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ABSTRACT

Amag: Bu calismanin amaci; Behgete bagli olmayan arka

ve orta Uveit tedavisinde 4 mg/0.1 ml intravitreal ve 20
mg/0.5 ml subtenon triamsinolon asetonid tedavisinin géz
ici basinc (GIB) ve lens tzerindeki etkilerini araghrmak ve
karsilagtirmaktr.

Gereg ve Yéntem: Bu geriye dénik calismada degisik neden-

lere bagh gelisen arka ve orta Uveit sebebiyle ile tedavi
edilen 44 hastanin 44 gézine ait kayitlar tarandi. Behget
hastaligina bagh Gveitler calisma digi tutuldu. Yirmi hasta-
ya intravitreal (IVTA), 24 hastaya posterior subtenon triam-
sinolon (PSTA) uygulandi. Klinik degerlendirmeler 3 kontrol
arahiginda yapildi. Birinci kontrol arah@i 1 ay, ikinci kontrol
arah@r 3 ay Ugiincy kontrol araligr 6 ay sonraydi. Kont-
rol muayenelerinde aplanasyon tonometrisi ile alinan GIB
Slcumleri ve lens kesafeti gelisimine ait komplikasyonlar

kaydedildi.

Bulgular: GIB dizeyleri ortalamasi intravitreal ve poste-

rior subtenon enjeksiyon yapilanlarda enjeksiyon én-
cesi 14.33+1.90 ve 14.24+1.17, enjeksiyon sonrasi
1. ay sonunda 24.29+4.68 ve 17.48+2.40, 3. ay so-
nunda 15.14+2.33 ve 15.71+1.97, 6. ayin sonunda
15.14+2.33 ve 15.10%+2.26 mmHg olarak 8l¢uldi. Her
bir 8lcim dénemi icin gruplar kargilastirldiginda 1. ayin
sonunda istatistiksel olarak fark tespit edildi (p<0.05);
IVTA grubunda GIB belirgin olarak yikselmisti. Ancak
sonraki kontrollerde GIB arhsi gruplar arasinda farksiz bu-
lundu (p>0.05). IVTA ve PSTA enjeksiyonlari sonrasi kata-
rakt olusumu veya var olan lens opasitelerinin arhgi IVTA
grubunda 6 (%30), PSTA grubunda 1 (%13.6) gézde tespit
edildi; bu farkhlik anlamliydi (p<0.05).

Sonug: Enjeksiyondan bir ay sonra GiB degisimi IVTA grubun-

da daha yUksek seyretmesine ragmen sonraki kontrollerde
bu fark ortadan kalkmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Triamsinolon asetonid, subtenon, intra-

vitreal.

Purpose: The aim of this study is to observe effects of 4 mg/0.1

ml intravitreal and 20 mg/0.5 ml subtenon triamcinolone
acetonide treatment, used for inflammation caused by pos-
terior and intermediate uveitis for reasons other than Be-
hcet, to intraocular pressure (IOP) and lens.

Materials and Methods: The records for 44 eyes of 44 pa-

Results: Mean intraocular

tients being treated for posterior and intermediate uveitis
were complete on this retrospective study. 20 patients were
treated with intravitreal (IVTA) and 24 patients treated with
subtenon triamcinolone (PSTA). Clinic follow-up observa-
tions were made on 3 control periods; first control was 1
month, second control period was 3 month, third control
period was 6 months after injection. During control ex-
aminations, intraocular pressures were measured with ap-
planation tonometer and complications for increased lens
densities were recorded.

pressure levels for intravitre-
al and posterior subtenon patients were measured as
14.33%+1.90 and 14.24+1.17 respectively first day after
injection, 24.29+4.68 and 17.48+2.40 at the end of
first month after injection, 15.14+2.33 and 15.71+1.97
at the end of third month after injection and 15.14+2.33
and 15.10%1.26 at the end of sixth month after injection.
When the results were compared at the end of first month,
significant difference between the groups was observed
(p<0.05). IOP was clearly increased on PSTA group. How-
ever |IOP increase on following examinations were not sig-
nificantly different (p>0.05). Cataract progression or exist-
ing opacity increase after IVTA and PSTA injections were
observed as 6 (30%) on IVTA group and 1 (13.6%) on PSTA
group and the difference was significant (p<0.05).

