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Uveitik Glokom ve Guncel Tedavi Yaklasimlari

Uveitic Glaucoma and Recent Treatment Modalities

Ufuk ELGIN'

0Z

Uveit gozun iris, silier cisim ve koroid tabakalarinda gozlenen ve gorme kaybina sebep olabilen, enfeksiyoz ve non-enfeksiyoz kaynakli bir
grup inflamatuar hastaligidir. Sistemik tutulum ile birlikte olabilen hastalik cogu oranda ¢ocukluk ve geng yaslarda gozlenmekte, ciddi sistemik
ve okuler komplikasyonlara sebep olmaktadir. Glokom ve yiiksek g6z ici basinci tiveitin en Onemli komplikasyonlar1 arasindadir. Uveitik glo-
kom, tekrarlayan inflamasyonun sebep oldugu yapisal hasar ve iskemi nedeniyle, primer glokoma oranla daha kot prognozlu ve tedaviye daha
direnglidir. Ayrica topikal ve sistemik kortikosteroid kullanimi, glokomun gidisatin1 olumsuz etkilemektedir. Bu derlemenin amaci, uveitik

glokom patogenezi, epidemiyolojisi, klinik 0zellikleri ve gincel tedavi yaklagimlar1 hakkinda okuyucuya bilgi vermektir.

Anahtar kelimeler: Uveit, glokom, goz ici basinci.

ABSTRACT

Uveitis is a group of an infectious or noninfectious inflammatory disease of iris, ciliary body and choroid layers of the eye, which may cause
visual loss. Systemic involvement may accompany the disease which is mostly seen at childhood and younger ages and it causes serious ocular
and systemic complications. Glaucoma and increased intraocular pressure (IOP) are the most important complications of uveitis. Uveitic

glaucoma has worse prognosis than primary glaucoma because of the structural destruction and ischemia due to the recurrent inflammation and
more resistant to treatment. Also topical and systemic corticosteroid use may negatively affect the course of glaucoma. The aim of this review
is to summarize the pathogenesis, epidemiology and clinical course of the disease and inform the readers about the recent treatment modalities.
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GIRIS

Uveit gozun, iris, silier cisim ve koroidden olusan uvea tabakasinda gozlenen ve gorme kaybi ile sonuglanabilen, enfeksiyoz ve
non-enfeksiyoz kaynakli bir grup inflamatuar hastaligidir.* Hastalik cogu oranda ¢ocukluk ve geng yaglarda gozlense de her
yasta ortaya ¢ikabilmekte, bazi tiplerinde sistemik tutulum da tabloya eslik edebilmektedir.'® Ayrica ciddi sistemik ve okiler
komplikasyonlarin gelismesi, hastaligin morbidite ve mortalitesini yukseltmektedir.”

Okiler yan etkiler igerisinde en onemlilerinden bir tanesi tiveitik glokom (UG) olup, gorsel prognozu olumsuz yonde etkilemek-
tedir.>!! Tekrarlayan inflamasyonun sebep oldugu yapisal hasar ve iskemi nedeniyle, UG diger primer glokom tiplerine oranla
daha kotu prognozlu ve tedaviye daha direnglidir.*!" Ayrica tiveitin diger okuler komplikasyonlari ve hastalarin buyuk kisminda
kortikosteroid kullanimi, glokom prognozunu olumsuz yonde etkilemektedir.3!!

Bu derlemede, UG patogenezi, epidemiyolojisi ve klinik ozellikleri, ayrica hastaligin giincel tibbi ve cerrahi tedavi yaklagimlari
hakkinda okuyucuya bilgi verilmesi amaglanmusgtir.
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Uveitik Glokom Patogenezi:

