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Öz
Amaç: Bu çalışmada çocuk romatoloji ve göz hastalıkları bölümlerinde takip edilen enfeksiyon dışı pediatrik üveit hastalarının 
demografik verileri ve klinik takipleri hakkında bilgi vermek amaçlandı. 
Gereç ve Yöntem: Geriye dönük kesitsel yapılan çalışmaya Ocak 2013-Haziran 2019 yılları arasında 16 yaşından önce üveit tanısı 
alan, en az 6 aydır takip edilen ve takiplerine düzenli gelen 46 olgu dahil edildi. Hastaların demografik verileri, üveit özellikleri, altta 
yatan hastalıkları, sistemik tedavi modaliteleri, ilaç yan etkileri, üveit komplikasyonları ve cerrahi müdahele durumları değerlendirildi.
Bulgular: Çalışmaya 46 hastanın 83 gözü dahil edildi. Hastaların ortalama üveit tanı yaşı 9,2 yıl ± 4,5 (1,6 - 15,6), ortalama üveit takip 
süreleri 54 ay ± 41 (6 - 191) olarak bulundu. Yirmi bir (%45,7) hastada üveitin romatolojik hastalık zemininde olduğu belirlendi. En 
sık juvenil idiopatik artrit görüldü (%23.9). Görme keskinliği kategorize edildiğinde, 6 (% 7,2) gözde orta, 4 (% 4,8) gözde ağır ve 1 
(% 1,2 ) gözde körlük düzeyinde kaydedildi. Tedavide metotreksat en sık tercih (% 87) edilen sistemik immunsupresif ajan olarak tespit 
edildi. Dirençli olguların (% 73,9) tedavisine adalimumab eklendi. Otuz beş (%76,1) hastada üveite ya da üveit tedavisine ikincil olarak 
en az 1 gözde komplikasyon saptandı. Tedavi altında gelişen komplikasyonlar içinde en sık görüleni posterior sineşi (11 göz, %13.2) idi.
Sonuç: Görme keskinliğinin korunması açısından pediatrik üveit erken tanınmalı ve özellikle persistan/kronik olgularda etkin sistemik 
tedaviye gecikmeden başlanmalıdır.
Anahtar Kelimeler: Üveit, 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.
Keywords: Uveitis, immunosuppressive therapy, adalimumab, tocilizumab, complication
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Giriş
Üveit, temelde gözün damar ve pigmentten zengin uvea 

tabakasının yangısal durumunu ifade etse de; yakın komşuluktan 
dolayı vitreus, retina ve retinal vasküler yapılar inflamatuar 
süreçten etkilenebilmektedir.  Geniş anlamı ile üveit denilince 
akla gelen intraokular inflamasyondur. 

Üveit serilerinde sıklığı % 10-15 aralığında seyreden 
pediatrik üveitin tanı, takip ve tedavisinde kendine has 
zorluklar mevcuttur.1-3 Çocukluk çağında üveitin sinsi karakteri, 
çocuk hastanın şikayetlerini yeterince ifade edememesi 
ya da göz muayenesine yeterince uyum gösterememesi 
tanıyı geciktirmektedir. Daha da önemlisi çocukluk çağı 
üveitleri daha ağır seyretme ve kronikleşme eğilimindedir. 
Tüm bu olumsuzluklar görme kaybına kadar gidebilecek 
komplikasyonların sıklığını artırmaktadır.3,4 Bu nedenle 
dirençli üveit olgularında gerek sistemik tedavinin başlanması, 
gerekse altta yatabilecek romatolojik bir hastalığın tespiti çocuk 
romatoloji izlemini gerekli kılmaktadır.

Bu çalışmada göz ve çocuk romatoloji kliniklerinin 
beraber takip ettiği üveit hastalarının demografik verileri, 
üveit özellikleri, altta yatan romatolojik hastalıkları, tedavi 
modaliteleri, takiplerinde gelişen komplikasyonlar ve ilaç yan 
etkileri değerlendirildi.  

