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Uveit Olgulanmizin Etyolojik ve Klinik Ozellikleri

Etiological and Clinical Features of Our Uveitis Patients

Selguk Sizmaz, Yonca Aydin Akova, Sirel Giir Glingdr, Caglar Oktem, Rana Altan Yaycioglu

Baskent Universitesi, Tip Fakdltesi, G6z Hastaliklari Anabilim Dali, Ankara, Tirkiye

Ozet
Amacg: Klinigimizde takip edilen tveit olgularinin demografik, etyolojik ve klinik 6zelliklerinin incelenmesi.

Gerec ve Yontem: Bu retrospektif calismada, 1996 -2006 yillan arasinda tveit tanisi almis hastalann verileri tarandi. Her bir
olgu icin baslangic yasl, cinsiyet, aile dykiisii, oftalmik muayene, laboratuar bulgular ve tedavi yaklasimlar incelendi. Verilerin
sikliklan degerlendirildi.

Sonuclar: Calisma kapsaminda, yaslari 5 ile 83 arasinda degisen (ortalama 43,9+17,3), 158 (%57,5) kadin, 117 (%42,5) erkek,
toplam 275 hasta incelendi. Behget hastaligl, tim yas gruplarinda en sik lveit nedeni olarak bulundu (n=64, %23,3).
Anatomik yerlesime gore 127 olgu ile (%46,2) en sik 6n Uveit gorilmekteydi. Olgular genellikle iki tarafli olma egilimindey-
di (n=150, %54,6). Uveit, erkeklerde en sik 26-40, kadinlarda 41-60 yaslarinda gorilmekteydi.

Tartisma: Sistemik hastaliklarla birliktelik gdstermesi ve kotli prognozlu géz komplikasyonlarina yol agmasi nedeniyle tveit
olgulart multidisipliner isbirligi ile degerlendirilmelidirler. Hastaligin demografik, etyolojik ve klinik 6zelliklerinin tanimlan-
abilmesi icin daha genis calismalara gereksinim vardir. (TJO 2010; 40: 280-8)

Anahtar Kelimeler: Uveit, demografi, etyoloji, tedavi, prognoz

Summary
Purpose: To investigate the demographic, etiological and clinical features of uveitis patients followed at our clinic.

Material and Method: In this retrospective study, medical charts of patients diagnosed with uveitis between 1996 and
2006 were reviewed. Analysis of age at onset, gender, family history, ophthalmological examination, laboratory findings and
therapeutic approaches was made for each patient.

Results: In the study group, a total of 275 patients were included-158 (57.5%) females and 117 (42.5%) males aged between
5 and 83 (mean 43.9+17.3). Behcet's disease was found to be the main cause of uveitis in the study group (n=64, 23.3%).
Anterior uveitis, as seen in 127 cases (46.2%), was the most common anatomical type. Most cases tended to present
bilaterally (n=150, 54.6%). In males, 26-40 years was the most common age interval for uveitis presentation, whereas uveitis
in females predominantly occurred between 41-60 years.

Discussion: Uveitis, as being associated with systemic diseases and having severe ocular complications, needs to be
evaluated via a multidisciplinary collaboration. Larger future studies are necessary to identify the demographic, etiological
and clinical features of the disease. (TJO 2010; 40: 280-8)
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Sizmaz ve ark. Uveit Olgulanmiz

Giris

Tani ve tedavisindeki gelismelere ragmen, Uveit, kor-
lige kadar varan komplikasyonlar ile ciddi bir saglik
problemi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Genel toplumda
tveit sikhgini konu alan calismalarin sonuclan arasinda
belirgin degiskenlik vardir. Bir merkeze ait calismalarda
bile farkli sonuglar s6z konusu olabilmektedir. Bu durum,
hastaligin degisken demografik ve klinik 6zellikler gbs-
termesinden kaynaklanabilmektedir (1-4). Bu farkhhklari
azaltabilmek icin kapsamli calismalara ihtiyac vardir. Bu
calismada, Kklinigimizde Uveit tanisiyla takipli hastalarin
demografik, etyolojik ve klinik ézellikleri ile tedavi yakla-
simlarimizi incelemeyi amacladik.

Gerec¢ ve Yontem

Bu retrospektif calismada, 1996-20006 yillar arasinda,
Uveit tanisiyla takip edilen hastalarin kayitlan tarandi.

