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Juvenil Idiyopatik Artrit ile Iliskili Uveit Tedavisi

Treatment of Juvenile Idiopathic Arthritis-Associated Uveitis

Merih Oray, ilknur Tugal-Tutkun
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, Goz Hastaliklart Anabilim Dali, Istanbul, Tiirkiye

Oz

Pediatrik yag grubunda iiveit, zamaninda ve uygun tedavi edilmez ise korliige kadar varan komplikasyonlar ile ciddi bir saglik problemi
olarak kargimiza ¢ikmaktadir. Juvenil idiyopatik artrit (JIA) ile iligkili tiveit, kronik sinsi seyirli, ciddi okiiler komplikasyonlara ve gérme
kaybina neden olabilen 6n iiveit ile karakterizedir. JIA tanist alan hastalarda okiiler komplikasyon gelismeden erken tan1 igin periyodik
g6z muayenesi yapilmasi gerekmektedir. Erken tant ve uygun immiinomodiilatuvar tedavi uzun dénemde iyi gorsel prognoz agisindan
cok 6nemlidir. Tedavide amag, ilag kesildikten sonra kalici remisyon elde edebilmek i¢in hastaya uygun tedavi yaklagimini hasta bazinda
planlayabilmektir. Onemli bir nokta da olasi yan etkiler nedeniyle sistemik immiinomodiilatuvar tedavi almakta olan hastalar yakin takip
altinda tutulmalidir. Lokal ve sistemik kortikosteroid ajanlar tedavinin énemli bir boliimiinii olugtursa da potansiyel ciddi yan etkileri
nedeniyle uzun siireli kullanimdan kaginilmakeadir. JIA ile iligkili {iveit tedavisinde kortikosteroid digt uzun siireli tedavi secenekleri
arasinda antimetabolitler ve klasik tedaviye direngli olgularda biyolojik ajanlar bulunmaktadir. Immiinomodiilatuvar tedavi iginde
birinci tercih ¢ocukluk ¢aginda etkinlik ve giivenilirligi iyi bilinen, uzun vadede kanser riskini arttirmayan bir ajan olan metotreksattir.
Azatioprin, mikofenolat mofetil ve siklosporin metotreksata alternatif olabilen veya metotreksat ile kombine kullanilabilen klasik
immiinomodiilatuvar ajanlardir. Antimetabolit veya kombinasyon tedavisine yeterli cevap alinamayan olgularda basta tiimér nekroz
faktor-alfa inhibitérii infliksimab ve adalimumab olmak tizere farkli biyolojik ajanlar kullanilabilir.
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Summary

Pediatric uveitis may be a serious health problem because of the lifetime burden of vision loss due to severe complications if the problem
is not adequately treated. Juvenile idiopathic arthritis (JIA)-associated uveitis is characterized by insidious onset and potentially blinding
chronic anterior uveitis. Periodic ophthalmologic screening is of utmost importance for early diagnosis of uveitis. Early diagnosis and
proper immunomodulatory treatment are essential for good visual prognosis. The goal of treatment is to achieve enduring drug-free
remission. The choice of therapeutic regimen needs to be tailored to each individual case. One must keep in mind that patients under
immunomodulatory treatment should be monitored closely due to possible side effects. Local and systemic corticosteroids have long
been the mainstay of therapy; however, long-term corticosteroid therapy should be avoided due to serious side effects. Steroid-sparing
agents in the treatment of JIA-associated uveitis include antimetabolites and biologic agents in refractory cases. Among the various
immunomodulatory agents, methotrexate is generally the first choice, as it has a well-established safety and efficacy profile in pediatric
cases and does not appear to increase the risk of cancer. Other classic immunomodulators that may also be used in combination with
methotrexate include azathioprine, mycophenolate mofetil, and cyclosporin A. Biologic agents, primarily tumor necrosis factor alpha
inhibitors including infliximab or adalimumab, should be considered in cases of treatment failure with classic immunomodulatory agents.
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Giris