Conclusion: Although intraocular pressure at the end of first

month was higher on IVTA group, no difference was ob-
served on later examinations.
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GiRig

Uveit kelime anlami olarak uvea dokusunun infla-
masyonudur. Ancak klinik kullanimda Gveit tanimi, sade-
ce uveal sistemin degil, ayni zamanda yakin komguluk-
lar nedeniyle inflamasyona kahlan retina vitreus, optik
disk gibi intraokiler yapilarin primer inflamasyonunu
da icerir. Uveitler legal kérligin énde gelen nedenleri
arasindadir. Geligmis Ulkelerde yapilan ¢alismalarda im-
minsupresif ve imminmodulatér tedaviye ragmen agir
gdérme kayiplarinin %10-15’ini olugturmaktadir.’

Uveit tedavisinde kortikosteroidler topikal, sistemik,
periokiler veya intravitreal olarak kullanilabilir. interme-
dier Uveiti, posterior Uveiti veya makula 6demi olan has-
talarda ézellikle tek tarafli ise periokiler kortikosteroid
uygulanmasi daha etkilidir.

Ciddi 6n Gveiti olup, topikal tedaviye cevap verme-
yen hastalarda da faydali olabilir. Enjeksiyon siklikla
tenon kapstlU altindan veya transseptal giristen sadece
topikal anestezi kullanilarak vygulanir. Uzun etkili ajan-
lar (Triamsinolon asetonid veya metilprednisolon asetat
gibi) tercih edilebilir ve istenen etki olusana kadar 3-4
haftada bir uygulanir. infeksiyéz tveitlerden akut retinal
nekroz, toksoplazmoz olgularinda kortikosteroidlerin pe-
rioktler enjeksiyonlari kullanilmamalidir.?

Steroidin intravitreal yolla kullaniminin nedeni topi-
kal, sistemik, subkonjonktival veya subtenon yolla tedavi
edici konsantrasyona erigememesi, uzun sureli tedavide
sistemik yan etkilerinin oldukga belirgin olmasidir. intra-
vitreal enjekte edilen suda ¢ézinebilen maddeler birkag
saat veya gun icinde gézU terkeder.

Uzun sureli ilag kosantrasyonlar igin ilag kristalin
formda olmali veya yavas salinimli cihaz ile verilmelidir.
Triamsinolon asetonid kristalin formda olan birkag stero-

idden biridir.3

Uveit hastalarinin tedavisinde intravitreal ve subte-
non triamsinolon uygulanmasi olduk¢a yaygin kullanil-
maktadir. Calismamiz Behcet disi gesitli etiyolojilere bag-
li intermedier ve posterior Uveitlerde steroid enjeksiyonu
yéntemlerinden hangisinin daha givenilir oldugunu in-
celeyen, yurdumuzda yapilmig en detayh ¢alismalardan
biridir.

Bu calismada idiopatik, pars planit ve behcet digi
diger nedenlerle gelisen Uveitlerin tedavisinde kullanilan
intravitreal ve posterior subtenon triamsinolon asetonidin
komplikasyonlarini incelenerek kargilaghrilmigtr.

GEREC VE YONTEM

Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi 2.
Goz Klinigi'nde degisik etiyolojilere sahip ikincil orta ve/
veya arka Oveiti olan hastalar geriye déntk degerlendi-
rildi. Kirkdokuz hastanin 51 gézine posterior subtenon
veya intravitreal triamsinolon asetonid enjeksiyonu ya-
pilip, sonrasinda en az 6 ay sureyle kontrole gelen ve
bu sure icinde niks gdstermeyen 44 hastanin 44 gézi
calismaya alind.

