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Öz

Amaç: Behçet üveiti (BÜ) potansiyel olarak körlük riski taşıyan bir 
hastalıktır. Görme prognozunu belirleyen en önemli faktör ise erken 
ve uygun tedavi ile enflamatuvar atakların baskılanması, kronik 
subklinik enflamasyonun kontrolü ve yeni atakların önlenmesidir. 
Çalışmamızda, Türkiye’deki üveit uzmanı göz hekimlerinin BÜ tedavisi 
ve bu hastalardaki gebelik, aşı uygulamaları, cerrahi planlama gibi özel 
durumlardaki yaklaşımlarını belirlemek, bilgi eksiği olan konularda 
bilimsel paylaşımları ve farkındalığı artırmak amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntem: Çalışmamız, Türkiye’de üveit uzmanlarına 
elektronik posta yoluyla gönderilen ve Behçet hastalığına bağlı oküler 
tutulumda tedavi yaklaşımı ile ilgili 16 soru içeren web tabanlı bir anket 
çalışmasıdır. Ankete yanıt veren 49 göz hekiminin yanıtları temel alınarak 
ülkemizdeki üveit uzmanlarının tedavi başlama, tedavi ajanı seçimi, 
tedavi izlemi, tedavi değişimi, tedavi sonlandırılması ve oküler tutulumlu 
Behçet hastalarında cerrahi planlama, aşı uygulamaları ve gebelik gibi özel 
durumlardaki yaklaşımları değerlendirilmiştir.

Bulgular: Ülkemizdeki üveit uzmanları BÜ’de tedavi başlama kararı, 
ajan seçimi ve tedavi güvenliğinin izleminde çoğunlukla rehberlere 
uygun davranmaktadır. Ancak, gebelikte yaklaşım ve aşı uygulamaları 
konularında bilgi eksikliği mevcuttur. Katarakt cerrahisi öncesi alınacak 
önlemler konusunda ise görüş birliği olmadığı gözlenmiştir.

Sonuç: Çalışmamız, BÜ’de cerrahi öncesi tedavi hazırlığı, güvenilirlik 
takibi, gebelikte ilaç kullanımı ve aşılama konularında daha detaylı ve 
yaygın bilgi paylaşımı gerektiğini göstermiştir.

Anahtar Kelimeler: Behçet hastalığı, üveit, terapötikler, aşılama, 
gebelik

Abstract

Objectives: Behçet uveitis (BU) is a potentially blinding disorder. The 
main determinant of visual prognosis is early and appropriate treatment that 
provides rapid suppression of inflammatory attacks, control of subclinical 
inflammation, and prevention of new attacks. Our study aimed to determine 
the Turkish uveitis specialists’ approach regarding the treatment choices 
and management of special situations such as pregnancy, vaccination, and 
surgical planning in BU patients, and to increase information sharing and 
raise awareness of issues where knowledge is lacking.

Materials and Methods: A web-based survey including 16 questions 
about the treatment approach in ocular involvement of Behçet’s disease was 
sent via e-mail to uveitis specialists in Türkiye. Based on the answers of 49 
ophthalmologists who responded to the survey, we evaluated the approaches 
of uveitis specialists in our country to initiating treatment, selecting 
therapeutic agents, monitoring, switching and stopping treatment, and 
special situations such as surgical planning, vaccination, and pregnancy in 
BU patients.

Results: Uveitis specialists in our country mostly act in accordance with 
the guidelines in the decision to start treatment, selection of therapeutic 
agents, and monitoring the safety of treatment in BU. However, there is 
a lack of information about the therapeutic approach in pregnancy and 
vaccination practices. It was also observed that there is no consensus on the 
precautions to be taken before cataract surgery.

Conclusion: Our study has shown that there is a need for more detailed 
and widespread information sharing on treatment in preparation for ocular 
surgery, safety monitoring, drug use during pregnancy, and vaccination in 
BU patients.

Keywords: Behçet syndrome, uveitis, therapeutics, vaccination, pregnancy

Giriş
Behçet hastalığı (BH), kronik ve tekrarlayan oral aftöz 

ülserler, genital ülserler, deri lezyonları, göz, gastrointestinal 
sistem ve santral sinir sistemi tutulumu ile karakterize, etiyolojisi 
tam olarak bilinmeyen bir sistemik vaskülittir. Göz tutulumu 
hastalığın en sık organ tutulumudur.1,2,3,4 Epidemiyolojik olarak 
ülkemizde yapılan çok merkezli ulusal veri tabanı çalışmasında 
Behçet üveiti (BÜ) %25 oranı ile en sık görülen non-enfeksiyöz 
üveit nedenidir.5 Göz tutulumu, non-granülomatöz panüveit 
atakları ve retinal vaskülit ile karakterizedir. Atakların sıklığı ve 
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şiddeti kişisel farklılıklar göstermektedir ve görme prognozunu 
belirleyen en önemli etkendir.1,2,3,4,6,7