Uveitli hastalarda goz i¢i basing (GIB) artis1 ve glokom ge-
lisimi birden fazla faktore bagl olup, genelde tim faktorler
birlikte etkili olmaktadir. Trabekuler agin inflamatuar huicre
ve debris, protein, fibrin ve diger inflamatuar birikintilerle
tikanmasi en onemli etkenlerden bir tanesi olup, bunun sonu-
cunda agik acili glokom gelismektedir.®? Ayrica trabekillum
dokusunun dogrudan inflamasyonu ve kortikosteroid kulla-
nim1 da agik agili glokoma sebep olmaktadir.®® Kortikoste-
roide baglh glokom mekanizmalar: icerisinde; lizozomal zar
stabilizasyonu ve hyaluronidaz enzim inhibisyonu sonucun-
da ekstraselluler matriksde glikoz amino glikan artisi, ayrica
trabekuler huicrelerin fagositoz yeteneginiz azalmasi ve her
iki etkene trabekiiler disa akim guiglugu basta gelmektedir.'
Prostaglandin saliniminin kortikosteroidlerce inhibisyonu,
uveaskleral disa akimin da bozulmasina sebep olmaktadir.12
Ayrica periferik on sinesi (PAS) ve posterior sinesi (PS) ge-
lisimi sinesiyel aci kapanmasi ve pupil blogu glokomuna,
iskemi sonucunda gelisen rubeozis ise neovaskiller glokoma
sebep olabilmektedir.'* Daha nadir olarak da siliyer cisim inf-
lamasyon ve ddemine bagli pozisyonel a¢1 kapanmasi gelise-
bilir.8 Hastalarin ¢cogunda birden fazla mekanizmanin etkili
olmasi tabloyu daha da agirlastirmaktadir.

Uveitik Glokom Insidansi ve Epidemiyolojisi:

Uveit hastalarinda glokom insidansi, degisik calismalarda
%4 ile %30 arasinda bulunmugtur.®!"'*1 Tam uveit olgula-
rinin ele alindig1 ¢aligmalarinda sekonder glokom insidan-
sint Hwang ve ark.," %8.5, Heinz ve ark.," %8.8, Neri ve
ark.,” ise %7.6 olarak bulmuglardir. Elgin ve ark.,'® sadece
Behcet hastaligina bagli uiveit olgularinda sekonder glokom
insidansini %10.9, Tugal-Tutkun ve ark.,'” Fuchs uveit olgu-
larinda bu orant %12.7 olarak bulmuglardir. Aktif toksoplaz-
ma koryoretinit olgularinda GIB artist orani ise %38 olarak
saptanmistir.'® Al Rubaie ve ark. Tum uveit tipleri uzerinde
yaptiklart ¢aligmalarinda sekonder glokom insidansint %13.9
olarak bulmuglardir.” Ayrica sekonder glokom insidansini
uveit tiplerine gore incelediklerinde ise bu orani sirasiyla,
HLA-B27 pozitifligi ile giden on uveitte %27.6, Fuchs uveitte
%?23.3, juvenil romatoid artrit (JRA) birlikteligi ile giden tive-
itte %23.1, herpetik uveitte %20.3 ve Vogt-Koyanagi-Harada
(VKH) uveitinde %16.3 olarak bulmuslardir.” Sekonder glo-
komun en sik goruldugi uveit tipleri sirasiyla Fuchs uveit,
Posner Schlossmann sendromu, herpetik tiveit ve JRA olarak
belirtilmektedir.® UG gelisimi i¢in 1rk ve cinsiyet acisindan
anlamli farkliliklara rastlanmazken®?, kronik iveitte ve on
uveitte glokom sikliginin arttig1 bildirilmistir.3' Ayrica bazi
caligmalarda ileri yagin, uveitte yiiksek GIB ile iligkili oldugu
vurgulanmustir.!!

Uveitik Glokom Tanisi:

Uveitik glokom tanisinda hastanin tibbi doykuisit ve mevcut
klinik durumu, en dnemli parametrelerdir. Cogu hastada glo-
kom oncesinde iiveit tanist mevcuttur. Ancak bazi durumlarda
glokom teshisi tveit teshisi ile es zamanl olmaktadir.”

Klinik tablo, uiveitik hipertansiyon ve uiveitik glokom olarak
iki sekilde siniflanmaktadir.”® Posner Schlossmann sendromu
uveitik hipertansiyona iyi bir ornek olup, bu klinik tabloda
GIB yitiksek olmasina ragmen glokomatoz optik disk ve reti-
nal sinir lifi tabakas1 (RSLT) hasar1 bulunmamaktadir. Uveitik
glokomda ise RSLT ve optik diskte yapisal hasarlara ve/veya
gorme alaninda glokomatoz degisimlere rastlanmaktadir.?