TUim hastalar tam oftalmolojik muayeneden gecirildi.
Bunun yaninda, tveitin sistemik bir hastalikla birlikteligini
degerlendirmek icin sistem sorgulamasi da yapildi. Siste-
mik sorunlarin tespitine yonelik olarak, gereken hastalar-
da Romatoloji, Dermatoloji, Goglis Hastaliklari, Gastroen-
teroloji, Uroloji, Nefroloji, Kulak Burun Bogaz, Cocuk Has-
taliklan konsultasyonlan istendi. Tim intermediyer, arka
ve paniveit olgulan ile, kistoid makula édemi (KMO)
sliphesi olan veya vitritisin eslik ettigi veya etyolojisi ay-
dinlatilamamis 6n tveit olgularina fundus floresein anji-
yografi (FFA) incelemesi yapildi. Arka Uveit olgulannda,
koroidal ve retinal lezyonlarnn ayrimini yapabilmek i¢in in-
dosiyanin yesili anjiyografiden (ISYA) yararlanildi. Labora-
tuar incelemeleri ve tedavi yaklasimlarnna ait veriler de
degerlendirildi. Bazi hastaliklarin tanisinda kullanilan 6z-
gin laboratuar parametreleri Tablo 1’de verilmektedir.

Anatomik siniflama ve Uveit terminolojisi Uluslararasi
Uveit Calisma Grubu ve Uveit Nomenklatiirii Standardi-
zasyonu Calisma Grubu raporlarina gére diizenlendi (5,6).

Tablo 1. Uveit etyolojisi arastinlirken yararlanilan laboratuar ve radyolojik tetkikler

FFA Behget hastalig
Sarkoidoz
Birdshot koryoretinopati
Multifokal koroidit
VKH
Tuberkiloz
AMPPE

ISYA VKH
Birdshot koryoretinopatisi
AMPPE

PPD Tuberkiiloz

Sakroilyak eklem grafisi AS
SPA

Kranyal MRG MS

Mikrobiyoloji / seroloji Toksoplazmoz
Tuberkiiloz
HSV *

HZV *

HLA Behcet hastalig
AS

Birdshot koryoretinopati
AMPPE

VKH

Paterji Behget hastalig
Akciger grafisi Sarkoidoz
Tuberkiiloz
BOS incelemesi VKH
MS

FFA: Fundus floresein anjiyografi

ISYA: Inddosiyanin yesili anjiyografi

PPD: Purifiye protein derivesi

MRG: Manyetik rezonans gortintlileme

HLA: Insan I&kosit antijeni

BOS: Beyin-omurilik sivisi

VKH: Vogt Koyanagi Harada hastalig1

AMPPE: Akut multifokal plakoid pigment epitelyopati
AS: Ankilozan spondilit

SPA: Diger spondiloartropatiler

MS: Multipl skleroz

HSV: Herpes simpleks virus

HZV:Herpes zoster virus

*: GOz ici sivilarninda polimeraz zincir reaksiyonu veya antikor tayini ile
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Tdm veriler Microsoft Excel 2002 ile degerlendirildi.
Her bir parametrenin sikhg1 hesaplandi.

Bulgular

Yaslan 5 ile 83 yil arasinda degisen (ortalama
43,9+17,3), 158 (%57,5) kadin, 117 (%42,5) erkek, top-
lam 275 hasta incelendi. Sistemik sorgulamada 77 (%28)
hastada artralji, 60 (%21,8) hastada oral aft, 55 (%20)
hastada artrit, 42 (%15,3) hastada cilt doklntuleri, 27
(%9,8) hastada genital Ulser, 3 (%1,1) hastada trombofi-
lebit tespit edildi. Hastaligin baslangici ile son kontrol
arasinda gecen ortalama hastalik siiresi 1 ay ile 40 yil
arasinda degismekteydi.

Uveit tanisi, klinik bulgular ve laboratuar sonuglarina
dayanilarak konuldu. Etyolojik nedenler ve gériilme sik-
liklan1 Tablo 2’de yer almaktadir.

En sik belirti 187 (%68) hastada goriilen bulanik gérme
idi; bunu, sirasiyla, 124 (%45,1) hastada kizanklik, 110
(%40) hastada gozde agn, 37 (%13,5) hastada ugusmalar
ve 31 (%11,3) hastada 1s18a karsi duyarllik izlemekteydi.
Hastalarin 41’inde (%14,9) hastanin herhangi bir sikayeti
olmaksizin, rutin muayene sirasinda tveit tespit edilmisti.

Anatomik yerlesime goére, olgularin 127’sinde
(%46,2) 6n, 12’sinde (%4,4) intermediyer, 39’unda
(%14,2) arka ve 97’sinde (%35,3) pantiveit tespit edildi.
Erkek ve kadindaki anatomik yerlesim dagilimlan Tablo
3’de verilmistir. Etyolojik etkenlere gore lveit yerlesim-
leri ise Tablo 4’te gosterilmektedir.