BÜ’ye bağlı arka segment tutulumunun erken tespiti ve 
değerlendirilmesinde floresein anjiyografi (FA) altın standarttır. 
Optik disk (OD) sızıntısı, maküla ödemi, vaskülite bağlı 
sızıntı ve oklüzyon, iskemi ve neovaskülarizasyon varlığı tedavi 
seçiminde belirleyicidir. BH’ye bağlı göz tutulumunda ileri 
dönem komplikasyonların gelişimini önlemek için uygun 
tedavi çok önemlidir. BÜ’de tedavinin amacı, intraoküler 
enflamasyonun hızla baskılanması, nükslerin önlenmesi, klinik 
ve anjiyografik remisyon elde edilmesidir. Tedavide sistemik 
kortikosteroidler (KS) akut dönemde enflamasyonu hızla kontrol 
altına almak amacıyla kısa süreli kullanılmalıdır. Tek başına 
ve uzun süreli KS kullanımının güncel BÜ tedavisinde yeri 
yoktur. Konvansiyonel immünosupresif (KIS) ilaçlar ve biyolojik 
tedavi ajanlarının etkinliği klinik çalışmalarla kanıtlanmıştır. Bu 
ajanların kullanımı hastalığın seyri ve atağın ciddiyetine göre 
değişkenlik göstermekte olup görme prognozunu belirleyen en 
önemli faktördür.1,2,3,4,6,8

Bu çalışma, ülkemizde üveit hastası takip eden göz 
uzmanlarının, BÜ olgularında tedavi yaklaşımlarını 
değerlendiren web tabanlı bir anket çalışmasıdır. 

Gereç ve Yöntem

Bu çalışma, Türk Oftalmoloji Derneği (TOD) Üvea-Behçet 
Birimi Yürütme Kurulu tarafından hazırlanan ve çoktan seçmeli 
16 soru içeren bir anket çalışmasıdır. Hazırlanan bu anket TOD 
aracılığıyla, aktif olarak üveit hastası takip eden göz hekimlerine 
Mart 2023 tarihinde elektronik posta ile gönderilmiş ve internet 
ortamında cevaplamaları istenmiştir. Bu ankette hazırlanan 
sorular; BÜ’ye bağlı farklı klinik tablolardaki tedavi tercihlerini 
değerlendirmek üzere 6 soru, anti-tümör nekroz faktörü-alfa 
(TNF-α) ajanlar ve KIS tedavi başlanmadan önce istenecek 
tetkikler ve alınacak önlemlere yönelik 4 soru, anti-TNF-α 
ajanlar kullanırken aşı uygulamaları hakkında 1 soru, gebelik 
öncesi ve esnasında ilaç seçimi hakkında 3 soru, BÜ olgusunda 
tedavi sonlandırılma basamaklarını değerlendiren 1 soru ve BÜ 
olgularında katarakt cerrahisi öncesi planlamayı değerlendiren 
1 soru olmak üzere toplam 16 soruyu içermektedir. Anket 
sorularını ve verilen yanıtları Ek 1’de bulabilirsiniz. 

Katılımcıların her bir soruya verdikleri yanıtların oranı 
değerlendirilerek, ülkemizde üveitle ilgilenen göz hekimlerinin 
BÜ tedavisine yaklaşımları belirlenmiştir. 

Bulgular

Anket soruları 62 göz hekimine gönderilmiş ve 49’u 
tarafından (%79) yanıt verilmiştir. Sorular ve yanıt oranları 
makale ekinde verilmiş olup, yapılan değerlendirmeler aşağıdaki 
gibidir:

İlk göz atağı ile başvuran ve vitreus bulanıklığının olmadığı 
ancak FA’da OD’de boyanma +/- periferik retinal kapiller sızıntı 
olan olgularda en sık tercih edilen tedavi ajanı azatioprindir 
(AZA) ve periferik sızıntı varlığında oral KS’lerin de tedaviye 
eklenmesi tercih edilmektedir. Ancak diffüz FA sızıntısı 

görülmesi durumunda en sık oranda intravenöz (iv) pulse KS 
(%39) tercih edilmekte olup, iv pulse steroide ilave tedavi olarak 
en sık adalimumab (ADA)+AZA kombinasyonu (%25) tercih 
edilmektedir.