Tani ve tedavideki gelismelere ragmen ozellikle pediatrik yag
gurubunda iiveit, korliige kadar varan komplikasyonlar ile ciddi
bir saglik problemi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Cocukluk
¢aZ1 romatizmal hastaliklarinda insidansi ve morbiditesi yiiksek
oldugu i¢in eklem dist tutulum bélgeleri i¢inde goz tutulumu
ayri bir 6neme sahiptir. Cocukluk c¢aginda eklem ve goz
tutulumunun birlikte goriildiigii romatizmal hastaliklarin
baginda juvenil idiopatik artrit JTA) gelmektedir.1,2,3,4,5

Amerika Birlesik Devletleri'nde bildirilen tiim tveit
olgularinin %6’s1 pediatrik yas grubundadir ve bunlarin neredeyse
%80'i JIA ile iligkilidir.6.7 Ulkemizden bildirilen gocukluk cag:
iiveit serilerine bakildiginda JIA ve Behget hastaligi en sik
saptanan sistemik hastaliklar olmakla beraber JIA insidansi
%3,3-30,4 arasinda degiskenlik gostermektedir.8,9,10,11

JIA, 16 yasindan 6nce baglayan kronik artrit ile karakterize
bir hastalik olmakla beraber ¢ocuklarda goriilen en sik artrit
nedenidir. Kiz ¢ocuklarinda daha sik gozlenir ve kiz/erkek orani
3/2 olarak bildirilmektedir. Hastaligin International League of
Associations of Rheumatology (ILAR) siniflamasina gore 7 alt
grubu bulunmaktadir ve tiveit sikligs ve tipi bu alt gruplarda
degiskenlik gosterir. JIA ile ilgkili tiveit hastalarinin yaklagik
%78-90'1nda oligoartikiiler (€4 eklem tutulumu) tutulum
vardir ve bunlarin %90'1 antiniikleer antikor (ANA) pozitiftir.
Hastalarin %7-14’tinde poliartikiiler (=5 eklem tutulumu) ve
%?2-6’sinda ise sistemik tutulum (sistemik semptomlarla beraber
eklem turulumu) gozlenmekredir. JIA hastalarinda ortalama
iiveit baglama yag1 6-8 olarak bildirilmektedir. Hastalarin
¢ogunlugunda tiveit, artrit baglangicindan sonraki 4-7 yil
icerisinde ortaya ¢ikar. Fakat olgularin yaklagik %6’sinda iiveit
artritten once baglar ve ancak artrit tanisi aninda géz muayenesi
yapilir ise fark edilir.12,13,14,15,16 Bu nedenle JIA tanisi alan
tiim hastalara muhakkak oftalmolojik muayene yapilmasi ve
hastaligin tipine gore belli araliklarla tarama yapilmas: 6nem
tegkil etmektedir. Oligoartikiiler veya poliartikiiler tutulum
olan JIA hastalarinda artrit baslama yasi <6, artrit siiresi <4
yil veya ANA pozitifligi mevcut ise 3 ayda bir g6z muayenesi
yapilmas: onerilmektedir. Uveit riskinin daha az oldugu
hastalarda ise tarama araliklar1 6 ve 12 ay olmalidir.17 Gozlerde
kizariklik, agri, 1g13a hassasiyet gibi semptomlarin olmamasi,
¢ocuklarin kendilerini ifade edememesi ve hastaligin kronik
seyirli olmasi nedeniyle tani gecikebilmekte ve bagvuru aninda
hastalarda bant keratopati, katarakt, glokom veya hipotoni
gibi ciddi gorme kaybina neden olabilecek komplikasyonlar
gozlenebilmektedir.1,18,19,20 Akéz hiimérde protein diizeyinin
gostergesi olan bulaniklik (flare) siirekli yiiksek seyreden
hastalarda komplikasyon riski yiiksektir. Erken iiveit baglangic
yast, erkek cinsiyet, ANA pozitifligi, artrit ve tiveit baglangict
arasindaki siirenin kisa olmast, oligoartikiiler tutulum ve bagvuru
aninda okiiler komplikasyon mevcudiyeti kétii prognoz i¢in risk
fakeorleridir. Ayrica artrit tutulumu erken ¢ocukluk caginda
baglayan olgularda kronik agir {iveit gozlenme riski yiiksektir.
Ote yandan ileri yasta artrit gelisen olgularda ise tekrarlayan
akut 6n iiveit ataklari gozlenir ve bu hastalarda prognoz daha
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iyidir.18,21 Pediatrik yag grubundaki bu hastalarin okiiler
komplikasyonlar gelismeden 6nce erken tanist ve uygun tedavisi
iyi gorsel prognoz agisindan 6nem arz etmektedir.