Olgulann en sik muayene bulgular Tablo 5 ve 6’da
yer almaktadir. Buna gore, en sik goriilen 6n segment
bulgusu 6n kamarada hiicre iken, en yaygin arka seg-
ment bulgusu vitreusta hiicre idi. Heterokromi tespit
edilen 15 hastanin tiimiinde Fuch’s tveiti, koroid dekol-
mant bulunan hastada da Vogt Koyanagi Harada (VKH)
hastalig! tanisi mevcuttu.

Olgularin 125’inde (%45,5) tek gozde, 150’sinde
(%54,5) iki gbzde tutulum vardi. Toksoplazmozis (n=11,
%100), Fuch’s tveiti (n=24, %100), herpes zoster enfek-
siyonu (n= 4, %100) ve herpes simpleks enfeksiyonu
(n=12, %92,3) agirlikli olarak tek gdz tutulumu ile giden
klinik tabloya yol acarken; birdshot koroidoretinopati
(n=5, %100), VKH (n=8, %100), tuberkiiloz (n=17,
%100), multipl skleroz (MS) (n=3, %100), Behcet hasta-
g1 (n=58, %90,2), sarkoidoz uveitleri genellikle her iki
gozde de tutulum godstermekteydi. Tek veya iki gézde

Tablo 2. Ulveit ve tiveit ile iliskili hastaliklann siniflandinimast ve sikliklari

Etyoloji n % Etyoloji n %
Behget hastalig 64 233 Birdshot koryoretinopati 5 1.8
Idyopatik 49 17,8 Idyopatik retinal vaskiilit 5 1,8
Fuch’s tiveiti 24 8,7 Akut multifokal plakoid pigment epitelyopati 5 1,8
Ankilozan spondilit 23 84 Juvenil romatoid artrit 4 1,5
Tuberkiiloz 17 6,2 Herpes zoster virus 4 1,5
Sarkoidoz 13 4,7 Serpijindz koroidit 4 1,5
Herpes simpleks virus 13 A7 Multipl skleroz 3 1,1
Toksoplazmoz 11 4,0 Akut retinal nekroz 3 1,1
Diger spondiloartropatiler ) 3,3 Nokardioz 2 0,7
Vogt Koyanagi Harada 8 29 Sitomegalovirus 2 0,7
Pars planit 6 2,2 Multifokal koroidit 1 04
n: Hasta sayisi
Tablo 3. Erkek ve kadinlarda anatomik yerlesime gore {iveit olgularinin dagiimi
Toplam

n % n % n %
On tiveit 127 46,2 49 41,2 78 50,0
Intermedier Gveit 12 44 5 42 7 4,5
Arka tveit 39 14,2 18 15,1 21 13,5
Pantiveit 97 35,3 47 39,5 50 32,1
Total 275 100 119 100 156 100
n: Hasta sayist
E: erkek
K: kadin
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tutuluma goére lveitlerin anatomik yerlesim dagilimi Tab-
lo 7'de goérilmektedir.

Tablo 8’de yas gruplari ve cinsiyete gore tveit anato-
mik yerlesiminin dagilimi verilmistir. Erkeklerde en sik
tiveit goriilme yasi 26-40 arasi iken, 41-60 yas kadinlar-
da tveite daha sik rastlanmaktaydi.

Olgularin 215’inde (%78,2) spesifik bir Gveit tanisi
konabilmisken, 60 (%21,8) olgu idyopatik olarak kabul
edildi. Pars planit (%2,2) ve idyopatik retinal vaskdlit

(%1,8) olgulan da 6zel lveit tablolan olmakla beraber,
idyopatik grupta degerlendirildi.

Pediatrik yas grubunda (5-15 yas) 4 olgu ile Behcet
hastaligl (%33,3) ve 3 olgu ile jivenil romatoid artrit
(JRA) (%25), en sik goriilen lveit nedenleriydi. Adolesan
ve geng eriskinlerde (16-25 yas), olgularin pek cogu id-
yopatikti (n= 9, %27,3); bunu, azalan siklikla, 5 olguda
Fuch’s tveiti (%15,2) ve 3 olguda Behcet hastalig1 (%9,1)