AZA tedavisi altındayken rutin FA kontrolünde OD 
boyanması ve periferik retinal kapiller sızıntı saptanan hastada 
en sık tercih edilen tedavi seçenekleri ADA (%53) veya 
siklosporin-A (CSA) (%31) eklenmesi olmuştur. 

AZA+CSA kombinasyonu altında panüveit atağı ve FA’da 
diffüz kapiller sızıntı saptanan bir hastada ise iv pulse KS ve anti-
TNF-α tedavi, ADA veya infliximab (IFX), başlanması en sık 
tercih edilen (%71) yaklaşımdır. Ayrıca, uzmanların %24’ü KS 
vermeden anti-TNF-α eklenmesini tercih etmiştir, dolayısıyla 
böyle bir olguda anti-TNF-α tercih oranı %95 olmuştur.

Standart doz ADA tedavisi (40 mg/2 hafta arayla enjeksiyon) 
altındayken arka üveit atağı gelişen bir hastada ilk yaklaşım 
%69 oranında haftalık ADA uygulamasına geçilmesi şeklinde 
belirtilmiştir. Uzmanların sadece %12’si anti-TNF-α 
değişikliğini tercih etmiştir. 

İmmünosupresif tedavi başlanmadan önce rutin laboratuvar 
incelemeleri açısından, katılımcıların seçtikleri tetkikler tam kan 
sayımı, karaciğer ve böbrek fonksiyon testleri (%100), hepatit 
markerları, insan immün yetmezlik virüsü (HIV) enzime bağlı 
immünosorbent testi (ELISA) (%88), QuantiFERON (QFT) 
testi (%73), sifiliz serolojisi (%67), beyin manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG) (%4) olmuştur. Anti-TNF-α başlanacak 
hastalarda ise QFT testi katılımcıların hepsi (%100) tarafından, 
beyin MRG ise katılımcıların %31’i tarafından seçilmiştir. 
Katılımcıların çoğunluğu (%69) anti-TNF-α güvenlik izleminin 
3 ay ara ile yapılması gerektiği yönünde yanıt verirken, %31’i 6 
ay ara ile yapılması seçeneğini işaretlemişlerdir.

Anti-TNF-α tedavi endikasyonu olan ancak QFT testi 
pozitif bulunan ve aktif tüberkülozun dışlandığı bir olguda 
katılımcıların %96’sı izoniazid profilaksisi ile birlikte anti-
TNF-α başlanması yönünde tercih belirtmiştir. 

Katılımcıların çoğunluğu biyolojik tedavi sırasında tetanoz, 
koronavirüs hastalığı 2019, hepatit, ve pnömokok aşılarının 
yapılabildiği yönünde görüş belirtmiştir. Katılımcıların %10-
14’ü canlı aşı seçeneklerini de işaretlemiştir. 

Gebelik döneminde tedavi yaklaşımı ile ilgili olarak, 
unilateral arka üveit atağı olan hastalarda en sık tercih edilen 
seçenekler intravitreal deksametazon implant uygulanması ve 
ADA tedavisi şeklindedir. Gebeliğin 20. haftasından sonra atak 
görülen hastada %25 oranında sertolizumab pegol seçeneği 
işaretlenmiştir. Gebelik planlanan bir hasta ile karşılaşma 
durumunda ise %70’ten fazla oranda katılımcı AZA ve CSA 
tedavisini 3 ay önceden sonlandırmayı, ancak ADA tedavisine 
devam etmeyi tercih etmiştir. 

Sistemik tedaviyi azaltma kararı açısından en belirleyici 
seçenek katılımcıların %86’sının işaretlediği FA’da OD 
boyanması ve retinal vasküler/kapiller sızıntı olmaması 
durumudur. 

Kombine anti-TNF-α ve KIS tedavi altındaki bir hastada 
elektif katarakt cerrahisi öncesi katılımcıların %43’ü oral 
KS eklemeyi tercih ederken, %31’i topikal KS başlamayı 

https://d2v96fxpocvxx.cloudfront.net/bda9171a-fae8-4995-8276-2138323f1e16/documents/89346%20Supplement-1-TR.pdf
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yeterli görmekte, %23 katılımcı ise tedavide bir değişiklik 
yapmamaktadır. 

Tartışma

Bu çalışma, aktif olarak üveit hastası takip eden Türk 
göz hekimlerinin BÜ tedavisine yaklaşımlarını göstermektedir. 
Arka segment tutulumu olan hastalarda immunmodulatuar 
tedavi başlandığı, hafif tutulumda AZA’nın ilk seçenek 
immünosupresif ajan olarak kullanıldığı, ancak daha şiddetli 
tutulum veya KIS tedaviye cevapsızlık durumunda anti-TNF-α 
ajan olarak öncelikle ADA’nın seçildiği ve standart ADA 
rejimine cevapsızlık durumunda da öncelikle ADA uygulama 
sıklığının artırılmasının tercih edildiği görülmüştür. Biyolojik 
tedavi hazırlığı ve güvenlik takibinde uzmanların çoğunluğunun 
ulusal rehberlere sadık kaldığı anlaşılmıştır.