JIA ile iligkili iiveit olgularinda tipik olarak iris ve silier
cisim tutulumu ile karakterize 6n iiveit gozlenir ve siklikla
bilateral tutulum vardir. Hastalarda mevcut artrit ve {iveit seyri
farkli olabilecegi igin her iki tutulumun aktivitesi ayri ayri
degerlendirilmeli ve tedavi pediatrik romatolog ile is birligi
icinde hastaya gore diizenlenmelidir. Literatiirde konu ile ilgili
yapilmig ¢ok sayida caligma sonucu pediatrik iiveit hastalarinda
belli bir tedavi algoritmasindan s6z edilebilir.6,7,22

Kortikosteroid

Uveit tedavisinde kortikosteroidler ¢ok 6nemli bir yer
tutsa da 6zellikle ¢ocukluk ¢aginda ciddi yan etkileri nedeniyle
uzun siireli kullanimdan kaginilmakeadir. JIA ile iligkili tiveit
tedavisinde kortikosteroid digt uzun siireli tedavi secenekleri
arasinda antimetabolitler, alkilleyici ajanlar ve biyolojik ajanlar
bulunmaktadir. Ciddi yan etkileri olabilen bu ajanlarin pediatrik
yas grubunda potansiyel riskleri ¢ok iyi degerlendirilmeli ve
hastalar multidisipliner yaklagim icerisinde eg zamanli pediyatrik
romatolog ile yakin takip edilmelidir.6,7,23,24

Okiiler komplikasyon (bant keratopati baslangici, posterior
sinesi, katarakt, makiila 6demi) gelismeden erken tani almug hafif
on tiveiti olan hastalarda topikal kortikosteroid ve midriyatik
ajanlar birinci basamak tedavisi olarak baglanabilir. Prednizolon
asetat (Predforte®), deksametazon (Maxidex®, Dexasine®),
florometolon (Flarex® , FML®)veloteprednol etabonat (Lotemax®)
iilkemizde kullanilmakta olan oftalmik kortikosteroidlerdir.
Bunlar arasinda prednizolon asetat ve deksametazon en potent
topikal kortikosteroid ajanlardir ve iiveit tedavisinde klinik
pratigimizde ilk tercih ettigimiz preparatlardir. Topikal
kortikosteroid kullanim sikli31 enflamasyon siddetine gore hasta
bazinda degerlendirilmelidir. Ozellikle cocuk hastalarda topikal
kortikosteroid kullanimi siiresince g6z igi basinct takibi 6nem
arz etmektedir. Hasta yakin takip edilmelidir ve tedavi cevabi
iyi ise topikal kortikosteroid damlalar yavag yavag azaltilip
kesilebilir. Fakat yeterli cevap alinamaz ise veya topikal tedavi
azaltlirken rekiirrens gelisir ise lokal kortikosteroid enjeksiyonu
yapilabilir veya tedaviye kisa siireli sistemik kortikosteroid
eklenebilir. Intravitreal, peribulber veya subtenon depo
kortikosteroid (triamsinolon asetonid) enjeksiyonlar: sonrasinda
ozellikle ¢ocuk yas grubu hastalarda siklikla goz i¢i basinct
yiikselmesi ile karsilagmaktayiz. Son yillarda kullanima giren
intravitreal deksametazon implant (Ozurdex®, Allergan Inc,
Irvine, CA, ABD) ile pediatrik olgularda ¢ogunlukla goz ici
basincinda anlamlr artig gézlenmedigi icin lokal kortikosteroid
enjeksiyonu gereken durumlarda tercih edilebilir.25,26 Fakat bu
implantin da bazi olgularda ciddi goz i¢i basinct yiikselmesine
neden olabilecegi unutulmamalidir; bu nedenle olgu se¢ciminde
dikkatli olunmast 6nem arz etmektedir.27