Tablo 4. Etyolojilere gore {veit yerlesimleri

Etyoloji n On iiveit (%) Orta iiveit (%) Arka iiveit (%) Paniiveit (%)
Behcet hastalig 64 5 (%7,8) 0 1 (%1,6) 58 (%90,6)
Fuch’s Gveiti 24 24 (%100) 0 0 0
Ankilozan spondilit 23 23 (%100) 0 0 0
Tuberkiloz 17 8 (%47,1) 0 2 (%11,8) 7 (%41,2)
Sarkoidoz 13 3 (%23,1) 2 (%15,4) 1 (%7,7) 7 (%53,8)
Herpes simpleks virlis 13 13 (%100) 0 0 0
Toksoplazmoz 11 0 0 10 (%90,9) 1 (%9,1)
Diger spondiloartropatiler 9 9 (%100) 0 0 0
Vogt Koyanagi Harada 8 0 0 1 (%12,5) 7 (%87,5)
Pars planit 6 (%) 6 (%100) 0 0
Birdshot koryoretinopati 5 0 0 0 5 (%100)
Idyopatik retinal vaskiilit 5 0 0 5 (%100) 0
AMPPE 5 0 0 5 (%100) 0
Jtivenil romatoid artrit 4 3 (%75) 1 (%25) 0 0
Herpes zoster virus 4 4 (%100) 0 0 0
Serpijindz koroidit 4 0 0 4 (%100) 0
Multipl skleroz 3 0 0 2 (%066,7) 1 (%33,3)
Akut retinal nekroz 3 0 0 3 (%100) 0
Nokardioz 2 0 0 0 2 (%100)
Sitomegalovirus 2 0 0 2 (%100) 0
Multifokal koroidit 1 0 0 0 1 (%100)
AMPPE: Akut multifokal plakoid pigment epitelyopati
n: Hasta sayist
Tablo 5. Uveit olgularinda 6n segment bulgulan
Bulgu n (%) Bulgu n (%)
Konjonktiva Hiperemi 100 (36,4) Lens Komplike katarakt 66 (24,0)
Kornea Epitelyum erozyonu 5 (1,8) On kamara Hiicre 197  (71,6)
Band keratopati 3 (1,1) Fibrin 11 (4,0
Dendritik ulser 2 0,7) Hipopiyon 2 0,7)
Lokom 2 0,7)
Endotel Lokalize kp 92 (33,5) Iris Arka sinesi 61 (22,2)
Yildizsi kp 20 (7,3) Heterokromi 12 4,4)
Yaygin kp 13 (4,7) Nodul 5) (1,8)
Koyun yag1 kp 9 (3,3) Atrofi 5| (1,8)
Orta kp 8 (2,9) Arka sinesi ve nodtl 2 0,7)
Atrofi ve heterokromi 2 0,7)
Nodliil ve heterokromi 1 (0,4)

Kp: keratik presipitatlar
n: Bulgunun izlendigi hasta sayisi
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izlemekteydi. Yirmialti-40 yaslan arasi hasta grubunda
en sik Uveit nedenleri 26 olgu ile Behget hastalig
(%31,7) ile 13 olgu ile ankilozan spondilit (AS) ve diger
spondilartropatilerdi (SPA) (%15,9). Kirkbir-60 yas arasi
grupta en sik iki Gveit nedeni sirasiyla, AS ve diger SPA
(n=15, %14,7) ile Behget hastaligl (n=14, %13,7) idi. Ge-
riatrik yas grubunda (61 Uzeri), Behget hastaligl (n=6,
%13) ve sarkoidoz (n=5, %10,9) tGiveite yaygin olarak yol
acan hastaliklar olarak karsimiza ¢ikmaktaydi.

Behcet hastalig], tim hastalarda en sik gériilen lveit
nedeniydi (64 hasta, %23,3). Behcget Utveitinin en sik g6-
raldigi yas grubu 26-40 yas idi (n=26, %31,7) ve has-
talik erkeklerde kadinlardan daha sik meydana gelmek-
teydi (sirasiyla n=41, %64,1 ve n=23, %35,9). Behcet
hastaligl, olgularin 58’inde (%90,6) paniveit tablosuna
yol acmistt (pediatrik yas grubunda n=4, %100, diger
tim yas gruplarinda %80 tizeri). Oral aft &yklsi olan
tim hastalarda (n=60) Behcet hastalig§l mevcuttu. Behcet
hastalarinin tamami paterji testi ve HLA-B5 yéniinden
degerlendirildi. Paterji testi, Behcet hastalarinin 10 tane-
sinde (%15,6) pozitif bulundu. Behget hastalarinin
%12,5’inde (n=8) HLA-B5 pozitifligi mevcuttu.

Olgularin %6,2’sinde (n=17) tuberkiiloza bagh tveit
vardi, bu hastalarda PPD testi de pozitif bulundu. Bu olgu-
larin 4’tinde aktif tliberkiloz mevcuttu. Taberkiiloza bagh
Giveiti olan hastalarin tamami 41 yas tizerindeydi. Tuberkii-
loz iliskili Gveit tanisi, grantlomatéz tveit bulgusu (koyun
yag) keratik presipiteler, iriste nodiil) olan hastalarda PPD
testinin anlamli derecede pozitif bulunmasi ile konuldu.
Bu hastalar Géglis Hastaliklari Anabilim Dali ile konstilte
edilerek aktif tiberkiilozlu hastalar tespit edildi.