BH ilişkili üveitin Türkiye’de görülme sıklığının yüksek 
oranda olması ve potansiyel körlük riski taşıması nedeniyle 
ülkemizdeki aktif olarak üveit hastası takip eden göz uzmanlarının 
tedavi yaklaşımlarının standart olması ve mevcut rehberlere 
ve Sağlık Uygulama Tebliği’ne uyması önem taşımaktadır. 
European League Against Rheumatism (EULAR), tarafından 
2018 yılında BH’nin yönetimi ve tedavisi için kanıta dayalı 
güncellenmiş öneriler yayınlanmıştır.9 Bu önerilere göre, gözün 
arka segmentinin tutulduğu her Behçet hastasında AZA, CSA, 
interferon alfa veya monoklonal anti-TNF-α antikor tedavisi 
başlanmalıdır. Sistemik KS sadece AZA veya diğer immunsupresif 
ilaçlarla birlikte kullanılmalıdır. Akut, görmeyi tehdit eden 
bir üveit atağı varlığında yüksek doz KS, IFX veya interferon 
alfa kullanılmalı ve unilateral ataklarda intravitreal depo KS 
enjeksiyonu sadece sistemik tedaviye ek olarak uygulanmalıdır.9 
Amerikan Üveit Derneği’nin bir uzman komitesine göre ise, 
monoklonal anti-TNF-α ajanlar BÜ’nün tedavisinde ilk seçenek 
olarak kullanılmalıdır.10 Interferon alfa 2000’li yıllarda Türkiye’de 
BÜ tedavisinde kullanıma girmiş, refrakter BÜ tedavisinde başarılı 
sonuçları yayınlanmıştır;11,12,13,14,15,16 ancak 2020 yılından itibaren 
marketten çekilmesi nedeniyle kullanımı sonlanmıştır. Bu nedenle 
anket soruları içinde interferon seçeneğine yer verilmemiştir.

Monoklonal anti-TNF ajanlar 2000’li yıllarda kullanıma 
girmesine rağmen,17 yakın zamana kadar KIS ve interferon 
tedavisine cevapsız veya toleransı olmayan hastalarda endikasyon 
dışı başvuru ile kullanılan bir tedavi rejimi olmuştur. Türkiye’de 
ADA Aralık 2018’den itibaren, BÜ dahil arka segmenti tutan 
non-enfeksiyöz üveitlerin tedavisinde ruhsatlı ajan olarak 
kullanılmaktadır. Anket cevaplarında ADA seçeneğinin ağırlık 
kazanmasında ruhsatlı kullanımının rolü olduğu düşünülebilir. 

Arka segment tutulumunun belirlenmesi BÜ’de prognostik 
bir öneme sahiptir. FA, BÜ’de arka segment enflamasyonunun 
tespiti ve izlenmesinde altın standart olarak kabul edilir.3,18 
Herhangi bir klinik intraoküler enflamasyon bulgusu olmayan 
hastalarda FA ile arka segment tutulumunun saptanabildiği 
bilinmektedir.19 OD boyanması ve eğrelti otu şeklinde retinal 
kapiller sızıntı BÜ’nün en sık görülen FA bulgularıdır.1,2,3,4 
Keorochana ve ark.20 BÜ’lü hastalarda yaptıkları FA çalışmasında; 
%73 oranında OD hiperfloresansı ve gözlerin çoğunda yaygın 

vasküler sızıntı bildirmişlerdir. Mamdouh ve ark.’nın21 yaptığı 
diğer bir çalışmada, 23 inaktif BÜ’lü gözde FA ile %52,1 
oranında subklinik üveit aktivitesi tespit edilmiştir. Kabaalioglu 
Guner ve ark.22 ait 162 gözün dahil edildiği yeni bir çalışmada 
ise 90 göz klinik olarak inaktif ancak FA bulgularına göre 
aktif olarak değerlendirilmiştir. Ataklar arasında klinik olarak 
sakin görülen bir gözde FA’da gözlenen OD boyanması ve 
retinal kapiller sızıntı, subklinik enflamasyonun devam ettiğinin 
temel işaretleridir. Bu durum bize sistemik tedavi endikasyonu 
olduğunu veya mevcut sistemik tedavinin yetersiz olduğunu 
göstermektedir.1,2,3,4,13,14,15 Bu nedenle anket sorularında FA 
bulgusuna özellikle yer verilmiştir. 

