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Juvenil idyopatik artrit (JIA) olgularinda %3,3-38 oraninda ortaya ¢ikan iiveit en sik ekstraartikiiler bulgudur. Nongranii-
lomat6z kronik sinsi baslangicli 6n {iveit tablosu belirti vermedigi i¢in tani aninda komplikasyonlar siklikla goriliir. Bu
nedenle JIA olgularinda iiveit agisindan belirli araliklarla tarama gereklidir. Erken tan1 kondugunda ilk yaklagim topikal
kortikosteroid tedavisi olup, remisyon saglanamazsa ya da baslangicta komplikasyon varsa immunsupresif tedavi gereklidir.
Bu amagla ilk tercih metotraksat olup ikinci basamak olarak adalimumab ya da infliksimab gibi biyolojik ajanlar kullanil-

maktadir. Katarakt ve glokom gibi komplikasyonlar i¢in cerrahi tedavi gereklidir.
Anahtar Kelimeler: Immunsupresif tedavi, juvenil idyopatik artrit, iiveit.

ABSTRACT

In Juvenile Idiopathic Arthritis (JIA), uveitis is the most common extra articular finding, seen in 3.3-38% of the cases. As the
non-granulomatous chronic anterior uveitis has an insidious onset, complications are frequently encountered at the time of
diagnosis. Therefore screening for uveitis is essential in JIA cases at specified intervals. After diagnosis first approach for ma-
nagement is topical corticosteroid therapy, but if the inflammation cannot be controlled or if there are already complications
at the time of diagnosis, immunosuppressive treatment is mandatory. First choice for this kind of treatment is methotrexate,
and biologic agents like adalimumab or infliximab are the second step. Surgery is necessary for the complications cataract

and glaucoma.
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Juvenil idyopatik artrit (JIA) 2-20 /100000 insidans ve 16-
140/100000 prevalans ile ¢ocukluk ¢aginin en sik goriilen roma-
tizmal hastalig1 olup iiveit en sik ekstraartikiiler bulgusudur.'’ JIA
denilebilmesi i¢in hastaligin 16 yagindan 6nce baslamasi, nedeni-
nin bilinmemesi, artritin en az 6 hafta siirmesi gereklidir. Artrit,
eklemde sislik, 1s1 artis1, hareket kisithiligi ya da kizariklik olarak
tanimlanir, bu tabloya agr1 da eglik edebilir. Tan1 klinik olarak ko-
nur, hastaliga 6zgiin bir laboratuvar kriteri yoktur:"”!

JiAnin ILAR (International League of Associations of Rheu-
matology) siniflamasina gore baglica 7 alt grubu bulunmaktadur. *

1. Sistemik artrit (%5-10): Ates ve eritematoz dokinti de eglik
eder.

2. Romatoid faktor negatif poliartrit (%20-30): Hastaligin ilk 6
ayinda 5 ya da daha fazla eklemde tutulum gorilir

3. Romatoid faktor pozitif poliartrit (%5-10): Hastaligin ilk 6
ayinda 5 ya da daha fazla eklemde tutulum gorilir

4. Oligoartrit (%40-50): Hastaligin ilk 6 ayinda 1-4 eklemde tu-
tulum goriliir
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5. Uzamis oligoartrit: Hastaligin ilk 6 ayinda 1-4 eklemde tutu-
lum goriiliir, ilk 6 aydan sonra 5 ya da daha fazla eklemde tu-
tulum goriilir

6. Entesit ile iligkili artrit (%10): Artrit ya da entesitle beraber
sakroilyak eklem duyarlilig1 ve inflamatuar bel agris1 goriiliir.

7. Juvenil psoriatik artrit (%5-10)

Diger (%5-10): Herhangi bir sinifa sokulamayan olgular.

Romatologlar tarafindan yapilan bu siniflandirmanin {veit,
antiniikleer antikor ve HLA-B27 pozitifliginin kriterler arasinda
olmamasi nedeniyle oftalmologlar tarafindan daha az kullanildig:
diistiniilmektedir."’