TUm 6n Uveit olgulan HLA-B27 yéniinden degerlen-
dirildi (n=127). Ankilozan spondilite bagh tiveit hastala-
rnin %78,3’tnde (n=18) ve diger SPA iliskili tGiveiti olan-
larin %55,6’sinda (n=5) HLA-B27 pozitif olarak bulundu.
Hastalarin %5,5’inde (n=7) HLA-B27 pozitif bulundugu

halde, AS veya SPA mevcut degildi. On tiveit olgularinin
%23,6’sinda (n=30) HLA-B27 pozitifligi tespit edildi.

Yiizbes hastada FFA incelemesi yapildi. Sik goriilen
ve tanida yardimai olan bulgular ve bazi hastaliklarda go-
riilme sikliklan soyle idi: Behget hastali§inda 44 (%68,8)
hastada damar duvarindan sizinti, 43 (%67,2) hastada
optik disk hiperfloresansi, 30 (%46,9) hastada KMO, 7
(%10,9) hastada iskemi ve 1 (%1,6) hastada periferde
neovaskiilarizasyon tespit edildi. Sarkoidozlu olgulardan
5 (%38,5) hastada KMO , 4 (%30,8) hastada optik disk
hiperfloresansi ve 2 (%15,4) hastada damar duvarindan
kal koroidit olgularinin timiinde (ikisi icin de %100), ak-
tif lezyonlarda baslangicta hipofloresans, ilerleyen evre-
lerde ise hiperfloresans izlendi. Tum VKH olgularinda
(%100) tipik FFA bulgusu, perifer retinada erken dénem-
de baslayip, gec ddnemde de devam eden hiperfloresan
lezyonlardi. Indosiyanin yesili anjiyografide en sik izle-
nen bulgular ise, inflamatuar lezyon bolgesinde hipoflo-
resans ve c¢evre koroid damarlarindan sizintrya bagh hi-
perfloresans idi. Bu durum, VKH, serpijin6z koroidit,
multifokal koroiditli tim olgularda ve arka ve pantiveit
tutulumu ile giden sarkoidoz olgularinda (%61,5, n=8)
tespit edildi.

Olgulann 240’ inda (%87,6) topikal kortikosteroid,
121’ine (%44) sistemik kortikosteroid verildi. Sistemik
kortikosteroid tedavisi verilen olgularin 61’inde (%50,4)
immin baskilayic ilaglar da kombine edildi. Kirk bes ol-
guda (%16,4) ise, immiin baskilayic ilaglar tek basina
kullanildi. Toksoplazmoz olgularinin tamaminda (n=11)
ve aktif tiberkiilozu olmayan 13 (%76,5) tlberkiloza
bagh tGveit, antibiyotik tedavisine ek olarak sistemik ste-
roid tedavisi kullanilan enfeksiy6z kokenli tveit olgula-
nydi. Yiizde 2,2 (n=06) olguda interferon alfa kullanildi.

KMO, 67 (%24,4) olguda tabloya eslik etmekteydi.
On tveit olgularinin 13’tinde (%10,2), intermediyer tve-

Tablo 6. Uveit olgulaninda arka segment bulgulan

Bulgu n (%) Bulgu n (%)
Vitreus Huicre 108 (39,3) Damarlar Periflebit 54 (19,6)
Kar topu 13 4,7 Periarterit 48 (17,5)
Hiicre ve kondansasyon 8 (2,9) NV 4 (1,5)
Kondansasyon 7 (2,6)
Optik disk Atrofi 11 (4,0 Koryoretinit Aktif 33 (12,0)
Hiperemi 6 (2,2) Skar 5} (1,8)
Makula Odem 72 (26,2)
ERM 28 (10,2)
Delik 11 (4,0) Retina dekolmani 5, (1,8
Retinal yirtik 12 (4,4)
Koroid dekolmant 1 (0,4)

NV: Neovaskularizasyon, ERM: Epiretinal membran
n: Bulgunun izlendigi hasta sayisi

284




Sizmaz ve ark. Uveit Olgulanmiz

it olgularinin 6’sinda (%50), arka Uveit olgularinin 3’tn-
de (%7,7) ve paniveit olgularinin 45’'inde (%46,4) KMo
tespit edildi. Kistoid makula &édemi olan olgularin
%32,8’'ine (n=22) intravitreal triamsinolon asetonid
(IVTA) enjeksiyonu yapildi; 19 hastaya bir kez, 2 hastaya
2 kez, 1 hastaya da 3 kez IVTA enjeksiyonu yapildi. KMO
bulunan olgularin %26,2’sine arka subtenon kortikoste-
roid enjeksiyonu uygulandi.