Gereç ve Yöntem
Pamukkale Üniversitesi Etik kurul onayını takiben geriye 

dönük kesitsel yapılan çalışmaya Ocak 2013-Haziran 2019 
yılları arasında göz kliniğinde non-enfeksiyöz üveit tanısı konan, 
etyolojik açıdan incelenmesi ve sistemik tedavinin düzenlenmesi 
için çocuk romatoloji kliniğine yönlendirilen 57 üveit hastasının 
dosyası incelendi. Çalışmaya dahil edilme kriterleri; 16 yaşından 
önce üveit tanısı almak, en az 6 aydır takip altında olmak, 
takiplerine düzenli gelmek ve dosya verilerinde eksiklik 
olmaması olarak belirlendi. Bu kriterleri karşılayan 46 olgu 
çalışmaya alındı. 

Hastaların demografik verileri,  üveit özellikleri, altta yatan 
hastalıkları, sistemik tedavi modaliteleri, ilaç yan etkileri, 
üveit komplikasyonları ve cerrahi müdahele durumları 
değerlendirildi. En son yapılan göz muayenelerindeki Snellen 
eşeli ile değerlendirilmiş olan düzeltilmiş en iyi görme 
keskinlikleri not edildi. Göz içi basınç, ön ve arka segment 
muayene bulguları kaydedildi. Hastaların görme düzeyleri 
Dünya Sağlık Örgütünün kriterlerine göre tanımlandı.5 İyi 
gören gözde düzeltilmiş en iyi görme keskinliği 3/60 ve altında 
olması körlük, 3/60- ≤6/60 arası ağır, 6/60- ≤6/18 arası orta 
görme kaybı olarak kabul edildi.6

Üveit kategorizasyonu uluslararası üveit çalışma grubu 
tarafından belirtilen kriterlere  göre düzenlendi. Hastalar bu 
kriterlere göre ön üveit (öncelikli inflamasyon bölgesi ön kamara; 
iritis, iridosiklit ve ön siklit mevcudiyeti), orta üveit (öncelikli 
inflamasyon bölgesi vitreus; pars planit, arka siklit, hyalit 
mevcudiyeti), arka üveit (öncelikli inflamasyon bölgesi retina/
koroid; koroidit, koryoretinit, retinit, nöroretinit mevcudiyeti), 
panüveit (tüm bölgelerde tutulum) olarak gruplandırıldı.7

Hastaların üveiti;   - anatomik lokalizasyonuna göre: ön, orta, 
arka, panüveit 

                               - tutulan göze göre: sağ, sol, iki taraflı
                               - nedene göre sınıflandırıldı.
Takip sıklığımız kılavuzlarda belirtilen şekilde yapılmaktadır. 

Stabil üveiti olan hastalarda izlem süremiz 2-3 ay arasında, 
topikal steroidin azaltıldığı dönemde 3-4 haftanın altında, 
sistemik tedavinin azaltıldığı dönemde 2 ayın altında aralıklarla 
izlem gerçekleştirilmiştir.8

Kontrol altındaki üveit; inaktif üveit ya da inflamasyona 
sekonder yeni gelişen komplikasyon olmaması kaydıyla ön 
kamarada 1 pozitifin altında hücre bulunması olarak kabul 
edildi. Ön kamara hücresinin 1 pozitif ya da daha çok olması, 
inflamasyona bağlı yeni bulgu/komplikasyon gelişmesi olarak 
üveitte kontrol kaybı olarak değerlendirildi.7,8 

Hastalara; juvenil idiopatik artrit (JİA) tanısı “International 
League of Associations for Rheumatology” (ILAR) tanı kriterlerine 
gore, BH tanısı 2015 yılında yayınlanan pediatrik behçet tanı 
kriterlerine göre, tübülointerstisyel nefrit  ve üveit (TINU) 
tanısı eşlik eden böbrek patolojisinin biyopsi ile gösterilmesi ile, 
sarkoidoz tanısı ise klinik olarak konuldu.9, 10 

Bulgular

Çalışmaya 46 hastanın 83 gözü dahil edildi. Hastaların 
demografik özellikleri, unilateral/bilateral tutulum oranı, üveit 
lokalizasyonu, komplikasyon ve cerrahi müdahale oranları Tablo 
1’de özetlendi. Hastaların ortalama üveit tanı yaşı 9.2 yıl ± 4.5 
(Ortanca: 8.3; 1.6 – 15.6), ortalama üveit takip süreleri 54 ay ± 
41 (Ortanca: 49; 6 - 191) olarak belirlendi.

