flag kesme asamasina gelen tiim iiveit hastalar: idiopatik iiveit
kategorisindeydi.

Sistemik tedavi altinda gelisen géz dist komplikasyonlar
intolerans (metotreksat, 6 hasta, % 13) ve karaciger toksisitesi
(azatioprin, 1 hasta, % 2.2) idi. Biyolojik ajan kullanan 3
hastaya tarama testi pozitifligi (hastalik bulgusu izlenmeksizin)
nedeniyle 9 ay izoniazid tedavisi verildi.

Yedi hastada tani aninda olmak {izere toplam 35 (%76.1)
hastada {iveite ya da tiveit tedavisine ikincil olarak en az 1
gozde komplikasyon saptandi. Bu komplikasyonlar; glokom,
katarakt, posterior sinesi, bant keratopati, makula 6demi
ve retina dekolmaniyd: (Grafik 1). Tedavi altinda gelisen
komplikasyonlar icinde en sik goriileni posterior sinegi (11 goz)
idi. Komplikasyonlar i¢in 2 (% 4.3) hastaya katarakta yonelik,
3 (% 6.5) hastaya glokoma yonelik ve 2 (% 4.3) hastaya hem
katarakta hem glokoma yonelik cerrahi miidahalede bulunuldu.

Tablo 2. Altta yatan hastaliklara gore tiveit lokalizasyonu ve komplikasyonlarin dagilimi
Altta Yatan Hastalik Tiri
. . . Toplam
Idiopatik JIA Sarkoidoz TINU BH
On 11 (%23.9) 11 (%23.9) 3(% 6.5) 2(%4.3) 0 27 (%58.7)
. Orta 11(% 23.9) 0 0 0 1(%2.2) 12 (%26.1)
Uveit Lokalizasyonu
Arka 12.2) 0 0 0 1(%2.2) 2(%4.3)
Pan 2(%4.3) 0 1(% 2.2) 0 2(%4.3) 5 (%10.9)
Var 21 (% 45.6) 7 (%15.2) 3(% 6.5) 1(% 2.2) 3(% 6.5) 35 (% 76.1)
Komplikasyon
Yok 4(% 8.7) 4% 8.7) 1(% 2.2) 1(% 2.2) 1(% 2.2) 11 (% 23.9)
25 11
Toplam (%54.3) (9%25.9) 4(%8.7) 2 (%4.3) 4(%8.7) 46 (%100)
JIA: Juvenil idiopatik artrit, TINU: Tiibulointertisyel nefrit ve iiveit, BH: Behget Hastalig1
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Tartigma

Calisgmamizda non-enfeksiyoz pediatrik iveitler ile ilgili
deneyimlerimiz ele alinmistir. Uveit hastalarimizin yariya
yakininda (% 45.7) altta yatan bir romatolojik hastalik saptanmis,
tamamina yakinina sistemik steroid ve immunsupresif eklenmesi
gerekmistir. Calismamizda orta seviyede gorme kayb1 % 7.2,
agir diizeyde gorme kayb: %4.8 ve korliik tiizeyinde gorme
kayb1 % 1.2 oraninda gozlenmistir.

Pediatrik iiveit, serilerde % 10-15 siklikta bildirilmekte
ve biiyiikk oranda idiopatik, bilateral ve ©n {iiveit seklinde
seyretmektedir.' Olgularimiz %80.4 bilateral, % 54.3 idiopatik
ve %58.7 6n tiveit tutulumu gosterdi.

Komplikasyonlarin Dagilimi

Retina Dekolman: |2EZIE 41
Makula Odemi  |2E2I2 40
Bant Keratopati [ZEINNG 37
Posterior Sinesi SN 7 32
Katarakt |2 37
Glokom 2D 11 33
Gorme Keskinliginde Azalma  [IISEENZNT 36
0% 20% 40% 60% 80% 100%

W Sag Goz mSol Goz Bilateral Yok

Grafik 1. Komplikasyon Oranlar:

. Pediatrik Uveit

Kadinlarda iiveit erkeklere oranla biraz daha sik bildirilse
de hastalarimizin kiz/erkek orani 1/1.3 (20 kiz, 26 erkek) olarak
tespit edildi.*'"'? Benzer sekilde Tiirkiye’den giincel bir yayinda
enfeksiyon digt  pediatrik {iveitlerde K/E orani 1/1.1 olarak
bildirilmistir."?