Uveitik glokom tanisinda hastanin tam goz muayenesi (du-
zeltilmis gorme keskinligi, on ve arka segment muayenesi,
Goldmann aplanasyon tonometrisi ile dlciilen GIB degerleri,
merkezi kornea kalinlig1 degerleri) esastir. Iridokorneal aci
goruntulemede direkt ve indirekt gonyoskopik lensler ile mu-
ayene, herhangi bir nedenle bunlarin etkisiz kaldigi durumlar-
da ise ultrason biyomikroskopi (UBM) ve on segment optik
koherens tomografi (OKT) kullanilir.8 Bunun yaninda RSLT
ve optik disk yapisal analizlerini yapan, OKT ve tarayici lazer
oftalmoskopi gibi yapisal testler ve uygun olgularda gorme
alan1 gibi fonksiyonel testler onem kazanmaktadir.® Ancak ak-
tif tveitte, RSLT kalinliginda bazi degisiklikler olabilmekte,
bu da glokom ve RSLT kalinligi iligkisi ile ¢elisebilmektedir.>*
Moore ve ark.,?* yaptiklar1 ¢calismada, aktif tveitte RSLT ka-
linliginin anlamli derecede arttigini ve bu durumun, glokom
ile ince RSLT kalinligi iligkisi ile ¢elistigini vurgulamiglardir.
Md Din ve ark.,” JRA’li uveitik glokomlu ¢ocuklar tizerin-
de yaptiklari caligmalarinda, ozellikle alt kadrandaki RSLT
incelmesinin glokom ile iligkili oldugunu vurgulamiglardir.
Vurgulanmasi gereken onemli bir nokta da RSLT ve optik
disk yapisal analizinde, surekli ayni cihazin kullanilmas: ge-
rekliligidir. Cunku degisik cihazlar ile yapilan RSLT ol¢tim-
leri birbiri ile korele olmayabilir ve bu da sonuglart olumsuz
etkileyebilir.® Ayrica uveitik glokomlu olgularda, mevcut
diger patolojilere bagh olarak, glokomdan bagimsiz gorme
alani hasarlar1 gelisebilmekte ve bu durum glokom tanisinda
gucluklere sebep olabilmektedir.”’

Uveitik Glokom Semptomlar ve Klinik Ozellikleri:

Uveitik glokom cok genis bir tablodur ve etyolojide yer alan
uveit tipine gore farkli klinik 6zellikler ve semptomlar goster-
mektedir.® Hastalarda semptom olarak, gorme bulanikligi, goz
ve bas agrisi, fotofobi ve renkli halo gorilmesi gelisebilmek-
tedir.® Gorme keskinligi 11k hissi olmayan gozden (p-), 20/20
duzeylerine dek degisebilmektedir. On segment muayenesin-
de silier enjeksiyon, korneal ddem, on kamarada hiicre ya da
flare, PAS, PS, pupil blogu, rubeozis, iris atrofisi, iris heterok-
romisi ve katarakt gibi pek ¢ok tabloya rastlanabilmektedir.8
Iridokorneal a¢c1 muayenesinde, glokomun tipine gore agik ya
da kapal1 a¢1, hatta neovaskiiler yapilar gozlenebilir. Fundus
muayenesinde yine Uiveit tipine gore, optik atrofi, vitrit, vas-
kulit, retinit, koroidid, retinal damar okluzyonlar1 ve neovas-
kuler yapilar gibi ¢ok cesitli klinik tablo ile karsilagilabilir.?
Sekonder glokom ya da GIB artiginin en sik gozlendigi tiveit
tiplerine asagida tek tek deginilmistir.

a. Fuchs heterokromik uiveit: Katarakt, heterokromi ve 6n tive-
it tablosu ile ortaya ¢ikan hastalik %90 oraninda tek taraflidir.3%
Uveit kronik ve hafif seyirli olup, tipik yildiz seklinde endotel-
yal keratik presipitatlar (KP) ve sinesi olmamasiyla karakterize-
dir (Resim 1).8%® Parasentez ya da gonyoskopi sonrasi gelisen
ve Amsler isareti denen mikrohifema hastalik icin tipiktir.5?
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Toniolo ve ark.,” yaptiklari ¢alismada, hastaligin teshisi es-
nasinda %?26 hastada uveitik hipertansiyon ya da glokom ol-
dugunu, 4 yil igerisinde bu oranin %39 duzeylerine ciktigini
vurgulamiglardir. Ayrica ileri yag ve teshis esnasinda katarakt
varliginin glokom riskini arttirdigini ifade etmislerdir.”