Yirmi bir (%45.7) hastada üveitin romatolojik hastalık 
zemininde, 25 (%54.3) hastada idiopatik olduğu belirlendi. 
(Tablo 2). JİA en sık görülen sistemik hastalık oldu (23.9%) ve 
sadece ön üveit şeklinde tutulum gösterdi (11 olgu). Olgular, 8 
oligoartiküler, 2 poliartiküler ve 1 entesit ilişkili JİA şeklindeydi. 
Üveit tanısı 8 hastada JİA tanısından sonra, 2 hastada eş zamanlı, 
1 hastada eklem bulgularından önce konuldu. 

Sarkoidoz; 2 hastada sistemik organ tutulumu olmadan 
sadece üveit ile başlayan muhtemel sarkoidoz, diğer 2 hastada 
genetik geçişli sarkoidoz (Blau Sendromu) ve erken başlangıçlı 
erişkin tip sarkoidoz olarak saptandı. Behçet üveiti ile takip 
ettiğimiz 4 hastanın hepsinde oral aft, 2 hastada genital aft, 
1 hastada cilt ve vasküler tutulum mevcuttu. Her iki TİNU 
hastamız kreatinin yüksekliği nedeni ile takip edilirken ön üveit 
geliştirdi. 

En iyi düzeltilmiş görme keskinliği ilk vizitte ortalama 
0.29±0.59 (LogMAR, aralık 0-3, ortanca 0.1), son vizitte 
ise 0.15± 0.30 (LogMAR, aralık 0-1.3, ortanca 1; p=0.04, 
Wilcoxon) saptandı. Görme keskinliği kategorize edildiğinde, 
6 (% 7.2) gözde orta, 4 (% 4.8) gözde ağır ve 1 (% 1.2) gözde 
körlük düzeyinde kaydedildi. Ortalama atak sayısı 3.6±2.3 
(Ortanca: 3; 1-9) idi. 

Lokal üveit tedavisi sadece 2 (% 4.3) hastada etkili olurken, 
lokal tedavi ile kontrol altına alınamayan 44 (% 95.7) hastaya 
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kısa süreli sistemik steroid 1-2 mg/kg/gün (maksimum 60 
mg/gün), 10 (%21.7) hastaya ek olarak perioküler steroid 
enjeksiyonu uygulandı. Tanı anında komplikasyonlu üveiti (7 
hasta), sistemik kortikosteroide dirençli üveiti (27 hasta) ya 
da ek sistemik hastalığı olan (10 hasta) toplam 44 (% 95.7)   
hastaya sistemik immunsupresif olarak metotreksat (40 hasta, 
% 87) 15 mg/m2/hafta (subkutan, maksimum 25 mg/doz) ya 
da azatioprin (4, % 8.4) 1-2 mg/kg/gün (oral, maksimum 150 
mg/gün) başlandı. Metotreksat başlanan 25 hasta ön, 10 hasta 
orta, 2 hasta arka ve 3 hasta panüveit tutulumuna sahipti. 
Azatioprin kullanan 2 hastada ön ve diğer 2 hastada panüveit 
vardı (Tablo 3). En sık tercih edilen sistemik immunsupresif ajan 
olan metotreksatın kullanma süresi ortalama 42, 40 ay ± 41.68 
(Ortanca: 28.50; 3 - 190) idi.  