Dért gézde niks saptandigindan, 3 hasta da dizen-
li takiplere gelmediginden calisma digi birakildi. Uveitli
hastalardan en az bir aylik oral+topikal kortikosteroid
tedavisine ragmen dizelmeyen makula 8demi, yogun
inflamasyonu, vitrit, vaskiliti olanlara veya oral steroid
tedavisi kullanamadiklarimiza triamsinolon asetonid en-
jeksiyonu uyguland.

intravitreal ve posterior subtenon enjeksiyonu terci-
hi randomize yapildi. Hastalar intravitreal (IVTA) grubu
ve posterior subtenon (PSTA) grubu olarak ayri ayri kay-
dedildi. Enjeksiyon éncesi tUm hastalarin géz ici basing
(GIB) duzeyleri 21mmHg altindaydi.

immunosupresif tedavi en az 3 ay icinde yeni bas-
lanan, ilag dozu degistirilen veya aldigi immun supresif
tedavisi degistirilenler calisma digi birakildi.

Tom hastalara intravitreal veya subtenon enjeksiyon
dncesinde uygulama ve komplikasyonlari hakkinda bil-
gi verilerek onay alindi. intravitreal enjeksiyonlar ame-
liyathanede steril kogullarda yapildi. Topikal %0.5 Pro-
paracaine (Alcaine, Alcon) uygulamasi sonrasi %10'luk
povidon iodine (Betadine, Alcon) ile periokiler yapilarin
dezenfeksiyonu saglandi.

Okdler yuzeyin temizligi igin konjonktival fornikslere
%10 povidon iodine uyguland.. intravitreal triamsinolon
asetonid (Kenakort-A flakon 40 mg, Bristol-Myers Squ-
ibb) 4 mg/0.1 cc dozda fakik hastalarda limbustan 3.5-4
mm uzakliktan, psédofakik hastalarda 3 mm uzakliktan
Ust temporalden pars plana yolu ile, 27 gauge (G) igne
uglu enjektérle yavasca enjekte edildi.

Enjeksiyon sonrasi GIB kontroli yapildi, gerektigin-
de optik sinir dolagimi kontrol edildi. Hasta hemen otur-
tuldu ve bir saat sureyle yatmamasi sdylendi. Enjeksiyon
sonrasi 5 gin sireyle profilaktik amacla topikal antibiyo-
tik uygulandi.

Posterior subtenon enjeksiyonu icin de ayni ilag, tri-
amsinolon asetonid 20 mg/0.5 ml kullanildi. Okuler yi-
zeyin temizliginde konjonktival fornikslere %10 povidon
iodine uygulandi.

Enjeksiyon igin alt temporal kadrandan, konjonktiva
alt forniksinden girilerek globun arkasina dogru ilerlen-
di ve posterior subtenon bélgeye ilag enjekte edildi. Bu
amagla Atkinson retrobulber igne (50x38 mm) kullanild.

Hastalar triamsinolon asetonid enjeksiyonunu taki-
ben birinci hafta, birinci ayda ve daha sonra 6 ay sireyle
ayda bir kontrole cagrildi.

Tablo 1: IVTA veya subtenon uygulanan gézlerin taniya gére

dagihimi.
Gruplar  Uveit nedeni  Gézsayisi % T:g;?sT((%sz
idiopatik 22 50
Pars planit 14 31.8
Ankilozan spondilit 2 4.5
SLE 2 4.5 44 (%100)
Reiter 2 4.5
Multifokal koroidit 2 4.5
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Tablo 2: IVTA ve PSTA'nin géz ici basincina etkisi.

Enjeksiyon L .. . Enjeksiyon Sonrasi
Sekli Enjeksiyon Oncesi 1. Ay 3. Ay 6. Ay
Ortalama Géz ici PSTA 14.24+1.17 17.48+2.40 15.71+£1.97 15.10+1.26
Basinci _
(mmHg) IVTA 14.33+1.90 24.29+4.68 15.14%2.33 15.14+2.33
p>0.05 p<0.05 p>0.05 p>0.05

Nuks yoksa 6. aydan sonra kontroller 3er ay ara-
liklarla yapildi. Calismamiza ait klinik degerlendirmeler
enjeksiyon sonrasi 1. ayda, 3. ayda ve 6. ayda olmak
Uzere 3 kontrol araliginda belirlendi.