İlk başvuru sırasında klinik olarak belirgin arka segment 
tutulumu olmayan ancak FA’da subklinik tutulum tespit edilen 
3 farklı olguda ilk tedavi tercihlerinin değerlendirilmesinde, 
tedavinin FA bulgusuna göre düzenlendiği dikkati çekmektedir. 
Randomize kontrollü bir çalışmada BH tedavisinde etkinliğinin 
gösterilmiş olması ve erken AZA başlanan hastaların uzun süreli 
takipte daha iyi bir görsel prognoza sahip olduğunun bilinmesi 
nedeniyle AZA hala ilk seçenek olarak nispeten hafif tutulum 
olan olgularda kullanılmaktadır.23,24 Buna karşılık FA’da diffüz 
kapiller sızıntı ile başvuran olgularda veya AZA tedavisi 
altında periferik sızıntı saptananlarda kombine immünosupresif 
veya anti-TNF-α tedavi rejimleri seçilmektedir. Kombine 
immünosupresif tedavi altında arka segmenti tutan atak ve diffüz 
sızıntı olması durumunda ise iv pulse KS uygulaması ve anti-
TNF-α başlanması en sık tercih edilmektedir. Markomichelakis 
ve ark.25 BÜ atak tedavisinde intravitreal triamsinolon asetonid 
veya iv pulse KS uygulamasına göre tek bir IFX infüzyonu ile daha 
hızlı etki elde edildiğini bildirmişlerdir. Ancak, Türk uzmanlar, 
anti-TNF-α başlanacak hastalarda da hala atak tedavisinde iv 
pulse KS uygulamasını tercih etmektedir. Klinik pratikte anti-
TNF-α başlamadan önce tamamlanması gereken tetkikler olması 
ve raporlamanın birkaç gün sürmesinin de bu tercihte rolü 
olabilir. Uzmanların cevapları, BÜ atağının bir an önce güçlü bir 
şekilde baskılanmasının dikkate alındığını düşündürmektedir. 
Bu çalışmaya katılan uzmanların %95’i şiddetli tutulum olan 
ve özellikle konvansiyonel tedaviye dirençli olduğu gözlenen 
bir BÜ hastasında anti-TNF-α başlamayı tercih etmiştir. Bu 
yaklaşım, hem IFX hem de ADA tedavisinin konvansiyonel 
ilaçlara dirençli hastalarda etkinliğini gösteren literatür verileri 
ile uyumludur.17,26,27,28,29,30

Anti-TNF-α ajan kullanımı esnasında atak görülen 
olgularda ise, anti-TNF ajanlar arası değişim ya da kullanılan 
ajanın doz ve uygulama sıklığı ayarlaması yapılmalıdır.31,32,33,34,35 
Ankette standart doz ADA tedavisi sırasında atak gelişen bir 
olgu örneğinde en sık tercih edilen yaklaşım ADA uygulama 
sıklığının artırılması şeklinde olmuştur. İki hafta arayla ADA 
enjeksiyonu tedavisinin primer veya sekonder başarısız olduğu 
non-enfeksiyöz üveit veya sklerit olgularında haftalık enjeksiyon 
şeklinde ADA doz artırımının enflamasyonun kontrolüne 
yetebileceği bildirilmiştir.35,36 

KIS veya biyolojik ajanlar ile tedaviye başlamadan önce 
tüm hastalar tam kan sayımı, karaciğer ve böbrek fonksiyon 
testleri, hepatit ve tüberküloz gibi sistemik komorbiditeler, 
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malignite öyküsü, gebelik/emzirme ve immünizasyon öyküsü 
açısından değerlendirilmelidir.4,37 KIS ilaçların, miyelosupresyon 
ve hepato-nefrotoksisite yan etkileri bulunmaktadır.37 
Çalışmamızda uzmanların büyük çoğunluğu standart normlara 
uygun tetkikleri yapıyor görünmektedir. 