Sistemik immunsupresif tedavisi altındaki 34 hastada (% 
73.9) üveit kontrol altına alınamadı. İmmunsupresif tedaviye 
yanıtsız üveitlerin daha çok idiopatik ve ön bölge tutulumlu 
üveitler olduğu gözlendi (Tablo 4). Bu hastalara anti-TNF ajan 
(adalimumab) eklendi (Tablo 3). Hastaların adalimumab 24 

mg/m2/2 hafta (subkutan, maksimum 40 mg/doz) kullanma 
süreleri ortalama 31, 50 ay ± 21.39 (Ortanca: 27; 6 - 84) olarak 
belirlendi. Adalimumab tedavisi altında üveit atağı devam 
eden 10 (% 21.7) hastada tedavi uygulama sıklığı artırıldı 
ve aynı dozda haftada bir enjeksiyona geçildi. Hastalardan 
6 tanesinin atağı ortalama 11.67 ay ± 5,28 (Ortanca: 12; 
6 - 20) sonra kontrol altına alınınca normal enjeksiyon 
aralığına (2 haftada bir) geri dönüldü. Bir yıl boyunca almış 
olduğu adalimumab tedavisine rağmen dirençli makula ödemi 
nedeniyle bir hastaya alternatif tedavi olarak İL-6 antagonisti 
(tosilizumab) 8 mg/kg/2hafta (intravenöz infüzyon, maksimum 
400 mg/doz) başlandı.

Üveit atağı kontrol altında olan 5 hasta ilaçsız izlenmektedir. 
İlaçsız izlenen 2 hasta lokal tedavi ve kısa süreli sistemik steroid, 
2 hasta 12 ay metotreksat ve 1 hasta 108 ay metotreksat ve 54 
ay adalimumab sonrasında ilaçsız izleme geçilebildi. Üveit 
atağı kontrol altında olup ilaç ile izlenen diğer hastaların izlemi 
şöyleydi. Adalimumab ve metotreksat kullanan 2 hastada 
adalimumab altında 24 ay atak gözlenmediği için adalimumab 
kesilerek metotreksat ile tedaviye devam edildi. İki hastada 
da adalimumab sıklığı 3 haftaya çıkıldı. Tedavi kesilme 
aşamasında önce adalimumab daha sonra metotreksat kesildi. 
İlk aşamada ilaç aralıkları açıldı daha sonra dozlar azaltıldı. 
İlaç kesme aşamasına gelen tüm üveit hastaları idiopatik üveit 
kategorisindeydi.

Sistemik tedavi altında gelişen göz dışı komplikasyonlar 
intolerans (metotreksat, 6 hasta, % 13) ve karaciğer toksisitesi 
(azatioprin, 1 hasta, % 2.2) idi. Biyolojik ajan kullanan 3 
hastaya tarama testi pozitifliği (hastalık bulgusu izlenmeksizin) 
nedeniyle 9 ay izoniazid tedavisi verildi.

Yedi hastada tanı anında olmak üzere toplam 35 (%76.1) 
hastada üveite ya da üveit tedavisine ikincil olarak en az 1 
gözde komplikasyon saptandı. Bu komplikasyonlar; glokom, 
katarakt, posterior sineşi, bant keratopati, makula ödemi 
ve retina dekolmanıydı (Grafik 1). Tedavi altında gelişen 
komplikasyonlar içinde en sık görüleni posterior sineşi (11 göz) 
idi. Komplikasyonlar için 2 (% 4.3) hastaya katarakta yönelik, 
3 (% 6.5) hastaya glokoma yönelik ve 2 (% 4.3) hastaya hem 
katarakta hem glokoma yönelik cerrahi müdahalede bulunuldu. 