b. Posner Schlossmann sendromu (Glokomatosiklitik kriz):
Tek tarafli, ataklar halinde seyreden, ince ve az sayida KP’nin
ve 50-60 mmHg duizeylerine ¢ikan GIB nin eslik ettigi, hafif
seyirli bir uveit tablosudur. Ataklar arasinda GIB tamamen
normal olup ag1 agiktir ancak olgularin %?25’inde glokoma
donuig olabilmektedir.® Etyopatogenezinde CMV enfeksiyo-
nun rol oynadig: dusuinulmektedir.*

c. Herpetik uveit: Tek tarafli iridosiklit ve akut GIB artis1
ile karakterize bir tablo olup, herpes simpleks veya varisel-
la zoster virusleri ile iligkilidir.>’ Korneal stromal opasiteler
(Resim 2) ve diffuz ya da sektoryel iris atrofisi oldukca tipik-
tir (Resim 3).*' Ciddi durumlarda PS gelisebilir. Yuksek GIB
trabektilum dokusunun inflamasyonu iligkilidir ve tipik olarak
kortikosteroid tedavisine iyi yanit verir.*'

d. Juvenil romatoid artrit: JRA ¢ocukluk ¢aginin kronik inf-
lamatuar hastalig1 olup, tiveit ve buna bagli komplikasyonlar-
la giden goz tutulumu mevcuttur.’? Uveitin komplikasyonlari
icerisinde band keratopati, katarakt, PS, glokom ve makula
odemi sayilabilir.> JRA hastalarinda uveitik glokom veya hi-
pertansiyon prevalansi %14 ile 42 arasinda bildirilmistir. Kro-
nik hafif seyirli iiveit olgularinda agik agili, kapali acili ya da
PS’ye bagli pupil blogu glokomu gelisebilir.?*

e. Vogt-Koyanagi-Harada sendromu: Merkezi sinir sistemi
ve cilt tutulumu ile giden bilateral panuiveit tablosudur (Resim
4-5).3334 Veerappan ve ark.,* VKH sendromunda uiveitik glo-
kom veya hipertansiyon prevalanst %62 olarak bildirmisgtir.
Bu olgularin da %64 unde PS veya PAS saptanmigtir.®*

Uveitik Glokom Tibbi Tedavisi:

Uveitik glokom tedavisinde oncelikle, inflamasyonun baskilan-
mast gereklidir. Aksi takdirde tekrarlayan inflamasyon glokom
tedavisini bagarisiz kilar.® Hastalara, tiveitin tipi ve klinik ozellik-
lerine gore okiiler ve/veya sistemik kortikosteroidler, sistemik im-
mimsupresif-immimomodilator tedavi prensipleri ve viral koken-
li iveitlerde mutlaka okiiler ve sistemik antiviral ilaclar onerilir.®

Uveitik glokomda antiglokomatoz ilaclar dikkatle kullanilmali-
dir. Ayrica yogun inflamasyon varliginda, topikal ilaglarin emili-
minde azalma nedeniyle etkinliklerinin azalacag1 unutulmama-
Iidir.® Topikal beta-bloker ve karbonik anhidraz enzim inhibitor-
leri ya da bunlarim fiks kombinasyonlar1 genelde ilk tercih edilen
ilaglardir® Gerekli durumlarda oral karbonik anhidraz enzim
inhibitorleri de kullanilabilir.® Topikal alfa-2 mimetik ilaglarin
uveitik glokomda kullanimi tartismalidir. Bu ilaglar tiveitik glo-
kom olgularinda kullanimi onerilse de® brimonidin tartrat kulla-
nimina bagh uveit olgulart bildirilmistir.* Bir bagka tartigmali
konu da tiveit olgularinda topikal prostaglandinlerin kullanimi-
dir.® Markomichelakis ve ark.,’® uveitik glokomda latanoprost
etkinligini ve guvenilirligini arastirmiglar, ilact timolol maleat
dorzolamid fiks kombinasyonu ile benzer etkinlikte ve giveni-
lir bulmuglaridir. Takeuchi ve ark.,” ise iveitik glokomda lata-
noprost timolol maleat fiks kombinasyonu ile travoprost timolol
maleat fiks kombinasyonunu kiyaslamiglar ve travoprost timo-
lol maleat fiks kombinasyonunu daha etkili, ancak her iki ilaci
da guvenilir bulmuglardir. Ancak topikal prostaglandinlerin on
uveit, kistoid makula 6demi ve herpes viriis aktivasyonu yaptik-
lar1 bilinmektedir.***° Diger ilaglarin etkisiz kaldig1 durumlarda,
kistoid makula 6demi ve aktif inflamasyonun olmadig1 durum-
larda, son derece kontrollii sekilde kullanimi onerilmektedir.®
Herpetik keratouiveit olgularinda ise kullanilmamalidir.* Para-
sempatomimetik ilaglar ise, inflamasyonu arttirabilecekleri, PS
ve pupil bloguna sebep olabilecekleri igin kullanilmamalidir.*