Sistemik tedavide yiikleme dozu olarak 1-2 mg/kg
oral prednizolon (Deltacortril® tablet) veya esdegeri metil-
prednizolon (Prednol® tablet) ile baglanabilecegi gibi hizli
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ve potent etki isteniyor ise 30 mg/kg intravendz pulse metil-
prednizolon (Prednol® ampul) tercih edilebilir. Uzun siireli
topikal kortikosteroid kullanimi veya lokal steroid enjeksiyonu
katarakt, glokom gibi okiiler yan etkilere neden olabilecegi
gibi uzun siireli sistemik kortikosteroid kullanim: da gocukluk
¢aginda adrenal siipresyona ve epifizlerin erken kapanmasina
bagli biiytime-gelisme geriligine, kilo alimi, hiperglisemi,
enfeksiyon ve osteoporoz gibi ciddi yan etkilere neden olabilir.28
Eger ki tan: aninda okiiler komplikasyon olmayan hastada
kortikosteroid tedavisi azaltilmaya gidildiginde rekiirrens
gozlenir ise veya kortikosteroid tedavi ile gz ici basinct
yiikselmesi gozleniyor ise zaman kaybetmeden en kisa siirede
immiinomodiilatuvar tedaviye gecilmelidir. Ote yandan tani
aninda hastanin en az bir goziinde en az bir komplikasyon var ise
sistemik kortikosteroid tedavi ile beraber immiinomodiilatuvar
tedavi baglanmasi gerekmektedir. Dikkat edilmesi gereken
bir husus da oral nonsteroid anti-enflamatuvar ajanlar JIA
hastalarinda eklem tutulumunda etkili olsa da bu ajanlarin iiveit
tedavisinde etkisi yoktur.29

Antimetabolitler, T-hiicre Inhibitorleri ve
Alkilleyici Ajanlar

Immiinomodiilatuvar tedavi i¢inde birinci tercih cocukluk
¢aginda etkinlik ve giivenilirligi iyi bilinen, uzun vadede kanser
riskini arctirmayan bir ajan olan metotreksartir.1,6,7,12,13,30,31
JIA ile iligkili iiveit hastalarinin yaklasik 9%60-82’sinde
metotreksat tedavisi ile diizelme gozlenmektedir.1,6,31,32
Metotreksat tedavisine erken baglanir, tedavi 3 yildan uzun siire
devam ettirilir ve tedavi kesilmeden 6nce 2 yildan uzun inaktivite
donemi elde edilir ise tedavi kesildikten sonra rekiirrens riskinin
daha diisiik oldugu gosterilmistir.32 Metotreksat tedavisi 10-15
mg/m?2 haftada bir kez oral olarak baglanir ve 6-8 haftada bir
etkinlik durumuna gére doz arttirilabilinir, 30 mg/m2/hafta
dozuna dek giivenle tolere edilebilir.7,33 JIA hastalarinda tiveit
remisyonu i¢in gereken doz genellikle artrit tedavisi igin verilen
dozdan daha yiiksektir ve doz ayarlamasi ¢ocugun kilosuna
gore oldugu icin biiytime evresindeki ¢ocuklarda kilo takibi de
yapilmalidir. Hastalar oral tedaviyi tolere edemiyor ise veya tiveit
kontrol altina alinamiyor ise biyoyararlanimin daha iyi oldugu
parenteral tedaviye gecilebilir. Metotreksat tedavisinin potansiyel
yan etkileri arasinda kemik iligi siipresyonu, hepatotoksisite ve
interstisyel pnomoni bulunmaktadir. Metotreksat, folik asit
analogu oldugu icin yan etkileri 6nlemek amaciyla tedaviye
folik asit kullanimi da eklenmelidir.31 Metotreksat tedavisi
esnasinda goriilebilen diger bir istenmeyen etki ise aversiyondur.
Cocuklarda siklikla tedavi giinii oral veya enjeksiyon doz
uygulamasi yapilmadan 6nce karin agrisi, bulanti hatta kusma
goriilebilir ve bu bulgular ¢cocukta yasam kalitesini anlamli 6l¢tide
etkileyebilmektedir. Bu durumda tedavide srar edilmemesi ve
alternatif ajanlarin giindeme getirilmesi 6nemlidir.