Tablo 2. Altta yatan hastalıklara göre üveit lokalizasyonu ve komplikasyonların dağılımı

Altta Yatan Hastalık Türü
Toplam

İdiopatik JİA Sarkoidoz TİNU BH

Üveit Lokalizasyonu

Ön 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)

Arka 1 (2.2) 0 0 0 1 (%2.2) 2 (%4.3)

Pan 2 (%4.3) 0 1 (% 2.2) 0 2 (%4.3) 5 (%10.9)

Komplikasyon
Var 21 (% 45.6) 7 (%15.2) 3 (% 6.5) 1 (% 2.2) 3 (% 6.5) 35 (% 76.1)

Yok 4 (% 8.7) 4(% 8.7) 1 (% 2.2) 1 (% 2.2) 1 (% 2.2) 11 (% 23.9)

Toplam
25
(%54.3)

11
(%23.9)

4 (%8.7) 2 (%4.3) 4 (%8.7) 46 (%100)

JİA: Juvenil idiopatik artrit, TİNU: Tübulointertisyel nefrit ve üveit, BH: Behçet Hastalığı

Tablo 1. Olgularının demografik ve klinik özellikleri

Cinsiyet
Kız 20 (%43.5)

Erkek 26 (%56.5)

GözTutulumu
Unilateral 9 (%19.6)

Bilateral 37 (% 80.4)

Üveit Lokalizasyonu Ön 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 Müdahele Var 13 (% 28.3)

Yok 33 (% 71.7)
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Tartışma

Çalışmamızda non-enfeksiyöz pediatrik üveitler ile ilgili 
deneyimlerimiz ele alınmıştır. Üveit hastalarımızın yarıya 
yakınında (% 45.7) altta yatan bir romatolojik hastalık saptanmış, 
tamamına yakınına sistemik steroid ve immunsupresif eklenmesi 
gerekmiştir.  Çalışmamızda orta seviyede görme kaybı % 7.2, 
ağır düzeyde görme kaybı %4.8 ve körlük tüzeyinde görme 
kaybı % 1.2 oranında gözlenmiştir. 

Pediatrik üveit, serilerde % 10-15 sıklıkta bildirilmekte 
ve büyük oranda idiopatik, bilateral ve ön üveit şeklinde 
seyretmektedir.1-3 Olgularımız %80.4 bilateral, % 54.3 idiopatik 
ve %58.7 ön üveit tutulumu gösterdi.

Kadınlarda üveit erkeklere oranla biraz daha sık bildirilse 
de hastalarımızın kız/erkek oranı 1/1.3 (20 kız, 26 erkek) olarak 
tespit edildi.4,11,12 Benzer şekilde Türkiye’den güncel bir yayında 
enfeksiyon dışı  pediatrik üveitlerde K/E oranı 1/1.1 olarak 
bildirilmiştir.13

Tugal- Tutkun3, pediatrik üveit ile ilgili derlemesinde kuzey 
Amerika ve Avrupa’daki üveit serilerinde ön üveitin % 35-50; 
orta üveitin % 10-20; arka üveitin % 15-25; panüveitin % 
10-20 aralığında olduğunu belirtmektedir. Güncel yayınlarda ön 
üveit oranı % 46-62 arasında bildirilmektedir.4,11,12 Serimizdeki 
ön üveit oranı % 58,7’dir ve güncel yayınlarda belirtilen 
aralığın üst sınırına yakın saptandı. Ön üveitler altta yatan 
nedene göre % 23,9 idiopatik, % 23,9 JİA, %6,5 sarkoidoz ve 
% 4,3 TİNU şeklinde dağılım gösterdi.Ülkemizden yapılan 
diğer güncel bir yayında pediatrik üveitlerin en sık iki nedeni 
% 47.8 oranında idiopatik, % 36.9 oranında JİA ilişkili üveit 
olarak belirtilmektedir.14 Finlandiyada yapılan retrospektif bir 
çalışma ön üveit oranını % 93 olarak bildirmekte ve bunu 
hastaların % 61’inde JİA olması ile açıklamaktadır.15 Orta 
üveitlerimiz (% 26.1) belirgin olarak pars planit (% 23.9) 
ağırlıklıydı. Türkiye’den diğer bir çalışmada en sık orta üveitin 
(% 34.2) görüldüğü,   Japonya’da yapılan bir çalışmada hiç orta 
üveit görülmediği, Brezilya’daki çalışmada % 25.6, ABD’deki 
çalışmada %19.93 oranında non-enfeksiyöz orta üveit tespit 
edildiği bildirilmiştir.4,11,12,13 Serimizde arka üveit (% 4.3) ve 
panüveit (% 10.9) daha az oranda görüldü.Grafik 1. Komplikasyon Oranları