Komplike katarakt nedeniyle 53 (%19,3) olguya fako-
emilsifikasyon ve goéz ici lensi uygulamasi yapildi, 6
(%2,2) olguda katarakt ve tedaviye direncli glokom nede-
niyle fakoemiilsifikasyon ve g6z ici lensi uygulamasi, tra-
bekilektomi ile kombine edildi. Katarakt cerrahisi oranlan
on Uveit olgularinda %13,4, (n=17) arka tveit olgularinda
%5,1 (n=2) ve paniveit olgularinda %35,1 (n=34) olarak
bulundu. Kombine katarakt ve glokom ameliyati gereken
hastalarin timiinde Behcget hastalig vardi ve siddetli neo-
vaskiilarizasyonu ve vitreus kanamasi olan bir Beh¢et has-
tasina pars plana vitrektomi uygulandi.

Tartisma
Calisma populasyonunun, Tirkiye’'nin farkl yorelerin-

den klinigimize sevk edilen hastalardan olusmasi klinik
degiskenlik saglamaktaydi. Literatlirde, UGveit epidemi-

Tablo 7. Tek veya iki gbézde tutulum olan olgularin anatomik
yerlesime gore dagilimi

Tek gbz (n=125) (%) ki g6z (n=150) (%)

On tiveit 88 (70,4) 39 (26,0)
Intermediyer tiveit 3(2,4) 9 (6,0)

Arka tGveit 21 (16,8) 18 (12,0)
Paniiveit 13 (10,4) 84 (56,0)

n: Hasta sayisi

yolojisini konu alan calismalarda, hastaligin sikhgi, de-
mografik 6zellikleri ve siiresi hakkinda degisken sonuglar
verilmektedir (1,2,7,8). Gritz ve Wong, kadinlarda ve
yaslilarda Gveit sikliginin artmis oldugunu bildirmisler ve
bunu, kadinlarda, ézellikle artan yasla birlikte, kronik ve
tekrarlayicl hastaliklara olan yatkinhiga baglamislardir (1).
Bizim calismamizda da benzer sekilde, pediatrik yas gru-
bu disinda tiim yas gruplarinda Gveit sikhg1 kadinlarda
daha fazla bulunmustur.

islam ve Tabbara, yas gruplanni 7-19, 20-39, 40-59
ve 60 lzeri olmak lzere diizenlemislerdir (8). Literattir-
de yas gruplandirmasinda bir standardizasyon bulunma-
dig: icin, dar araliklarla daha aynntili bir gruplandirma
yaptik. Calismamizda pediatrik tveit olgularinin sikligt
%4,4 (n=12) bulundu ve bu da %5-10 arasinda degisen
oranlarin verildigi dnceki calismalar ile uyumluydu (9).

Behcet hastalig, tim yas gruplarinda en yaygin Gve-
it nedeni olarak bulundu. Soylu ve arkadaslari, Cukurova
Bolgesi'nde yaptiklan calismalarinda, Gveit olgulan icin-
de Behcget hastaligl oranini %32,5 olarak bildirmislerdir
(10). Uveit olgulan icinde Behcet hastalarinin yiiksek
oranlarda bulunmasi, llkemizin bulundugu cografyada
Behcet hastaliginin yaygin olarak goriilmesi ile iliskilidir
(7,8,11). Ulkemizden yakin zamanda yayimlanmis ¢ok
merkezli bir calismada da, Behget hastaligl %32,1’lik bir
oran ile en sik gériilen Uveit nedeni olarak bildirilmistir
(12). Cahsmamizda dikkat ceken bir baska nokta ise,
Behcet hastaliginin tutulumunu siklikla pantiveit seklinde
yapmastydi. Tugal-Tutkun ve arkadaslarinin calismalarin-
da da, bu orani %60,2 olarak bulunmustur. Ayni ¢alisma-
da hastaligin daha ¢cok erkeklerde goérildigi (%68) ve
olgularin biylk kisminda (%78,06) iki tarafl tutulum oldu-
8u bildirilmistir (13). Benzer sekilde bizim olgularimizin
da blytk bolimu erkekti ve iki tarafli tutulum hakimdi.

Tablo 8. Yas gruplarn ve cinsiyete gore liveitin anatomik yerlesimlerinin dagilimi