JIA ile iligkili iveitler inatc1 enflamasyona neden olabilir.6
Samson ve ark.’nin34 yapmus oldugu bir ¢alismada JIA ile iliskili
rekiirren veya kronik iiveiti olan 21 hastanin %59'unda tiveit
metotreksat ile kontrol altina alinmig olup %41’inde devam

eden enflamasyon oldugu gozlenmistir. Metotreksat tedavisinin
yetersizkaldigi durumdabaska immiinomodiilatuvarajanlaraveya
kombine tedaviye gegilebilir. Azatioprin, mikofenolat mofetil ve
siklosporin metotreksata alternatif klasik immiinomodiilatuvar
ajanlardir. Azatioprin hem erigskinlerde hem ¢ocuklarda etkili
bir ajan olmasina kargin gastrointestinal yan etkileri nedeniyle
pediatrik yas grubunda cok tercih edilmez.35,36 Daha iyi tolere
edilen bagka bir antimetabolit ajan olan mikofenolat mofetil,
plirin sentezini inhibe eder ve metotreksat tedavisine direncli
hastalarda tedavi alternatifi olabilir.37 T hiicre aktivasyonunu
engelleyen, kalsinorin inhibitorii olan siklosporin A'nin tek
basina kullaniminin JIA ile iligkili tiveitte etkinligi kisitlidir.6
Siklikla metotreksat ile kombine tedavide kullanilmaktadir.38
Siklosporin 3-5 mg/kg/giin olarak kullanilabilir.39 Daha nadir
olarak kullanilan T hiicre inhibitérleri tacrolimus ve sirolimustur.
Fakat ozellikle pediatrik yas grubunda bu ajanlarin kullanimy ile
ilgili yeterli veri bulunmamaktadir. Bu ajanlar da hipertansiyona
ve nefrotoksisiteye neden olabilecekleri i¢in hastalar yakin takip
edilmelidir.”

Antimetabolit veya kombinasyon tedavisine yeterli cevap
alinamayan olgularda ge¢miste alkilleyici ajanlar kullanilmakta
idi.6,30 Siklofosfamid ve klorambusil bu grupta bulunan
ajanlardir. Enflamasyonu baskilamada etkili olmalarina kargin
pansitopeni ve uzun vadede malignite gelisimi, gonadal
disfonksiyon ve infertilite gibi ciddi potansiyel yan etkileri
vardir. 40,41 Biyolojik ajanlarin okiiler enflamasyon tedavisinde
kullanima girmesiyle alkilleyici ajanlarin pediatrik olgularda
kullanimi terk edilmeye baglanmistir.

Biyolojik Ajanlar

Proenflamatuvar sitokinlere baglanarak enflamasyonu
baskilayan monoklonal antikor olan biyolojik ajanlar arasinda
okiiler enflamasyonu baskilamada en etkili olan ajanlar
tiimor nekroz faktor (TNF)-alfa inhibitorii infliksimab ve
adalimumabtir. Bu ajanlar tek baglarina kullanilabilindigi gibi
ayni zamanda klasik immiinomodiilatuvar tedavi ile kombine de
kullanilabilinir.”

Simerik fare/insan monoklonal antikoru infliksimab,
5-20 mg/kg dozunda intravendz infiizyon seklinde 2 haftada
bir yiikleme dozundan sonra her 4 haftada bir uygulanir.42
Antisimerik antikor gelisimini onlemek i¢in siklikla beraberinde
diisiik doz antimetabolit tedavi de verilmektedir.43 Klinigimizde
klasik tedaviye direngli 20 pediatrik tiveit olgusunda uygulamig
oldugumuz infliksimab tedavisi ile erken donemde bagarili
sonuglar elde edilmigtir. Hatta glokom, katarakt gibi ciddi
okiiler komplikasyonlari olan olgularda preoperatif infliksimab
tedavisi ile enflamasyonun baskilanmasi sonucu cerrahiden
bagarili sonuglar elde edilmigtir. Fakat uzun dénem takipte 4
hastada 10-36 aylik tedavi siiresinde tedaviye direng gelistigi
gozlenmistir. 44