Uveitik Glokom Lazer Tedavisi:

Uveitik glokom olgularinda, bazi durumlarda lazer tedavisi
uygulanmaktadir.

a. Argon lazer trabekuloplasti (ALT): Acik agili uveitik
glokomda ALT tedavisi, inflamasyonu arttirabilecegi ve agida
sinesiye sebep olabilecegi i¢in Onerilmemektedir.?

b. Selektif lazer trabekiiloplasti (SLT): Uveitik glokomda
SLT tedavisi, inflamasyonu arttirma ihtimali nedeniyle tartis-
mal1 bir konudur.*! Maleki ve ark. ¢caligmalarinda, fluosinolon
asetonid intravitreal implant sonrasi a¢ik acili glokom gelisen
uveit olgularma SLT yapmiglardir. Bir y1l sonucunda SLT’yi
etkili ve guivenilir bulmuslar ve c¢ok ileri evre glokomu olma-
yan ve inflamasyonun kontrol altinda oldugu uiveit olgularin-
da etkili olabilecegini ifade etmiglerdir.*?

Resim 1: Fuchs heterokromik iiveitli hastanin, tipik keratik presipitat
goriiniimii (Dr. Pinar Ozdal’n hasta arsivinden).

Resim 2: Herpetik iiveitli hastada korneal stromal opasiteler (Dr. Pi-

nar Ozdal’in hasta arsivinden).



212

Uveitik Glokom ve Giincel Tedavi Yaklagumlart

Resim 3: Herpetik tiveitli hastada iris atrofisi goriintimii (Dr. Pinar
Ozdal’in hasta argivinden,).

Resim 5: Vogt-Koyanagi-Harada sendromlu tiveitli hastann, akut iiveitik
evrede arka segment goriintiisii (Dr. Pinar Ozdal’m hasta arsivinden).

c. Lazer iridotomi (LI): Pupil blogu ve kapali ag1 ile giden
uveitik glokom olgularinda bazi durumlarda LI onerilmekte-
dir.® Ancak zaman igerisinde, inflamasyon nedeniyle LI ka-
panmakta ve etkisiz kalabilmektedir.*

d. Lazer periferik iridoplasti (ALPI): Kapal1 acili ve pu-
pil blogu ile giden uveitik glokom olgularinda ALPI yontemi
etkili olabilmektedir.*> Mansouri ve ark.,” Uveitik a¢1 kapan-
masi1 glokomu olgusunda ALPI uygulamislar ve bu yontemin
hizli bir sekilde GIB’n1 dusuirmede etkili oldugu sonucuna
gitmiglerdir.

e. Lazer siklodestruksiyon: Uveitik glokom olgularinda
tibbi ya da cerrahi tedavi yetersiz kaldiginda, lazer siklodest-
ruksiyon yontemi uygulanmaktadir. Voykov ve ark.,* Fuchs
uveitik glokom olgularinda transskleral diod lazer siklofoto-
kuagulasyonun, etkili ve guivenilir bir yontem oldugu bildir-
mislerdir. Heinz ve ark.,* ise juvenil idyopatik artritli uveitik
glokom olgularina primer cerrahi olarak bu yontemi uygu-
lamig, ancak basari yuzdeleri dusuk kalmistir. Sonu¢ olarak
primer cerrahi olarak degil, ancak diger yontemlerin basarisiz
kaldig1 durumlarda onerilmisgtir.

Resim 4: Vogt-Koyanagi-Harada sendromlu iiveitli hastanin on seg-
ment goriintiisii (Dr. Pmar Ozdal’in hasta arsivinden).