Yas On iiveit intelmediyer iiveit Arka iiveit Paniiveit Toplam
n (%) n (%) n (%) n (%) n (100%)
E 5-15 5 (45,5) 19,1) 0 5 (45,5) 11
16-25 3(21,4) 1(7,1) 1(7,1) 9 (64,3) 14
26-40 13 (30,6) 2(4,8) 8(19,1) 19 (45,2) 42
41-60 21 (55,3) 1(2,6) 7 (18,4) 9(23,7) 38
61- 7 (50,0) 0 2 (14,3) 5(35,7) 14
Toplam 49 (41,2) 5(4,2) 18 (15,1) 47 (39,5) 119
K 5-15 0 1 (100) 0 0 1
16-25 9 (474) 0 4(21,1) 6(31,6) 19
26-40 21 (52,5) 2 (5,0) 4 (10,0) 13 (32,5) 40
41-60 33 (51,6) 2(3,1) 11(17,2) 18 (28,1) 64
61- 15 (46,9) 2 (6,3) 2 (6,3) 13 (40,6) 32
Toplam 78 (50,0) 7 (4,5) 21 (13,5) 50 (32,1) 156
E: Erkek
K: Kadin
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Oral aft, Behget hastalig icin en énemli tani kriteri iken,
olgularimizin 4’tnde (%6,25) oral aft dykiist yoktu. Beh-
cet hastalig! icin Uluslararasi Calisma Grubu, %3 olguda
oral aft olmaksizin Behget hastalig1 olabilecegini bildir-
mistir (14). Bizim ¢alismamizda bu sayinin orantisal ola-
rak yiiksek ¢ikmasinin, hastanin ifade yetersizliginden
kaynaklanabilecegini diisinmekteyiz.

Dért (%1,5) hastada aktif tiberkiiloz ve %6,2 olguda
tiberkiloza bagh tveit olmasi, Glkemiz gibi gelismekte
olan lilkelerde tliberkiilozun yeniden yaygin hale gelme-
sinin énemine dikkat ¢cekmektedir. M. tuberculosis ile
enfekte olmus hastalarin %1’inde g6z tutulumu meyda-
na gelmektedir. Tuberkiiloza baglh gbz tutulumu, aktif
enfeksiyon seklinde olabilecegi gibi, asin duyarllik reak-
siyonu seklinde de meydana gelebilir (15). Kesin tani icin
bakterinin tespitinin mutlak gerekli olmasi, taninin géz-
den kaciriimasina neden olabilmektedir. Aktif ttberki-
lozlu olgularimiz yash grupta bulunmaktaydi. Su halde,
cevre kosullarinin yaninda, yasla beraber zayiflayan bagi-
siklik sisteminin de hastaligin etyopatogenezinde énem-
li rol oynadigi da unutulmamahdir.

Literatlirde anatomik yerlesime gére olgularin dagili-
mindaki ciddi degiskenlik, olasilikla genetik, demografik,
etnografik ve cevresel faktérlerdeki degiskenlikten kay-
naklanmaktadir (1,2,9,16-18). Bizim sonuglarimiz da yu-
karida atifta bulunulan ¢alismalarin sonuglari ile paralellik
gostermektedir.

HLA-B27, %45-82 arasinda degismekle beraber, 6n
tveit olgularn ile belirgin korelasyon gostermektedir (19).
Tuncer ve ark., akut 6n tveit olgularini retrospektif olarak
inceledikleri calismalarinda, HLA-B27 pozitifligini, litera-
tirden hafifce dustik sekilde, %40 olarak bulmuslardir.
Ayni calismada yazarlar, HLA-B27 pozitif olan olgularin
buytk kisminin erkek ve HLA-B27 negatif olan olgularnn
bliytk kismi kadin oldugunu bildirmislerdir. Ayrica,
HLA-B27 pozitif olan olgularin %43’tnde AS, AS hasta-
larinin tamaminda HLA-B27 tespit edilmistir (20). Baska
calismalara gore de HLA-B27 ve AS birlikteligi %22-39
arasinda degismektedir (21,22). Tuncer ve arkadaslarina
gore, HLA-B27 negatif olan hastalarda daha fazla siste-
mik tedavi gereksinimi ve yliksek komplikasyon oranlari
olmakla beraber, HLA-B27 pozitif ve negatif hastalar ara-
sinda gorsel prognoz agisindan farkhilik bulunmamaktay-

Tablo 9. Fundus floresein anjiyografi bulgular

FFA bulgusu n (%)
Sizinti 67 (63,8
Makula 6demi 67 (63,8)
Diskte hiperfloresans 63 (60,0)
iskemi 10 (9,5)
Neovaskuilarizasyon 2 (1,9

n: FFA incelemesi yapilmis olanlar icinde bulgunun tespit edildigi hasta sayisi
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di (20). Kazokoglu ve arkadaslan da, HLA-B27 iliskili
tveit oranlarini diisiik bulmuslar ve bu durumun, hasta-
larin tanisal degerlendirmeye ydnlendirilmeden énce ca-
lisma kapsamina alinmasina bagl olabilecegini distin-
muslerdir (12). Bizim ¢alismamizda &n tveit olgularinda
HLA-B27 pozitifligi, %26,8 ile literatlirde verilen oranlar-
dan diistik bulunmustur. HLA-B27 pozitifliginin Glkemiz-
de daha disik oranlarda bulunmasinin da bir baska et-
ken olabilecegi gorisiindeyiz.