Tugal- Tutkun?, pediatrik {iveit ile ilgili derlemesinde kuzey
Amerika ve Avrupa’daki iiveit serilerinde 6n iiveitin % 35-50;
orta iiveitin % 10-20; arka iiveitin % 15-25; paniiveitin %
10-20 araliginda oldugunu belirtmektedir. Giincel yayinlarda 6n
iiveit oran1 % 46-62 arasinda bildirilmektedir.*!*'? Serimizdeki
on tveit orant % 58,7'dir ve giincel yayinlarda belirtilen
araligin st sinirina yakin saptandi. On iiveitler altta yatan
nedene gére % 23,9 idiopatik, % 23,9 JIA, %6,5 sarkoidoz ve
% 4,3 TINU seklinde dagilim gosterdi.Ulkemizden yapilan
diger giincel bir yayinda pediatrik iiveitlerin en sik iki nedeni
% 47.8 oraninda idiopatik, % 36.9 oraninda JIA iligkili iiveit
olarak belirtilmektedir.!" Finlandiyada yapilan retrospektif bir
calisma 6n tiveit oranini % 93 olarak bildirmekte ve bunu
hastalarin % 61'inde JIA olmast ile agiklamaktadir.” Orta
tiveitlerimiz (% 26.1) belirgin olarak pars planit (% 23.9)
agirlikliyds. Tirkiye'den diger bir ¢aligmada en sik orta tiveitin
(% 34.2) goriildiigli, Japonya'da yapilan bir caligmada hi¢ orta
tiveit goriilmedigi, Brezilya'daki ¢aligmada % 25.6, ABD’deki
caligmada 9%19.93 oraninda non-enfeksiydz orta iiveit tespit
edildigi bildirilmistir.“!"'>1> Serimizde arka iiveit (% 4.3) ve
paniiveit (% 10.9) daha az oranda goriildii.

Tablo 3. immunsupresif tedavilerin endikasyonlarina gére dagilimi

) Primer Uveit

Immunsupresif Tedavi Sistemik Total
Hastalik On Uveit Orta Uveit Arka Uveit Paniiveit

Metotreksat 10 17 7 2 4 40

Azatioprin 0 3 1 0 0 4

Adalimumab 1 20 6 2 S 34

Infliksimab 0 1 0 0 0 1

Tosilizumab 0 0 0 1 0 1

Tablo 4. immunsupresif tedaviye yanitsiz iiveitlerin altta yatan hastaliga ve tiveit lokalizasyonuna gére dagilimi1

Tedaviye Yanitsiz Tedaviye Yanitlt Toplam
Idiopatik 18 (% 39.1) 7(% 15.2) 25 (%54.3)
JiA 10 (% 21.7) 1(%2.2) 11(% 23.9)
At Yatan Hastalde Sa.rkoidoz 4(% 8.7) 0 4(% 8.7)
TINU 0 2 (%4.3) 2 (%4.3)
BH 2 (%4.3) 2 (%4.3) 4(% 8.7)
Toplam 34.(% 73.9) 12(% 26.1) 46 (%100)
On 21 (% 45.7) 6(% 13) 27 (%58.7)
Orta 8 (% 17.4) 4(% 8.7) 12 (%26.1)
Uveit Lokalizasyonu Arka 2 (%4.3) 0 2 (%4.3)
Pan 3(% 6.5) 2 (%4.3) 5(%10.9)
Toplam 34.(% 73.9) 12 (% 26.1) 46 (%100)

JIA: Juvenil idiopatik artrit, TINU: Tiibulointertisyel nefrit ve tiveit, BH: Behget Hastalig1
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JIA ve TINU % 100, sarkoidoz % 75 6n iiveit tutulumu
yaparken BH hig izole 6n tiveit yapmadi. BH tutulum oranlar:
% 25 orta, % 25 arka ve % 50 paniiveitti.

Gorme keskinligi en son yapilan vizite gore 0.15+ 0.30
(LogMAR) olan seride, yasal korliik (3/60 ve altinda) % 1.21
oraninda tespit edildi. Tiirkiye'den yapilan pediatrik iiveit
calismasinda Yiice ve arkadaslar'® pediatrik iiveit tanili 64
goziin 4’tinde gorme keskinligi 20/200 ve altinda, 18 gozde
20/40 ve altinda, Yal¢indag ve arkadaglari®® 8 gozde 20/200 ve
altinda, 16 gozde 20/200-20/40 araliginda bildirmistir. Giincel
caligmalarda, daha 6nce % 19-69.6 olan tiveit hastalarindaki yasal
korliik oraninin % 7.7-9.7°a kadar diistiigii belirtilmekeedir.®
12171819 Fransiz pediatrik {iveit serisinde yasal korliigii
olan hastanin olmadigi, 9 (% 6) hastada monookiiler korliik
oldugu bildirilmigtir.” Son dekatta biyolojik ajanlarin iiveit
tedavisinde daha sik kullaniminin bu iyilesmede etkili oldugu
diigtiniilmeketedir.