Uveitik Glokom Cerrahi Tedavisi:

Uveitik glokom hastalarda, suirekli tekrarlayan inflamasyon,
uveitin diger komplikasyonlar1 ve yogun kortikosteroid kul-
lanim1 nedeniyle ciddi bir yapisal hasar ve iskemi olugmakta
ve cogu zaman tibbi tedaviye direngli glokom gelismektedir.8
Bu sebeplerle uiveitik glokom olgularinda, sikca glokom cer-
rahisine gidilmektedir. Glokom cerrahisi basarisini etkileyen
en onemli faktorlerden bir tanesi inflamasyon oldugundan
dolay1, bu hastalarin cerrahi dncesi en az 3 ay sure ile remis-
yonda olmasi gerekmektedir. Aksi takdirde cerrahi basari
oraninin dusik olmast kagmilmazdir.®** Cerrahi sonrasi inf-
lamasyonun kontrolil de tedavinin basarisinda olduk¢a dGnem-
lidir.*® Inflamasyon varlig1 ve ciddiyeti diginda, dustk cerrahi
bagariya sebep olan diger faktorler arasinda geng yas, erkek
cinsiyeti ve graniilomatoz Uveit tipleri sayilabilir.*® Hastaya
hangi cerrahi yontemin yapilacagina hastanin yasi, uveitin
tipi ve ciddiyeti, gecirilmis okiller cerrahi dykusu (katarakt,
glokom cerrahisi, keratoplasti vs) ve hastanin gozundeki di-
ger patolojiler (gecirilmis sklerit, konjonktival skar vs) goz
onune almarak karar verilmelidir.®

a. Trabekilektomi: Uveitik glokom olgularinda, primer cerra-
hi olarak antimetabolitli trabekiillektomi sik¢a uygulanmaktadir
ve %50 ile %100 arasi cerrahi bagari orani bildirilmigtir.*-
Yalvag ve ark.,* Behget hastaligina sekonder glokom olgula-
rma ilk cerrahi olarak mitomisin C’li (mit C) trabekiilektomi
uygulamig ve kiimulatif bagar1 oranini 1.yilda %68.3, 5. yilda
ise %62.5 olarak bildirmistir. Elgin ve ark.,” ise yine Behget
hastaligina sekonder glokom olgularina ilk cerrahi olarak mit
C’li trabekulektomi uygulamis ve 1. yilda %82.6 basari ora-
n1 bildirmigtir. Her iki ¢aligmada da olgularin, cerrahi Oncesi
en az 3 ay remisyonda olmasima dikkat edilmistir. Almobarak
ve ark.,’! ise yaptiklar1 ¢aligmada, VKH sekonder glokom ol-
gularma mit C’li trabekillektomi uygulamiglardir. Ik iki ¢a-
lismadan farkli olarak, bu olgularin hepsinde cerrahi dncesi
remisyon saglanamamistir. Buna ragmen, kiimuilatif bagari ora-
nini 1. yilda %77.8, 4.yilda ise %51.9 olarak bildirmislerdir.’’
Kaburaki ve ark., inaktif uveitli glokom olgularima primer
cerrahi olarak mit C’li trabekuilektomi uygulamis ve sonucu
primer agik acili glokom (PAAG) olgulart ile kiyaslamiglardir.
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Her ne kadar cerrahi sonrasi inflamasyon ve hipotoni gibi
komplikasyonlar uveitli olgularda daha fazla olsa da 5 yilda
bagar1 yuzdeleri acisindan her iki grupta arasinda fark bula-
mamigtir.>* Ancak tam tersine Iwao ve ark. mit C’li trabe-
kulektomi etkinligini tiveitik olgularda PAAG’a oranla daha
az bulmusglardir.>® Ayrica trabekulektomi yapildigr donemde
tumor nekroz faktor inhibitorlerinin kullaniminin, cerrahi ba-
sarty1 arttirdigina yonelik ¢aligmalar da mevcuttur.®® Sonug
olarak cerrahi oncesi en az 3 ay remisyonda olan, daha once
okiler cerrahi gecirmemis, diger patolojiler (neovaskiiler glo-
kom, afaki, gecirilmis sklerit ya da yogun konjonktival skar)
olmayan uveit olgularina primer cerrahi olarak antimetabolitli
trabekulektomi etkili bir yontemdir.® Olasi yan etkileri ve cer-
rahi bagarty1 arttirmak icin mutlaka guivenli cerrahi sistemi ve
antimetabolit kullanilmasi gereklidir.?’