Tablo 3. İmmunsupresif tedavilerin endikasyonlarına göre dağılımı

İmmunsupresif Tedavi
Primer 
Sistemik 
Hastalık

Üveit
Total

Ön Üveit Orta Üveit Arka Üveit Panüveit

Metotreksat 10 17 7 2 4 40

Azatioprin 0 3 1 0 0 4

Adalimumab 1 20 6 2 5 34

İnfliksimab 0 1 0 0 0 1

Tosilizumab 0 0 0 1 0 1

Tablo 4. İmmunsupresif tedaviye yanıtsız üveitlerin altta yatan hastalığa ve üveit lokalizasyonuna göre dağılımı

Tedaviye Yanıtsız Tedaviye Yanıtlı Toplam

Altta Yatan Hastalık

İdiopatik 18 (% 39.1) 7 (% 15.2) 25 (%54.3)

JİA 10 (% 21.7) 1 (%2.2) 11(% 23.9)

Sarkoidoz 4 (% 8.7) 0 4 (% 8.7)

TİNU 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)

Üveit Lokalizasyonu

Ön 21 (% 45.7) 6 (% 13) 27 (%58.7)

Orta 8 (% 17.4) 4 (% 8.7) 12 (%26.1)

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)

JİA: Juvenil idiopatik artrit, TİNU: Tübulointertisyel nefrit ve üveit, BH: Behçet Hastalığı
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JİA ve TİNU % 100, sarkoidoz % 75 ön üveit tutulumu 
yaparken BH hiç izole ön üveit yapmadı. BH tutulum oranları 
% 25 orta, % 25 arka ve % 50 panüveitti. 

Görme keskinliği en son yapılan vizite göre 0.15± 0.30 
(LogMAR) olan seride, yasal körlük (3/60 ve altında) % 1.21 
oranında tespit edildi. Türkiye’den yapılan pediatrik üveit 
çalışmasında Yüce ve arkadaşları16  pediatrik üveit tanılı 64 
gözün 4’ünde görme keskinliği 20/200 ve altında, 18 gözde 
20/40 ve altında, Yalçındağ ve arkadaşları13 8 gözde 20/200 ve 
altında, 16 gözde 20/200-20/40 aralığında bildirmiştir.   Güncel 
çalışmalarda, daha önce % 19-69.6 olan üveit hastalarındaki yasal 
körlük oranının % 7.7-9.7’a kadar  düştüğü belirtilmektedir.4, 

12, 17, 18, 19  Fransız pediatrik üveit serisinde yasal körlüğü 
olan hastanın olmadığı, 9 (% 6) hastada monooküler körlük 
olduğu bildirilmiştir.20 Son dekatta biyolojik ajanların üveit 
tedavisinde daha sık kullanımının bu iyileşmede etkili olduğu 
düşünülmektedir. 

Pediatrik üveitte komplikasyonlar, hastalık kronikleşme ve 
tekrar etme eğiliminde olduğu için sık gelişebilmektedir. Güncel 
pediatrik üveit serilerinde bir ve daha fazla komplikasyon oranı 
% 70’ler civarında seyretmektedir.4, 12 Komplikasyonlar primer 
hastalık dışında uygulanan tedavilere ikincil de gelişmektedir. 
Güncel serilerde en sık katarakt ( %44-52 )  onu takiben sekonder 
glokom (% 23-33), bant keratopati ( % 13- 37), posterior sineşi 
(% 19-54 )  komplikasyon olarak öne çıkmaktadır. 4, 12 Seth 
ve arkadaşları serilerindeki komplikasyon oranlarını % 24 
katarakt, % 18.29 bant keratopati ve % 6.29 glokom olarak 
bildirmektedir.21 Çalışmamızda hastalarımızın % 76.1’inde en 
az 1 komplikasyon gelişti ve sineşi (% 30.4) ile glokom (% 
28.3) serinin en sık komplikasyonlarıydı. Medikal tedaviler ile 
katarakt ve glokomu kontrol edilemeyen 7 (% 19) hasta cerrahi 
olarak tedavi edildi. İki hastaya katarakta yönelik, 3 hastaya 
glokoma yönelik, 2 hastaya hem katarakta hem glokoma yönelik 
cerrahi müdahelede bulunuldu. Yalçındağ ve arkadaşları13 