Ayrıca, anti-TNF-α ilaçların demiyelinizan hastalık 
gelişimine, enfeksiyonlara yatkınlığa neden olma 
(tüberküloz, hepatit B-C ve HIV), otoantikor oluşumunu 
ve malignansi riskini artırma gibi potansiyel yan etkileri 
bulunmaktadır.6,31,34,37,38,39,40,41,42,43 Ohno ve ark.39 tarafından 
BÜ’lü olgularda IFX tedavi sonuçlarının değerlendirildiği 
çalışmada, 2 yıllık çalışma döneminde; tüberküloz %0,3 
oranında, lupus benzeri sendrom, demiyelinizan hastalık ve 
malignitelerin görülme sıklığı %1’den az olarak bildirilmiştir. 
Ülkemizde anti-TNF-α kullanımının tüberküloz riskini 
10-20 kat artırdığı bildirilmektedir.43 Oftalmoloji pratiğinde, 
tüberküloz değerlendirilmesinde QFT tarama testi sıklıkla 
kullanılmaktadır. Anti-TNF-α tedavi öncesi yapılacak sistemik 
incelemede; katılımcıların hepsi QFT testini işaretlemiştir. 
Demiyelinizan hastalık riski değerlendirilmesi ise, beyin MRG ile 
yapılmaktadır. Çalışmamızda uzmanların yaklaşık üçte biri beyin 
MRG seçeneğini işaretlemiştir. Bu oran asemptomatik Behçet 
hastalarında nöro-BH açısından rutin MRG yapılmamasından 
kaynaklanıyor olabilir. Buna karşılık idiyopatik intermediyer 
üveit hastalarında anti-TNF-α tedavi başlanmadan önce 
demiyelinizan hastalık için tarama yapılması zorunludur. 
Çalışmamızdaki sistemik değerlendirme seçenekleri arasında; 
HLA-B51 ve paterji testinin az sayıda uzman tarafından da olsa 
tercih edilmesi ilginçtir. Çünkü HLA-B51 pozitifliğinin üveit 
tanı algoritması ve tedavi tercihinde yeri olmadığı bilinmektedir. 
Ayrıca paterji testinin, tedavi öncesi değerlendirmede tedaviyi 
belirleyici bir özelliği bulunmamaktadır.6,7

Anti-TNF ilaçların güvenliliği hakkında yönetmelik 
kapsamında “İlaç Güvenlik İzlem Formu” düzenlenmiştir ve 3 
ay aralıklarla bu form ile izlem gerekmektedir. Çalışmamızda bu 
izlem formunun ne kadar arayla tekrarlanması gerektiği sorusuna 
verilen yanıtların değerlendirilmesinde, katılımcıların %69,4’ü 
3 ay ve %30,6’sı 6 ay olarak yanıt vermişlerdir.

Ülkemizde “Tüberküloz Tanı ve Tedavi Rehberi” 
algoritmalarına göre; anti-TNF-α başlanacak ve QFT pozitif 
olan ve aktif tüberküloz enfeksiyonu bulunmayan olgulara, 
koruyucu olarak izoniazid tedavisi başlanması ve 9 ay boyunca 
devam edilmesi önerilmekte, kombine anti-tüberküloz tedavi 
başlanması önerilmemektedir.43 Buna uygun olarak katılımcıların 
%96’sı QFT testi pozitif bulunan, ancak aktif tüberküloz 
saptanmayan bir olguda izoniazid ile birlikte anti-TNF-α 
tedavinin başlanabileceğini belirtmişlerdir.

Anti-TNF-α alan hastalarda, cansız aşılar tedavi kesilmesine 
gerek kalmadan uygulanabilmektedir. Ayrıca, klinik tablo 
uygunsa, devam eden immünosupresif tedaviye ilaç 
farmakokinetiği kadar ara verildikten sonra aşı yapılması aşının 
etkisini artırmaktadır. Anti-TNF-α tedavi altındayken canlı 
aşıların (BCG, kızamık, kızamıkçık, kabakulak, suçiçeği, oral 
polio, sarı humma, rotavirüs) uygulanması önerilmemektedir. 
İmmünosupresif tedavi kullananlarda canlı aşı uygulanması 

gerektiğinde, yararlarının olası risklerinden daha fazla olması; 
mikrobiyal ajanın vücutta kalma süresi ve ilacın yarılanma 
ömrünün dikkate alınarak tedaviye ara verilmesi ve uygun zaman 
aralığı belirlenerek canlı aşı yapılması tercih edilmelidir.44,45,46 
Biyolojik ajan tedavisi alan hastalarda tedaviye ara vermeden 
yapılacak aşıların tercihi sorulduğunda katılımcıların %14’e 
varan oranda canlı aşı seçeneklerini işaretlemesi bu konuda bilgi 
eksikliği olduğunu düşündürmektedir. 