Pediatrik iiveitte komplikasyonlar, hastalik kroniklesme ve
tekrar etme egiliminde oldugu icin sik gelisebilmektedir. Giincel
pediatrik iiveit serilerinde bir ve daha fazla komplikasyon orant
% 70’ler civarinda seyretmekeedir.* > Komplikasyonlar primer
hastalik diginda uygulanan tedavilere ikincil de gelismektedir.
Giincel serilerde en sik katarakt ( %44-52) onu takiben sekonder
glokom (% 23-33), bant keratopati ( % 13- 37), posterior sinesi
(% 19-54 ) komplikasyon olarak 6ne c¢ikmaktadir. *'? Seth
ve arkadaglar1 serilerindeki komplikasyon oranlarini % 24
katarakt, % 18.29 bant keratopati ve % 6.29 glokom olarak
bildirmektedir.?! Calisgmamizda hastalarimizin % 76.1’inde en
az 1 komplikasyon gelisti ve sinesi (% 30.4) ile glokom (%
28.3) serinin en sik komplikasyonlariydi. Medikal tedaviler ile
katarakt ve glokomu kontrol edilemeyen 7 (% 19) hasta cerrahi
olarak tedavi edildi. Iki hastaya katarakta yonelik, 3 hastaya
glokoma yonelik, 2 hastaya hem katarakta hem glokoma yonelik
cerrahi miidahelede bulunuldu. Yal¢indag ve arkadaglari’
serilerinde % 26.1 oraninda komplikasyon, % 2.8 oraninda
cerrahi miidahelede bulunduklarini ve Ferrara ve arkadaglari'?
literatiirde % 8-46 arasinda olan cerrahi miidahele oranini kendi
serilerinde %38 olarak bildirdi. Tiirkiyeden yapilan giincel
bir caligma en sik posterior sinesi (% 18.6) olmak iizere % 34
oraninda komplikasyon gordiiklerini ve komplikasyon nedeni ile
8 (% 5.1) goze cerrahi miidahelede bulunduklarini yayinladi.'

Tedavi yonetiminde komplikasyon ile gelis, eslik eden
sistemik hastalik varlig: lokal tedaviden sistemik tedaviye gegisi
hizlandirmaktadir. Sistemik tedavide genel egilim sistemik
steroidleri ilk tercih olarak kullanmaktir. Gormeyi tehdit eden
veya eslik eden sistemik hastalifa gore ilk tedavi anti TNF
olabilmektedir. Ancak yanit alinamadigisteroide bagimli
olundugu ya da ek sistemik hastalik nedeni ile uzun siireli
tedavi gerektigi durumlarda yan etkilerinden dolay: steroidi
makul siirede kesebilmek icin ikinci bir immunsupresif tedaviye
eklenmelidir.”» # Pediatrik iiveit olgularinda hem giivenli hem
de etkili oldugu igin ilk tercih immunsupresif genellikle
metotreksat olmaktadir.”> * Caligmamizda lokal tedavilere
direncli 44 (% 95.7) hastaya sistemik steroid kisa siireli olarak
verildi. Kirk (% 87) hastanin steroide ilave metotreksat, 4

(%8.7) hastanin azatioprin ihtiyact oldu. Ancak metotreksati
tolere edemeyen 6 (% 13) hastada, azathioprine bagli karaciger
toksisitesi nedeni ile 1 (% 2.2) hastada tedavi kesildi. Tedavilere
biyolojik ajanla devam edildi. Diger taraftan 7 (% 15.2) hastanin
tiveiti sadece metotreksat ile, 1(%2.2) hastaninki azatioprin ile
kontrol edilebildi.