Hastalarin GiB’ ndaki degisim, lens kesafeti gelisimi
gibi komplikasyonlar kaydedildi. GIB aplanasyon tono-
metresiyle 3 gin alinan sabah ve aksam &lcimlerinde
21 mmHg'nin Uzerinde saptanan hastalara anti-gloko-
matéz tedavi bagland.

Katarakt komplikasyonu lens opasiteleri klasifikas-
yon sistemi (LOCS) lll'e gére nukleer, kortikal ve poste-
rior subkapsuler lens opasitelerinde artig olup olmadig
not edildi.

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket prog-
raminda yapildi. Strekli 8lcimli degiskenlerin dagilimi-
nin normale uygun olup olmadigr Kolmogorov-Smirrov
testi ile aragtinldi.

GIB ortalama=standart sapma seklinde, katarakt
gelisimi (%) olarak gésterildi. Gruplar arasinda GIB or-
talamalar yéninden farkin énemliligi ‘Student’s 1 testi’
ile degerlendirildi. Katarakt geligsimi ‘Fisher’in Kesin Testi’
ile incelendi. P<0.05 igin sonuglar istatistiksel olarak an-

lamli kabul edildi.

BULGULAR

Posterior ve intermedier Uveit nedeni ile tedavi
edilen 44 hastanin 44 gézU ¢alismaya alindi (Tablo1).
IVTA grubunda GIB belirgin yikselmisti. Ancak diger
kontrollarda GIB artisi gruplar arasinda farksiz bulundu
(p>0.05), (Tablo 2).

Enjeksiyon sonrasi antiglokomatéz tedavi IVTA gru-
bunda %20 (4 goz), PSTA grubunda %25 (6 géz) hastada
baslandi, bu 2 grup arasinda anlamli fark saptanmadi.
IVTA ve PSTA enjeksiyonlari sonrasi katarakt olusumu

veya var olan lens opasitelerinin artig farki anlamliydi
(p<0.05).

TARTISMA

Kortikosteroidler fosfalipaz A2 inhibisyonu ile arasi-
donik asidin hiicre membranindan salinmasini engeller.
Baylelikle inflamasyon mediatérleri olan prostaglandin
ve |8kotrienlerin olusumu bloke olur. Triamsinolon vas-
kiler endotelial hiicre aktivitesinden sorumlu ICAM-1,
VCAM-1, MHC-1 ve 2 gibi molekdillerin salinimini azalt-
maktadir. Akut ve dzellikle iltihabi sireci baskilar.*

Tablo 3: IVTA ve PSTA'nin lens Uzerine olan etkisi.

IVTA (n=20) PSTA (n=24) P
6(%26.2) 1(%4.1)  <0.05

Katarakt geligimi/
ilerlemesi

IVTA anlamli bir GIB artisina yol agmaktadir. GIB
arhgi erken dénemde gérilmekte ve daha sonra normale
doénebilmektedir. %1-2 oraninda tibbi tedavi ile kontrol
altina alinamayan GIB artisi olmaktadir. Bu olgular
argon lazer trabekiloplasti, trabekilektomi ile kontrol
altina alinabilir.

GIB arhgi 1-140. ginlerde en yiksek degerlere
ulagsmaktadir. IVTA sonrasi GIB artigi icin risk faktérleri;
glokom veya énceki glokom tedavi &ykis, ilk GIB'nin
15 mmHg Uzerinde olmasi, geng yas, es zamanl arka
subkapsuler katarakt olugumudur.®

Ozkiris ve ark., yaphgi calismada; IVTA enjeksiyo-
nu sonrasi 1., 3. ve 6. aylardaki ortalama GiB’larinin
enjeksiyon éncesine goére anlamli olarak arthdini, ancak
9. ayda farkli bulunmadigini bildirmiglerdir. Hastalarin
%6.8'ine trabekilektomi yapilirken diger hastalarda GiB
antiglokomatéz tedavi ile kontrol altina alinmigtir.®

Atmaca ve ark. yaptiklari calismalarinda IVTA uygu-
lanan gézlerin %60"inda GiB'nda arhs saptayarak antig-
lokomatéz tedavi baslamislar; bir hastada GIB kontrol
altina alinamayip glokom cerrahisi uygulamiglardir.”