Tamamiyla hiimanize monoklonal antikor olan adalimumab
ise 7 veya 14 giin ara ile 20-40 mg subkutan enjeksiyon seklinde
uygulanmaktadir. Vazquez-Cobian ve ark.43 ile Biester ve ark.46
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yapmis olduklart 2 farkls klinik caligmada pediatrik {iveitlerin
sirastyla %80,8 ve %88inde adalimumab tedavisinin etkili
oldugu gosterilmistir. Infliksimab ile baglangigta etki siiresi daha
hizli olsa da adalimumab ile anafilaksi gibi ciddi alerjik reaksiyon
gelisme riski olmadif: bildirilmektedir. Ayrica adalimumab
ve infliksimab etkinlifinin kargilagtirildigi bazi ¢aligmalarda
remisyon saglamada adalimumabin biraz daha etkili oldugu
gosterilmekle beraber bazi caligmalarda arada anlamli fark
olmadig1 bildirilmektedir.47:48 Metotreksat ile adalimumab
kombinasyonu ile tek bagina adalimumab tedavisini kargilagtiran
halen devam etmekte olan klinik galigma bulunmaktadir.49

Diger bir anti-TNF ajan olan etanerceptin ise JIA’nin diger
romatolojik tutulum odaklarinda etkili oldugu halde JIA ile
iligkili tiveit tedavisinde yeterli etkiyi gosteremedigi ve hatta yeni
{iveite neden olarak relapslara yol a¢t1g1 bildirilmistir.50,51,52,53
Yine aynt grupta bulunan golimumab ve certolizumab pegoliin
ise tiveit tedavisinde etkinligi ile ilgili bilgilerimiz olgu sunumlari
ile sinirlt olup bu ajanlarin etkinligi ile ilgili randomize klinik
caligmalar bulunmamaktadir.534,55

Anti-TNF tedavisine direngli pediatrik iiveit olgularinda
baska immiin hiicreleri hedef alan biyolojik ajanlar
kullanilabilinir. Bu ajanlar arasinda proenflamatuvar sitokin
interlskin (IL)-6 inhibitdrii tocilizumab, anti CD-20 monoklonal
antikoru rituksimab, IL-1 antagonisti anakinra, T hiicre
ko-stimiilasyonunu inhibe eden sitotoksik T lenfosit antijen-4
fiizyon proteini abatacept ve IL-2 reseptor antagonisti daclizumab
bulunmaktadir. Bu ajanlarin da JIA ile iligkili direngli iiveit
olgularinda enflamasyonu baskilamada etkili oldugu baz: kiigiik
olgu serilerinde gosterilmistir.22,56,57,58,59,60

Cerrahi Tedavi

Medikal tedavi yaninda JIA ile iliskili pediatrik iiveit
olgularinda takip esnasinda gelisen bant keratopati, katarakt
ve glokom gibi komplikasyonlar icin cerrahi tedavi de
gerekebilmektedir. Bu durumda ¢ok dikkat edilmesi gereken
onemli bir nokta ise cerrahinin bagarisi okiiler enflamasyonun
medikal tedavi ile tam olarak baskilanmasina baglidir.23

Bant Keratopati

Bant keratopati, kornea epiteli ve Bowman tabakas: arasinda
kalsiyum birikimi ile karakterizedir. Siklikla limbusta saat 3 ve 9
kadranlari hizasinda baglangic gésterir. JIA ile iligkili iiveitlerde
gorme tehdidine neden olabilen 6nemli komplikasyonlardan
birisidir. Ug yiiz yirmi yedi hastayi iceren genis bir seride
hastalarin  %34,1’inde tan: aninda bant keratopati oldugu
gosterilmistir.2l Gorme tehdidine neden oldugu zaman cerrahi
olarak etilen diamin tetra asetik asit (EDTA) ile selasyon
uygulanabilir. Najjar ve ark.’nin6l kalsifik bant keratopati
tedavisinde EDTA ile selasyonun uzun dénem sonuglarini
bildirdigi ¢alismada etkili bir yontem olmakla beraber iiveitik
gozlerde rekiirrens oraninin yiiksek oldugu gosterilmigtir. Bu
nedenle ozellikle ciddi gorme tehdidi olan veya ambliyopi riski
olan gozlerde uygulanmasi 6nerilmektedir.
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Katarakt Cerrahisi