Immunsupresif tedaviye yanitsiz iiveiti olan 34 (%73.9)
hastaya adalimumab baglandi. Bu hastalardan acil cerrahi
gereksinimi olan 1 hastaya infliximab sonrasinda adalimumab
verildi. Tleri diizeyde eklem tutulumu nedeni ile etanersept
kullanan 3 JIA hastasinda tiveit gelisince adalimumab tedavisine
gecildi. Modifiye edici ajanlar ile kontrol edilemeyen direngli
okiiler inflamasyonun tedavisinde biyolojik ajanlar devrim
niteligindedir. Infliximab ve adalimumab direncli pediatrik iiveit
olgularinin tedavisinde oldukga bagarili bulunmaktadir.** Daha
giivenli ve kolay uygulanabilmesi ¢ocuk hastalarda adalimumab
tedavisini bir adim 6ne ¢tkartmakla beraber, hizli etki hedeflenen
ve acil cerrahi ihtiyaci olan durumlarda infliximab yiiz giilduirticii
sonuglar vermektedir.”” Serimizde tiim bu tedavilere ragmen
atagini yeterince kontrol edemedigimiz 10 (% 21.7) hastanin
adalimumab uygulama aralig: 2 haftadan 1 haftaya diistiriildii.
Direngli iiveitlerde haftalik adalimumab kullanimi ile ilgili
literatiirde ¢ok az 6rnek olmakla birlikte hastalarimiz haftalik
adalimumab tedavisinden fayda gordii.?> ¥ Uveitin kontrol
altina alinabildigi 6 hastada normal sikliga geri doniildii ve
1 hastanin tedavisi takiplerde kesildi. Haftalik adalimumaba
yanit siiresi olduk¢a heterojen olup ortalama 11.67 + 5.28 ay
(6-20) bulundu. Ug hasta haftalik tedaviye devam ederken, 1
hastada haftalik tedaviye ragmen makula 6demi israr ettigi icin
tosilizumab tedavisine gegildi. Tosilizumab tedavisinin 4. ayinda
sikayetler kontrol altina alindi ve makula 6demi geriledi. Erigkin
tiveitteki olumlu sonuglart tosilizumabin direngli pediatrik
olgularda da kullanilabilecegini giindeme getirdi. Ayrica anti-
TNF direngli iiveit olgularinda Abatasept, Ritiiksimab ve
Tosilizumab kullanim: SHARE grubunun 2018 iiveit tedavi
onerilerinde yer almaktadir.?® Ozellikle altta yatan romatolojik
hastaligr olan ya da lokal tedavilere direngli olup sistemik
immunsupresife ihtiya¢ duyan pediatrik olgularin bir romatolog
esliginde takip edilmesi gerekmektedir.

Kullanims1 heniiz yeni ve pediatrik kullanimi ise daha da kisitli
olan biyolojik ajanlarin uygulanmasinda enfeksiyonlar agisindan
dikkatli olunmas: 6nerilmektedir. Anti-TNF baglamadan 6nce
tiiberkiiloz, hepatit B ve hepatit C gibi hastaliklarin taranmas:
gerekmektedir.” Hepatit B ve tiiberkiilozun yillik takibi
onerilmektedir. TNF inhibitorleri tiiberkiiloza yakalanma ve
reaktivasyon riskini artirmaktadir.’® Takiplerimiz sirasinda PPD
testi yiiksek 3 hastaya reaktivasyonu engellemek icin profilaksi
verildi. Bunlara ek olarak herhangi bir latent ya da firsatct
enfeksiyonla kargilagilmadi.

Calismanin Kisithiliklar

Caligmamizin kisitliligs retrospektif ve tek merkez olarak
dizayn edilmis olmasidir. Ayrica iiveit serimiz lokal tedavilere
hizlica yanit vererek sistemik tedaviye ihtiya¢ duyulmayan
olgulart icermemekredir. Ozellikle kiigiik cocuklarda kooperasyon
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eksikligi nedeniyle subklinik arka segment bulgularinin
saptanmasinda kullanilan tetkikler yapilamayabilmekte ve bu
da anatomik lokalizasyona gore siniflamada yanilmaya sebep
olabilmektedir.

Sonug

Iyi tedavi edilmezse gorme kaybina neden olabilen pediatrik
iiveit olgularinin erken taninmast, direngli ve kronik olgularda
etkin sistemik tedavinin baglanmasi ve komplikasyonlar
agisindan yakin takibi ¢ok 6nemlidir.

Uveitin standart immunsupresif tedavi ve biyolojik ajanlarla
dahi kontrol edilemedigi durumlarda, anti-TNF uygulama
sikligin artirmak tedavi edici olabilmekeedir.

Cocuk romatoloji hekimleri iiveit gelisimine neden olabilecek
sistemik hastalig1 olan olgular: {iveit ve semptomlar: agisindan
bilgilendirmeli ve {iveit taramasi icin diizenli gz muayenesine
yonlendirmelidir.

Tesekkiir: Yazarlar ¢ikar iligkisi olmadigint beyan eder.

Caligma icin finansal destek alinmamugtr.
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