Tuncer ve ark.’nin yaptigi calismada IVTA enjeksiyo-
nu yapilan 78 gézden 12'sinde GiB’'nda artis, ortalama
29.6 ginde (7-66 giin) gérilmustor.® Yazarlar IVTA son-
rasi en sik kargilagilan komplikasyonun steroide ikincil
okuler hipertansiyon veya steroide bagh acik agili glo-
kom oldugunu, IVTA enjeksiyonunun anlamli GiB artigi-
na yol ach@ini bildirmiglerdir.”'3

Bu nedenle GiB'nin enjeksiyon sonrasi siki monito-
rizasyonu gerekmektedir. Literatirde benzer ¢aligmalar-
da intravitreal uygulanan hastalarin %1-17sine trabeki-
lektomi gerektigi bildirilmigtir.614-15

Jonas ve ark.’min calismasinda yiksek doz IVTA
sonrasi GIB 2 hafta-1 ay sonra artmaya baslarken 1-8.
ayda plato-benzeri maksimuma ulagmakta, 8-9. aylarda
enjeksiyon éncesi degerlere déndiguo bildirilmektedir.'®

Massin ve ark., IVTA enjeksiyonu éncesi hastalarina
1 ay sUre ile topikal %0.1 deksametazon uygulamiglar ve
15 mmHg tzerinde GIB artigi olan hastalara enjeksiyon
yapmamiglardir.
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Buna ragmen hastalarin %50’sinde GIB arhgi bil-
dirmiglerdir. Ancak topikal damla ile tarama yapilarak
steroide duyarli hastalarin belirlenmesi ile cerrahi gerek-
tirecek GIiB artislarindan korunulabilir.’”

Bui Quoc ve ark.’nin ¢aligmasinda posterior Uve-
it 61 hastaya yaptiklari subtenon sonrasi 13 hastada
(%21.3) GIB yuksek saptanmis; 10 hastada topikal an-
tiglokomatéz tedavi ile kontrol altina alinirken, 3 hastaya
glokom cerrahisi uygulanmigtir.'®

Yapilan benzer ¢alisgmalarda da posterior subtenon
uygulanan gézlerin %15-30’unda GIB yiksek saptan-
mishir.’%22 Choudhry ve ark.’nin yaptigi calismada IVTA
enjeksiyonu sonrasi PSTA enjeksiyonuna gére erken dé-
nemde, anlamli dizeyde (p<0.001) GIB yikselmesi gé-
roldoguni, ancak zaman iginde bu farkliligin kayboldu-
gunu bildirmiglerdir.z

Bizim ¢alismamizda da bu ¢alismalara benzer se-
kilde enjeksiyon sonrasi GIB dizeyleri ortalamasi intra-
vitreal ve posterior subtenon alanlarda sirasiyla baglan-
gigta 14.33+1.90 ve 14.24+1.17, enjeksiyon sonrasi
1. ay sonunda 24.29+4.68 ve 17.48+2.40, 3. ay so-
nunda 15.14+2.33 ve 15.71£1.97, 6. ayin sonunda
15.14+2.33 ve 15.10£1.26 mmHg olarak 8l¢ild.

Gruplar kargilastinldiginda 1. ayin sonunda istatis-
tiksel olarak fark tespit edildi (p<0.05); IVTA grubunda
GIB belirgin yukselmisti. Ancak diger kontrollarda GiB
arhigi gruplar arasinda farksiz bulundu (p>0.05) Enjek-
siyon sonrasi antiglokomatéz tedavi IVTA grubunda %20
(6 gbéz), PSTA grubunda %25 (6 goz) hastada baglandi,
bu 2 grup arasinda anlaml fark saptanmadi.