b. Glokom drenaj implantlar1 (GDI): Uveitik glokom cer-
rahisinde, GDI uygulamalari sik¢a yapilmaktadir.® Ozellikle
Ahmed glokom (AGV) implant1 valvli bir sisteme sahip oldu-
gundan dolay1, postoperatif hipotoniyi engel olabilmek i¢in
daha fazla kullanilmaktadir.®5365 Papadaki ve ark.,% uveitik
glokom hastasina AGV implantasyonu yapmislardir. Dort y1l-
lik izlemlerde basar1 orani 1 yilda %77 iken 4. yilda %39’a
dustugu ve en sik komplikasyonun ise korneal yan etkiler
olarak bildirilmistir.*® Kornea endoteli iizerine olan yan etki,
cocukluk ¢agi uiveitlerinde daha fazla gortilmektedir.>® Satana
ve ark.,% ise Behget hastaligina sekonder glokom olgularina
AGV implantasyonu uygulamiglardir.®’ Cerrahi bagari yuksek
bulunsa da postoperatif hipotoninin sorun yaratabilecegini
bildirmiglerdir. Yakin ve ark.,%' yine Behget hastaligina se-
konder glokom olgularinda AGV implantasyonunun kisa ve
uzun sureli etkilerini incelemigler, %100 oraninda bir basar1
ylzdesi bildirmiglerdir. Ozdal ve ark.,* yaptiklari caligmada,
kronik uiveit sekonder glokom olgularinda AGV implantasyon
kumulatif basar1 oranini 1 y1lda %94.4, 2 yilda ise %60 olarak
bildirmis ve tiipiin n kamaradaki ucunun okliizyonunun, cer-
rahi bagariy1 olumsuz yonde etkiledigini belirtmigslerdir. Tam
tersine Rachmiel ve ark.,** AGV etkinlik ve guvenilirligini,
uveitik glokom ve PAAG’da benzer bulmuslardir. Bettis ve
ark. ise uveitik glokomda AGV ve mit C’li trabekulektomi-
yi kiyaslamig ve AGV cerrahisinin kimulatif bagarisini daha
yiksek bulmuslardir.® Uveitik glokomda Molteno implan-
tasyonunun da 4 yillik takiplerde basarili sonuglari bildiril-
mistir.% Baerveldt gibi valvsiz GDI’lar1 da uveitik glokomda
tedavisinde etkili olmakla beraber, postoperatif hipotoni riski
daha fazladir.® Sonug olarak, bazi ¢ekinilen yan etkileri olsa
da AGV, Molteno ve Baerveldt GDI, uveitik glokomda etkili
cerrahi tedavi yontemleridir.

c. Nonpenetran glokom cerrahisi (NPGC): NPGC, visko-
kanalostomi ve derin sklerektomi yontemlerini kapsamakta
olup, derin sklerektomide bazi implantlarin kullanimi s6z ko-
nusu olabilmektedir. Bu cerrahiyi uygulamada primer amacg,
trabekiillektomi yan etkilerini en aza indirebilmektir. Al Obe-
idan ve ark.,”! uveitik glokomlu olguya derin sklerektomi ve
derin flep altina T-flux implant (Ioltech, La Rochelle, France)
veya SK gel (Corneal Laboratories, Paris, France) cerrahisi
uygulamislardir. Ortalama 33.2 aylik takiplerde, derin skle-
rektomi etkili ve guvenilir bulunurken, Nd: YAG lazer ile
gonyopuncture iglemine sik ihtiya¢ olacagi vurgulanmistir.%

Dupas ve ark.,” Uveitik glokomlu gozlerde derin sklerektomi
ve trabekiilektomi sonuglarini kiyaslamiglardir.70 calismalari
sonucunda her iki cerrahinin de GIB’ni1 duisuricti etkisini ben-
zer, cerrahi sonrasi inflamasyon artigini da trabekuilektomide
daha fazla gozlemislerdir. Yine bir bagka calismada da mit C
ile kombine derin sklerektomi cerrahisinin uveitik glokomda
etkili ve komplikasyon oranin az oldugu bildirilmistir.”* Mi-
serocchi ve ark.,” ise veit sekonder glokom olgularina vis-
kokanalostomi cerrahisi uygulamig ve bu yontemin, GIB’n1
ve kullanilan antiglokomatdz ilag miktarini anlamli 6l¢tide
dusturdugunu gozlemlemislerdir.