JIA iliskili iiveit gesitli pediatrik iiveit serilerinde % 15-80
oranlarinda bildirilmektedir.”*/ Ulkemizdeki serilerde ise bu oran
%3,3-13,2 arasinda degismektedir.”*' Bilinen JIA olgularinda
tiveit ise %3,3-38 oraninda rapor edilmektedir.”’ Alt gruplara gore
bakildiginda en sik oligoartrit grubunda iiveit saptanmaktadir.
JIA hastalarinda iiveit baglama yasi, ilki erken gocuklukta ikincisi
ise 13-14 yas civarinda olmak tzere, iki farkls zirve yapmaktadir.
119 Oveit %75 oraninda artrit sonrast ilk yilda, %90 oraninda ilk
4 yilda ortaya ¢ikmaktadir. Artritten 6nce iiveit ise nadir olup




%3-7 oraninda bildirilmistir."!! JIA olgularinda iiveit gelisimi igin
risk faktorleri arasinda oligoartikiiler tutulum, JiAnin 4 yastan
once baglamasi, cinsiyetin kiz olmasi, antiniikleer antikor varligi,
anti-histon antikorlart ve HLA doku grubu (HLA-DRS5, HLA-
DRB1*13) bulunmaktadir.!""

JIA iligkili {iveit non graniildmatéz 6n iiveit tarzinda olup sinsi
baslangicli ve kronik seyirlidir. Genellikle bilateral olan tutulum
iki gozde es zamanli ya da bir kag ay ara ile ortaya ¢ikabilir. Gozde
kizariklik yapmadig i¢in komplikasyonlar gelismeden gocuklar-
da fark edilmesi zor olabilir. Bu nedenle JIA tanisi konar konmaz
tiveit agisindan degerlendirme yapilmasi gereklidir. Uveit saptan-
mayan olgular JIA alt grubu, antiniikleer antikor durumu, JIA bas-
langi yast ve JIA siiresi goz 6niine alinarak belirli aralarla tiveit
agisindan taranmalidir. Antiniikleer antikor pozitif, JIA baslangig
yast 6dan once, JIA siiresi 4 yildan az tiim oligoartritli, romatoid
faktor negatif poliartritli, psoriatik artritli ve tanimlanamayan art-
ritli gocuklarin 3 ayda bir taranmasi énerilmektedir."’

JIA iiveitinde 6n kamarada 1-3 pozitif hiicre ve korneada alt
kadranda nongraniilomatoz keratik presipiteler ve endotelde ufak
inflamatuar birikintiler gorilebilir. Agir 6n kamara inflamasyo-
nunda 6n vitreusta da hiicre goriilebilir. On kamarada flare kronik
inflamasyon bulgusu olup komplikasyonlarla iligkilidir."""'*) JIAda
siklikla On tiveit goriiliir ancak bir seride intermedier tiveit (%9),
arka tiveit (%1) ve paniiveit (%7) seklinde tutulum da bildirilmis-
tir.!"” Entesit iligkili HLA-B 27 pozitif olgularda akut semptomatik
inflamasyon gériilebilmektedir.”'* Kronik inflamasyona ikincil
olarak bant keratopati, arka yapisiklik (sinesi), glokom, katarakt,
hipotoni, epiretinal membran, makula 6demi ve optik disk 6demi
gibi komplikasyonlar geligebilir.”'*’ Arka segment komplikasyon-
larinin saptanmasinda optik koherens tomografi énemlidir."*' JIA
iliskili 6n tveitin idyopatik 6n tiveitten ayriminda ANA pozitifli-
¢i, komplikasyonlarin varlig, siirenin 3 aydan fazla olmasi, gorme
keskinliginin 0,5’ten az olmasy, {iveit baslangicinin 3 yas ve dnce-
sinde olmast gibi kriterler yardimecidur."™”’

Agir seyir ve kotil prognoz igin baslangictaki risk faktorle-
ri hastaligin kiigiik yasta baslamasi, erkek cinsiyet, artritle tiveit
arasindaki siirenin kisaligi, ANA pozitifligi ve en 6nemlisi bas-
vuru anindaki iiveitin ciddiyetidir."'! Bagvuru aninda arka yapi-
siklik saptanan olgularda %8loraninda katarakt, %77 oraninda
bant keratopati ve %48 oraninda glokom gelismis ve bu olgularin
%58’inde gorme keskinligi 0,1’in altinda kalmigtir.!'*) Kétii prog-
noz agisindan hastalik bagladiktan sonra seyir sirasindaki risk
faktorleri ise arka yapisiklik, persistan flare, hipotoni, glokom gibi
onceki komplikasyonlar, persistan aktivite, uzun siireli remisyon
saglanamamas ya da tedavi eksikligi olarak &zetlenebilir.!""! JIA ve
JIA iligkili {iveit icin immunsupresyon tedavisinin uygulanmadig:
30-40 y1l 6ncesinde gorsel prognozun ¢ok daha kétii oldugu litera-
tiirde goriilmektedir. 1990’lardan itibaren metotreksat tedavisinin
JIA yonetimine girmesi ile iiveit stkhig1 ve agirhig belirgin sekilde
azalmaya baslamugtir."