serilerinde  % 26.1 oranında komplikasyon, % 2.8 oranında 
cerrahi müdahelede bulunduklarını ve Ferrara ve arkadaşları12 
literatürde % 8-46 arasında olan cerrahi müdahele oranını kendi 
serilerinde %38 olarak bildirdi. Türkiyeden yapılan güncel 
bir çalışma en sık posterior sineşi (% 18.6) olmak üzere % 34 
oranında komplikasyon gördüklerini ve komplikasyon nedeni ile 
8 (% 5.1) göze cerrahi müdahelede bulunduklarını yayınladı.14 

Tedavi yönetiminde komplikasyon ile geliş, eşlik eden 
sistemik hastalık varlığı lokal tedaviden sistemik tedaviye geçişi 
hızlandırmaktadır. Sistemik tedavide genel eğilim sistemik 
steroidleri ilk tercih olarak kullanmaktır. Görmeyi tehdit eden 
veya eşlik eden sistemik hastalığa göre ilk tedavi anti TNF 
olabilmektedir. Ancak yanıt alınamadığı,steroide bağımlı 
olunduğu ya da ek sistemik hastalık nedeni ile uzun süreli 
tedavi gerektiği durumlarda yan etkilerinden dolayı steroidi 
makul sürede kesebilmek için ikinci bir immunsupresif tedaviye 
eklenmelidir.3, 22 Pediatrik üveit olgularında hem güvenli hem 
de etkili olduğu için ilk tercih immunsupresif genellikle 
metotreksat olmaktadır.22, 23 Çalışmamızda lokal tedavilere 
dirençli 44 (% 95.7) hastaya sistemik steroid kısa süreli olarak 
verildi. Kırk (% 87) hastanın steroide ilave metotreksat, 4 

(%8.7) hastanın azatioprin ihtiyacı oldu. Ancak metotreksatı 
tolere edemeyen 6 (% 13) hastada, azathioprine bağlı karaciğer 
toksisitesi nedeni ile 1 (% 2.2) hastada tedavi kesildi. Tedavilere 
biyolojik ajanla devam edildi. Diğer taraftan 7 (% 15.2) hastanın 
üveiti sadece metotreksat ile, 1(%2.2) hastanınki azatioprin ile 
kontrol edilebildi. 