Gebelik öncesi ve esnasında KIS veya anti-TNF-α ilaçların 
kullanımı ve yönetimi ayrıcalık göstermektedir. Bu konudaki 
veriler ise kısıtlıdır. Anti-romatizmal ilaçların hamilelikte 
kullanımı konusunda EULAR tarafından yapılan önerilerde, 
bebeğin tedaviden göreceği zarara karşılık tedavi edilmeyen 
annenin ve bebeğinin uğrayacağı zarar oranının iyi tartılması, 
tedavi kararında romatoloji, jinekoloji gibi ilgili diğer branşların 
yanı sıra annenin de olurunun alınması önerilmektedir. Gebelikte 
idame ya da atak baskılama amacıyla kullanılabilecek KIS 
ajanlar arasında AZA, CSA ve takrolimus sayılmaktadır.47 
American College of Rheumatology (ACR) tarafından 2020 
yılında yayınlanan kılavuzda romatizma ve kas-iskelet sistemi 
hastalarının gebelikte kullanabileceği en güvenli KIS ilaç 
AZA olarak bildirilmekte, CSA ve takrolimus koşullu olarak 
önerilmektedir.48 Hem EULAR, hem de ACR önerilerinde 
metotreksat, mikofenolat mofetil, leflunomid ve siklofosfamid 
kullanılmaması gereken KIS’ler arasında sayılmaktadır.47,48 
Gebelikte anti-TNF-α kullanımı ile ilgili kılavuzlarda ise ADA, 
IFX ve golimumabın ilk trimesterda, sertolizumab pegol’un ise 
tüm gebelik süresince kullanılabileceği bildirilmektedir.47,48,49,50 
Bir monoklonal “Fab” fragmanı antikoru olan sertolizumab pegol, 
Fc bölgesi içermemesi nedeniyle plasentayı geçemediğinden 
gebelikte kullanımı en güvenli anti-TNF-α ajandır.47,48,49,50 
Ayrıca, intravitreal KS enjeksiyonları da gebelikte, tek taraflı 
olgularda ve dirençli makula ödemi varlığında yardımcı ajan 
olarak kullanılabilmektedir.6,51,52,53 Çalışmamızda; gebeliğin ilk 
20 haftası içinde olan, bilateral göz tutulumu bulunan, ancak 
unilateral üveit atağıyla gelen bir Behçet hastasında tedavi 
tercihi olarak %51 oranında intravitreal deksametazon implant, 
%32,6 oranında ADA işaretlenmişken, gebeliğin 21. haftasından 
itibaren %34,7 oranında intravitreal deksametazon implant, 
%34,7 oranında ADA, ve %25 oranında sertolizumab pegol 
seçenekleri işaretlenmiştir. Bu sonuçlar gebelikte sertolizumab 
pegolün güvenirliği konusunda daha fazla bilgilendirmeye 
gerek olduğunu düşündürmektedir. En doğru ve güvenilir olan 
ise gebelik planlanan olgularda ilaç kullanımının da önceden 
düzenlenmesidir. Kılavuzlarda, romatolojik bir hastalığın inaktif 
olduğu dönemde gebe kalınması tavsiye edilmektedir. AZA ve 
CSA kullananlarda, gebelik planlanmasından 3 ay öncesinde 
tedavinin bırakılması önerilmektedir. ADA ve IFX için ise ilaç 
bırakılması kılavuzlara göre önerilmemektedir.47,48,49,50 Nitekim 
katılımcıların çoğunluğu ADA tedavisinin kesilmesini gerekli 
görmezken, AZA ve CSA tedavisini 3 ay önceden kesmek 
yönünde görüş belirtmişlerdir. 

BÜ olgularında, FA bulgularının görme prognozu 
ile ilişkisi ve devam eden anjiyografik sızıntı durumunda 
üveit ataklarının tekrarlama riskinin arttığı gösterilmiştir.20,54  
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Tedaviyi sonlandırma kararında klinik remisyon yeterli 
olmayıp, “kuru bir anjiyogram” elde edilmesi, yani FA’da 
OD’de boyanma veya retinal vasküler/kapiller sızıntı olmaması 
durumunda tam bir remisyondan söz edilebilir.4,8,55 Tedavi 
sonlandırma kararıyla ilgili anket sorusunda anjiyografik 
remisyon şartının yüksek oranda seçilmesi bu konuda uzmanların 
doğru yaklaşımda bulunduğunu göstermektedir. 