JiAda iiveit ve bazi komplikasyonlar: medikal olarak tedavi
edilir ancak katarakt ve glokom igin cerrahi gereklidir ve basari
i¢in cerrahi 6ncesi ve sonrasi inflamasyonun siki kontrolii 6nem
arz etmektedir.

JIA iligkili {iveit tedavisinde basamakli yaklasim tercih edil-
mektedir. Komplikasyonu olmayan 6n {iveit olgularinda topikal
kortikosteroid ve midriatik ajan tedavisi ilk basamak tedavidir.
Gerektiginde buna 3 aydan az olmak sarti ile kisa stireli sistemik
kortikosteroid tedavisi eklenebilir.""”’ Topikal kortikosteroidler
azaltildiginda {iveit sik tekrarliyorsa, sistemik kortikosteroid te-
davisine ragmen remisyon saglanamiyorsa immunmodulatuar
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tedaviye ikinci basamak olarak gegilir. Baslangicta komplikasyon
varsa sistemik kortikosteroid tedavisiyle beraber immunmodula-
tuar tedavi verilmelidir. JIA ve JIA iligkili iveitlerde en sik tercih
edilen ajan metotreksattir. Metotreksat ile JIA iligkili tiveitte %60-
82 oraninda remisyon saglanabilmektedir.” Metotreksat tedavisi-
ne erken baglanip tedavinin 3 yildan uzun siire verildigi ve tedavi
kesilmeden 6nce 2 yildan uzun inaktivite donemi elde edildigi
olgularda tedavi sonrasi niiks oraninin daha disiik oldugu gos-
terilmigtir."*) Metotreksat tedavisine 10-15 mg/m2 olacak sekil-
de haftada bir kez oral olarak baslanir ve 6-8 haftada bir etkinlik
durumuna gére 30 mg/m2/hafta ya kadar doz arttirilabilir.””) An-
cak metotreksatin optimum kullanimina ragmen JIA olgularinin
%15-401nda refrakter iiveit nedeniyle alternatif ya da ek tedaviye
gereksinim duyulmaktadir. Bu amagla azatioprin, siklosporin, mi-
kofenolat mofetil ve son yillarda timor nekroz faktori (TNF) alfa
inhibitorleri kullanilmaktadur.""*

American Uveitis Society uzman paneli JIA iligkili iiveitlerde
metotreksat sonrasinda ikinci basamak olarak TNF alfa blokorle-

ri olan infliksimab ve adalimumab kullanimini 6nermektedir."”!
Adalimumab + metoreksatin plasebo+ metotreksat ile karsilasti-
rildig1 cok merkezli randomize kontrollii Faz IIT SYCAMORE ¢a-
ligmasinda adalimumab ile belirgin inflamasyon kontrolii saglan-
mis olup bu caligma sonrasinda adalimumab JIA iiveiti igin ruhsat
almugtir.””) Ulkemizde JIA iiveiti endikasyonunda geri 6demesi
vardir. Adalimumaba viicut agirlig1 30 kilo altinda olan hastalarda
40 mg ile baglanmakta, 1. haftada ve daha sonra 2 haftada bir 20
mg subkutan olarak devam edilmektedir. Viicut agirlig 30 kilo ve
tizerinde olan ¢ocuklarda ise 80 mg baslangic, 1. ve 3. haftalarda ve
daha sonra iki haftada bir 40 mg verilmesi 6nerilmektedir. Inflik-
simab ise intravenoz olarak uygulanmaktadir. Refrakter JiA olgu-
larinda infliksimab ile erken donemde bagarili sonuglar gorilmis,
ancak uzun donemde direng gelistigi de bildirilmistir.”’

Sonug olarak gorsel prognoz agisindan erken tani ve yeterli
tedavi JIA iligkili {iveitlerde cok énemlidir.
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