d. Minimal-mikro invaziv glokom cerrahisi (MIGC):
MIGC, Ex-Press ve diger mini implant uygulamalari, kanalop-
lasti, kanal expander ve trabektom uygulamalar1 gibi cerrahi
yontemleri kapsamaktadir.” Uveitik glokomda MIGC ile ilgili
genis serili karsilagtirmali ¢alismalar bulunmamaktadir. Dha-
nireddy ve ark. Uveitik glokomlu ve PAAG’Iu olgularda Ex
Press implant uygulamasinin sonuclarini kiyaslamiglar ve 6 ay-
lik takiplerde, basar1 yuizdesi PAAG’da daha fazla olsa da, her
2 grupta GIB ve kullanilan antiglokomatoz ilaclarda anlaml
ol¢ude diigme saptamiglaridir.” Lommatzsch ve ark. 12 uveitik
glokom olgusuna kanaloplasti cerrahisi uygulamis ve 24 aylik
takiplerde basar1 yuzdesini %58 bulurken, ciddi bir komplikas-
yon ya da inflamasyon artigina rastlamamistir.” Kanaloplasti,
ozellikle steroide bagli glokom olgularinda, schlemm kanalini
gererek intertrabekiller bosluklar: geniglettiginden dolay1, tmit
vaat eden bir cerrahi yontemdir. Uveitik glokomda stent kulla-
nimu ile ilgili bir ¢calismaya rastlanmamustir.

e. Trabekiillotomi ve gonyotomi: Uveitik glokom patoge-
nezinde PAS onemli yer tutmaktadir. Trabekuilotomi, trabe-
kuler sistemi bypass ederek, schlemm kanalinin dogrudan
on kamaraya agilmasini saglar. Wang ve ark.,” uveitik glo-
komlu ¢ocuk olgulara trabekuilotomi uygulamig ve ortalama
33.6 aylik takiplerde bu cerrahinin etkili ve guvenilir oldu-
gunu bildirmislerdir. Ancak %18 olguda ikinci trabekiuloto-
mi veya filtran cerrahi gerekmistir.”® Ozellikle ¢cocukluk ¢a-
gindaki uveitik glokomlu olgularda ac1 cerrahisi de bir bagka
alternatiftir. Ho ve ark.,”” ortalama yag1 10.2 olan 31 uveitik
glokomlu hastaya gonyotomi yapmiglar ve bu cerrahiyi et-
kili bulmuslardir. Gonyotomi bagarisint olumsuz etkileyen
faktorleri de ileri yas, glokomun suiresinin uzunlugu, afaki
varlig1, onceden gegirilmis okiiler cerrahi ve PAS’1n yaygin-
l1g1 olarak ifade etmislerdir.

f. Kombine katarakt-glokom cerrahisi: Uveitik olgularda
katarakt oldukca sik goruilmekte olup, katarakt ve glokomun
kombine cerrahisi tartigmali bir konudur.?® Katarakt cerrahisi
inflamasyonu arttirarak, glokom cerrahisinin basarisint gol-
geleyebilir.?® Ancak tam tersi yaymlar da mevcuttur. Park ve
ark.,”® uveitik glokomlu gozlere kombine fakoemilsifikas-
yon, intraokiller lens implantasyonu ve mit C’li trabekulekto-
mi cerrahisi yapmislar ve cerrahi oncesi ve sonrasi inflamas-
yonun kontrol altinda tutuldugu olgularda etkili bulmuslardir.
Chang ve ark.,” ¢ocukluk cagi kronik uveitlerinde katarakt
cerrahisi, AGV implantasyonu ve intravitreal fluosinolon ase-
tonid enjeksiyonunu kombine etmisler ve 1 yillik takiplerde
GIB’nin etkili sekilde dustugunu gozlemlemislerdir.
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Uveitik glokom, uveit ve glokom gibi iki potansiyel kor-
luk nedeninin kesigsmesi olup, buytik oranda prognozu koti,
onemli bir klinik tablodur. Hastalarin ¢cogunun geng hatta ¢o-
cuk yasta olmalari, hastaligi daha da onemli kilmaktadir. Tek-
rarlayan inflamasyonun yaptig1 ciddi doku hasar1 ve iskemi,
uveitik glokomu ¢ogu zaman tibbi tedaviye direngli kilmakta,
hastaligin tedavisinde cerrahi tedavi sik¢a uygulanmaktadir.
Cerrahi tedavi olarak en ¢ok GDI ve antimetabolitli trabe-
kulektomi onerilmektedir. Inflamasyonun, cerrahi dncesinde
uygun immiunosiipresif, immunomodilator ve kortikosteroid
tedavisi altinda en az 3 ay sure supresyonu ve cerrahi son-
rast da kontrol altinda olmasi, glokom cerrahilerinin bagari-
sin1 arttirmaktadir. Bu hastalarin, normal glokom olgularina
oranla daha yakin aralarla takibi ve en uygun sekilde tedavisi,
gorsel prognozda ¢ok dnem arz etmektedir.
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