IVTA ve PSTA enjeksiyonlari sonrasi lens kesafeti
gdrilmesi veya enjeksiyon éncesi var olan lens kesafet-
lerinde artig saptanmasi da komplikasyonlar arasinda
bildirilmektedir. Kortikosteroidlerin kronik kullanimi arka
subkapsuler katarakt gelisimi igin bilinen bir risk fakts-
rodur.

IVTA enjeksiyonu sonrasi katarakt olusumu calisma-
larda izlem sirelerindeki farkliliklar nedeniyle degisken-
dir. Bu nedenle calismalar arasi kargilagtirma yapmak
anlamli olmayabilir.® Geng yasin, arka subkapsiler ka-
tarakt olusumuna karsi korudugu, birden fazla yapilan
enjeksiyonlarin nikleer sklerozu arttirirken arka subkap-
sUler katarakt Uzerine etkili olmadigr bulunmustur.?

Atmaca ve ark.'nin yaptidi calismada Behget hastasi
olan 10 gbzin intravitrealden sonra ikisinde kataraktin
ilerledigi saptanmishr.” Tuncer ve ark., IVTA enjekte ettik-
leri 18 hasta ile yaptiklar calismada 8 hastada gelisen
katarakt nedeniyle gérmede azalma gériuldigions bildir-
miglerdir.8

Ozkiris ve ark., calismalarinda bir gézde (%9.0) ka-
tarakt progresyonu nedeniyle fakoemilsifikasyon cerra-
hisi uygulanmgtir.® Bir calismada tek veya birden fazla
4 mg IVTA enjeksiyonu sonrasi 51 fakik gézde nikleer
sklerozda 0.175 Unite/yil; arka subkapsiler kataraktta
0.423 Unite/yil kortikal katarakita 0.045 Gnite/yil arhig

gérulmistor ve tek IVTA enjeksiyonu sonrasi en az 1 yil
izlenen olgularin %45.2'sinde arka subkapsiler kata-
raktta 1 LOCSIII Gnite artig saptanmigtir.?

Uzun sireli caligmalarda lens ekstraksiyonu gerek-
tiren katarakt progresyonu %2.3-71.2 arasinda bildiril-
migtir.2?7 Okada ve ark., arka Uveiti olan 51 hastada
trans-tenon retrobulber enjeksiyonu yaphdi ¢alismada
katarakt progresyonu 16 gézde (%31) gorildi.’ Génci
ve ark.'nin yaptigi calismada PSTA enjeksiyonu yapilan
35 g6z0n 8 (%22.8)'inde katarakt olusumu ve ilerlemesi,
psédofakik olan 11 gézun 3’'Gnde ise yeni ikincil katarakt
gelisimi izlenmistir.

Tedavi éncesi hafif ikincil katarakh olan 2 psédo-
fakik gézde kesafette belirgin artis olusmasi nedeniyle
Nd:YAG kapsulotomi uygulanmigtir.?? Bizim calisgmamiz-
da IVTA ve PSTA enjeksiyonlari sonrasi katarakt gelisimi
veya var olan lens opasitelerinin artigi IVTA grubunda 6
(%26.2) PSTA grubunda 1 (%4.1) gdzde tespit edildi. Bu
farklilik anlamliydi (p<0.05). Calismamizin sonuglari si-
relerimizin benzer oldugu bu calisgmalar ile uyumludur.

Calismamizda enjeksiyonlarin etkinliginin belirlene-
bilmesi icin 6 ay boyunca niUks gérilmeyen ve dizenli
kontrollara gelen hastalar ¢calismaya dahil edilmistir. Bu
durum hasta sayimizin azalmasina yol agsa da, sadece
incelenen parametreler diginda diger parametreleri ben-
zer olan homojen bir calisma grubu elde edilmistir Has-
talarda katarakt gelisimi ve ilerlemesinin tespitini de yine
ayni doktor yapmigtr.

Bu degerlendirmelerin ayni doktor tarafindan yapil-
masi, bu doktorun hastada IVTA/PSTA secimini bilmeden
degerlendirmeyi yapmasi, yani calismanin tek kér olmasi
ve ayrica hastalara uygulanacak IVTA ve PSTA tercihinin
randomize yapilmasi calismamizin degerini artirmakta-

dir.
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