Katarakt gelişimi BÜ’de görülen en sık 
komplikasyonlardan biridir ve geniş serilerde %31-77 oranında 
bildirilmektedir.56,57,58,59 Behçet hastalarında katarakt cerrahisi 
planlandığında arka segmentte kalıcı yapısal hasarın varlığı 
durumunda görme keskinliğinin artmayabileceği endişesi 
yanında, postoperatif şiddetli enflamasyon gelişmesi ve üveit 
atağının tetiklenmesi riski de endişe konusudur. Preoperatif 
enflamasyonun iyi kontrol altına alınmış olması şartı ile 
Behçet hastalarında katarakt cerrahisi sonuçlarının iyi olduğu 
bildirilmiştir.60,61,62,63,64,65 Üveitik katarakt cerrahisi sonuçlarının 
incelendiği bir metaanaliz çalışmasında, cerrahi sırasında aktif 
enflamasyon olan gözlerde görsel sonuçların daha kötü olduğu 
ve preoperatif 2 aydan daha uzun süre enflamasyon kontrolü 
sağlanmış olmasının önemi vurgulanmıştır.66 Matsuo ve ark.63 
ise Behçet hastalarında preoperatif 1 yıl içinde üveit atağı 
öyküsü varlığının postoperatif atak riski ile ilişkili olduğunu, 
bu nedenle preoperatif en az 6 ay hastalığın inaktif olması 
gerektiğini bildirmiştir. Çalışmamızdaki anket sorusunda 
preoperatif atak hikayesi veya remisyon süresi konusunda spesifik 
bilgi verilmemiş, sadece kombine biyolojik ve immunsupresif 
tedavi rejimi altında remisyonda olan ve KS almayan bir 
hastada preoperatif profilaksi yaklaşımı sorgulanmıştır. Çeşitli 
çalışmalarda üveitik katarakt cerrahisinde perioperatif iv, oral, 
topikal, veya intravitreal KS kullanımı bildirilmekle birlikte 
standart bir profilaksi protokolü bulunmamaktadır.67,68 IFX 
tedavi rejimi altında remisyonda olan Behçet hastalarında son 
IFX infüzyonundan sonra bir hafta içinde katarakt cerrahisi 
yapılmasının başka bir profilaktik yaklaşım gerektirmeden 
güvenli olduğu bildirilmiştir.60,61 Çalışmamızda katılımcıların 
%22’si de anti-TNF-α ve immünosupresif tedavi alan bir olguda 
herhangi bir profilaksiye gerek görmezken, %43’ü oral steroid, 
%31’i topikal steroid başlanmasını gerekli görmüştür. Bu 
sonuçlar standart bir yaklaşım olmadığını göstermektedir.

Çalışmanın Kısıtlılıkları
Çalışmamızın en önemli kısıtlılıklarından biri ankete katılan 

göz hekimlerinin farklı kıdemlerden olması, dolayısı ile üveit 
ile ilgili deneyimlerinin benzer olmamasıdır. Bir diğer kısıtlılık 
ise, ankette hazırlanan klinik tabloların olası tüm senaryoları 
içermemesidir. Ankete ait sorular çoktan seçmeli olup ankete 
katılanların farklı yorum yapmasına olanak tanınmamıştır. 
Dolayısıyla elde edilen sonuçlar genel bir yaklaşımı temsil 
etmeyebilir.

Sonuç

BÜ’nün yönetimi ve tedavisi, farklı klinik yönleri nedeniyle 
ciddi zorluklar içermektedir. Son yıllarda hızla gelişen yeni 
görüntüleme yöntemlerine rağmen FA hastalığın tanı, tedavi 

kararı ve izleminde halen altın standarttır. Tedavi seçenekleri 
hastanın genel sağlık durumu ve klinik bulgularının ciddiyetine 
göre belirlenmelidir. Önceleri tedavi hedefimiz atakları 
baskılamak ve klinik remisyon sağlamak iken, günümüzdeki 
biyolojik tedavi ajanları sayesinde artık hedefimiz subklinik 
enflamasyonu da baskılayarak atakları önlemek ve görmenin 
korunduğu kalıcı bir remisyon elde etmektir. BÜ’de klinik 
veya subklinik olarak arka segment tutulumu immünosupresif 
tedavi başlanması için mutlak endikasyondur. Ağır olgularda 
doğrudan biyolojik ajanlarla başlamak, KIS ajanlara yanıtsız 
olgularda biyolojik ajanlara geçmek, gerektiğinde biyolojik 
ajan değişimi yapmak ve acil durumlar haricinde her türlü 
cerrahi işlem için üveitin sakin olduğu dönemi beklemek 
görme prognozunu belirgin şekilde iyileştirmektedir. Üveit ile 
uğraşan meslektaşlarımızın tedavi yaklaşımlarının belirlenmesi 
ile, BÜ olgularında biyolojik ajanların erken başlanması 
konusunda farkındalıklarını artırmak, BÜ hastalarının daha iyi 
yönetilmesine olanak sağlayacak bilgi ve tecrübeyi paylaşmak 
mümkün olacaktır. Bu çalışma BÜ’de KIS ve anti-TNF-α tedavi 
hazırlığı, güvenilirlik takibi, gebelikte ilaç kullanımı, aşılama 
ve cerrahi konularında daha detaylı ve yaygın bilgi paylaşımı 
gerektiğini göstermiştir.
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