İmmunsupresif tedaviye yanıtsız üveiti olan 34 (%73.9) 
hastaya adalimumab başlandı. Bu hastalardan acil cerrahi 
gereksinimi olan 1 hastaya infliximab sonrasında adalimumab 
verildi. İleri düzeyde eklem tutulumu nedeni ile etanersept 
kullanan 3 JİA hastasında üveit gelişince adalimumab tedavisine 
geçildi. Modifiye edici ajanlar ile kontrol edilemeyen dirençli 
oküler inflamasyonun tedavisinde biyolojik ajanlar devrim 
niteliğindedir. İnfliximab ve adalimumab dirençli pediatrik üveit 
olgularının tedavisinde oldukça başarılı bulunmaktadır.24 Daha 
güvenli ve kolay uygulanabilmesi çocuk hastalarda adalimumab 
tedavisini bir adım öne çıkartmakla beraber, hızlı etki hedeflenen 
ve acil cerrahi ihtiyacı olan durumlarda infliximab yüz güldürücü 
sonuçlar vermektedir.25  Serimizde tüm bu tedavilere rağmen 
atağını yeterince kontrol edemediğimiz 10 (% 21.7) hastanın 
adalimumab uygulama aralığı 2 haftadan 1 haftaya düşürüldü. 
Dirençli üveitlerde haftalık adalimumab kullanımı ile ilgili 
literatürde çok az örnek olmakla birlikte hastalarımız haftalık 
adalimumab tedavisinden fayda gördü.26, 27 Üveitin kontrol 
altına alınabildiği 6 hastada normal sıklığa geri dönüldü ve 
1 hastanın tedavisi takiplerde kesildi. Haftalık adalimumaba 
yanıt süresi oldukça heterojen olup ortalama 11.67 ± 5.28 ay 
(6-20) bulundu. Üç hasta haftalık tedaviye devam ederken, 1 
hastada haftalık tedaviye rağmen makula ödemi ısrar ettiği için 
tosilizumab tedavisine geçildi. Tosilizumab tedavisinin 4. ayında 
şikayetler kontrol altına alındı ve makula ödemi geriledi. Erişkin 
üveitteki olumlu sonuçları tosilizumabın dirençli pediatrik 
olgularda da kullanılabileceğini gündeme getirdi. Ayrıca anti-
TNF dirençli üveit olgularında Abatasept, Ritüksimab ve 
Tosilizumab kullanımı SHARE grubunun 2018 üveit tedavi 
önerilerinde yer almaktadır.28 Özellikle altta yatan romatolojik 
hastalığı olan ya da lokal tedavilere dirençli olup sistemik 
immunsupresife ihtiyaç duyan pediatrik olguların bir romatolog 
eşliğinde takip edilmesi gerekmektedir.

Kullanımı henüz yeni ve pediatrik kullanımı ise daha da kısıtlı 
olan biyolojik ajanların uygulanmasında enfeksiyonlar açısından 
dikkatli olunması önerilmektedir. Anti-TNF başlamadan önce 
tüberküloz, hepatit B ve hepatit C gibi hastalıkların taranması 
gerekmektedir.29 Hepatit B ve tüberkülozun yıllık takibi 
önerilmektedir. TNF inhibitörleri tüberküloza yakalanma ve 
reaktivasyon riskini artırmaktadır.30 Takiplerimiz sırasında PPD 
testi yüksek 3 hastaya reaktivasyonu engellemek için profilaksi 
verildi. Bunlara ek olarak herhangi bir latent ya da fırsatçı 
enfeksiyonla karşılaşılmadı. 

Çalışmanın Kısıtlılıkları
Çalışmamızın kısıtlılığı retrospektif ve tek merkez olarak 

dizayn edilmiş olmasıdır. Ayrıca üveit serimiz lokal tedavilere 
hızlıca yanıt vererek sistemik tedaviye ihtiyaç duyulmayan 
olguları içermemektedir. Özellikle küçük çocuklarda kooperasyon 
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eksikliği nedeniyle subklinik arka segment bulgularının 
saptanmasında kullanılan tetkikler yapılamayabilmekte ve bu 
da anatomik lokalizasyona göre sınıflamada yanılmaya sebep 
olabilmektedir.

Sonuç
İyi tedavi edilmezse görme kaybına neden olabilen pediatrik 

üveit olgularının erken tanınması, dirençli ve kronik olgularda 
etkin sistemik tedavinin başlanması ve komplikasyonlar 
açısından yakın takibi çok önemlidir. 

Üveitin standart immunsupresif tedavi ve biyolojik ajanlarla 
dahi kontrol edilemediği durumlarda, anti-TNF uygulama 
sıklığını artırmak tedavi edici olabilmektedir.  

Çocuk romatoloji hekimleri üveit gelişimine neden olabilecek 
sistemik hastalığı olan olguları üveit ve semptomları açısından 
bilgilendirmeli ve üveit taraması için düzenli göz muayenesine 
yönlendirmelidir.

Teşekkür: Yazarlar çıkar ilişkisi olmadığını beyan eder. 
Çalışma için finansal destek alınmamıştır.
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