Pediatrik olgularda katarakt cerrahisi, skleral rijiditenin az
olmasi ve bant keratopati, posterior sinegi gibi mevcut okiiler
komplikasyonlar nedeniyle zorluk tegkil edebilir. Nitekim son
yullarda perioperatif enflamasyonun iyi kontrol altina alinmasi
ile beraber modern cerrahi teknik ve enstriimanlar sayesinde
miikemmel gorsel sonuglar elde edilmektedir. Yillarca katarake
cerrahisi esnasinda intraokiiler lens (IOL) implantasyonu
tartismalt bir konu olmustur. Son yillara kadar JIA ile iligkili
pediatrik tiveit olgularinda cerrahi sonrasi IOL cevresinde ciddi
enflamatuvar membran olusumu nedeniyle IOL implantasyonunun
kotrendike oldugu ortak goriig idi.62.63 Ancak son yillarda
yapilan olgu serilerinden elde edilen veriler bu goriigiin aksini
gostermektedir.64.65  Sijssens ve ark.’nin®4 yapmis oldugu
caligmada postoperatif komplikasyon gelisimi acisindan 19 afakik
ve 29 psodofakik goz arasinda anlamli fark bulunmamakla beraber
psodofakik gozlerde gorme keskinliginin postoperatif yedinci yila
kadar anlamli 6l¢iide daha iyi oldugu gosterilmistir.

Glokom Cerrahisi

Uveitik gézlerde glokom, periferik anterior sinesi nedeniyle
akoz disa akim blokaji, akéz i¢i protein yogunlugunun
artigina baBli diga akimin azalmasi, trabekiiler enflamasyon
ve sekonder hasar gibi gesitli mekanizmalarla olugabilir.66,67
Medikal tedavinin yetersiz kaldig1 durumlarda cerrahi miidahale
gerekebilir. Ozellikle pediatrik iiveit olgularinda filtran
glokom cerrahisinin yogun postoperatif enflamasyon ve fibrozis
nedeniyle etkinliginin kisitli oldugu gésterilmistir.67,68,69
Glokom drenaj implant cerrahisi ve gonyotomi pediatrik iiveit
olgularinda uygulanan diger cerrahi yontemlerdir.70,71,72,73,74
Unutulmamast gereken bir nokta glokom cerrahisinin basarili
olabilmesi i¢in preoperatif enflamasyon kontrolii ¢ok 6nemli bir
taktordiir.

Sonug ve Oneriler

Sonug olarak JIA ile iligkili tiveit tanist ve tedavisi zor
bir hastalik grubunu olusturmaktadir. Komplikasyon
gelismeden erken tani koyulmasi ve immiinomodiilatuvar
tedavinin geciktirilmemesi uzun dénemde iyi gorsel prognoz
agisindan ¢ok onemlidir. Akilda bulundurulmas: gereken
diger bir nokta da oligoartikiiler tutulum olan hastalarda
tiveit gozlendigi zaman artrit bulgulari inaktif olabilir, ancak
bu donemde tedavi iiveit aktivitesine gore planlanmalidir.
Tedavide amag, ilag kesildikten sonra kalici remisyon elde
edebilmek i¢in hastaya uygun tedavi yaklagimini hasta bazinda
planlayabilmektir. Hastaliga bagli enflamasyonun ve uygulanan
tedavi yontemlerinin olusturabilecegi okiiler komplikasyonlar ile
beraber immiinomodiilatuvar tedavi ile ortaya ¢ikabilecek olast
sistemik komplikasyonlar yakindan takip edilmeli ve gerekirse
aninda tedavi edilmelidir.
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