intermediyer iveit diger anatomik yerlesimler kadar
sik degildir ve tam koyma genellikle giictiir. Klinik 6zel-
likler son 40 yilda tanimlanmistir ve siklikla geng erkek-
lerde goriilen idyopatik bir durum olarak kabul edilir
(9,16,18,23). Bizim intermediyer tveit olgularimizin bi-
yiik bélimiinde de etyolojiye yonelik bir etken tespit
edilemedi. intermediyer (veit olgulannin %16,7’sinde
sarkoidoz tanisi mevcuttu. Bir JRA olgusunda ise, 6n
tveite ek olarak pars planada kar topu opasiteler tabloya
eslik etmekteydi.

Herpes simpleks, herpes zoster, tliberkiiloz, leptospi-
ralar, lepra, onkoserka, toksoplazma, nokardia ve HIV gi-
bi pek ¢ok infeksiyon ajaninin Giveite neden oldugu gos-
terilmistir (24). Calismamizda bu etkenlerden yalnizca
%18,9’unda tespit ettigimiz herpes simpleks, herpes
zoster, tiiberkiloz, nokardia ve toksoplazma disinda in-
feksiyon ajanina bagli tiveite rastlamadik. Bu durumun,
s6z konusu paraziter hastaliklardan T. gondi-
i disindakilerin tlkemizde sik gériilmemesi ile iliskili ol-
dugunu disiinmekteyiz.

Uveit olgulannin takibinde FFA’nin énemli bir yeri bu-
lunmaktadir. Biyomikroskopik fundus muayenesi normal
olan 44 hastanin 10’unda FFA ile KMO tespit edilmistir.
Benzer sekilde, 26 hastada fundus muayenesinde vaskii-
lit bulgusu olmamasina ragmen, FFA'nin erken evrelerin-
de perifer retinada damar gecirgenliginde artis izlendi.
Her ne kadar, KMO'nin tani ve takibinde giincel olarak
optik koherens tomografi FFA'ya oranla daha yaygin ola-
rak kullanilsa da (25), FFA tveit olgularinin aktivitesinin
degerlendiriimesi ve takibinde, 0&zellikle retina
damar gecirgenliginin degerlendirilmesi acisindan vaz-
gecilmezdir (26). Indosiyanin yesili anjiyografisinde aktif
lezyonun hipofloresan goriilmesi koroidin damarsal ay-
rintilarinin inflamatuar hiicreler tarafindan engellenme-
sinden veya koroid damarlarindaki tikaniklik sonucunda
olusan hipoperfiizyondan kaynaklanmaktadir. Ozellikle
arka uveayi ilgilendiren olgularda FFA ile iSYA'nin kom-
bine edilmesi, hem koroidal, hem de retinal inflamasyo-
nun boyutlan hakkinda ayrintih degerlendirme olanagi
sunacaktir (26).

Topikal kortikosteroidler 6n segment inflamasyonunu
bastirmada etkilidirler. Topikal kortikosteroidler vitreusa
penetre olamadiklari i¢in, direncli inflamasyon veya arka
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segment inflamasyonu olgularinda periokiiler, intravitre-
al veya sistemik kortikosteroid uygulamalarina basvurul-
malidir (27,28). Kortikosteroidler hastaligin akut evresin-
de tercih edilirler. Kronik ve sik tekrarlayici inflamasyon-
da, ozellikle siddetli arka segment inflamasyonu da eslik
ediyorsa, immiin baskilayici ajanlar verilmektedir (29).

Siddetli vitritis ve arka segment inflamasyonu veya
makula 6ddemi olan olgularda, periokiler enjeksiyonlar,
sistemik yan etkilerin bertaraf edilmesi agisindan da, uy-
gun bir secenektir. KMO varliginda, gérme keskinligi de
5/10’un altindaysa intravitreal kortikosteroid enjeksiyo-
nu yapimalidir (30). Bununla birlikte, sekonder katarakt
ve glokom ydéniinden risk altinda bulunan Uveit hastala-
rinda, s6z konusu komplikasyonlara potansiyel olarak
neden olabilen intravitreal steroid enjeksiyonundan &n-
ce, daha glivenilir ydntemler olan periokiiler ve subte-
non enjeksiyonlarin denenmesi gerektigi kanisindayiz.

Katarakt ve glokom, lveitin kendisinin ve kortikoste-
roid tedavisinin, iyi bilinen, gérme kaybina yol acan yan
etkileridir (31-33). Menezo ve Lightman’a gore, kronik
6n Uveit olgularinda katarakt %20,9 ve glokom %?2,2
oraninda goriilmektedir (32). Durrani ve arkadaslarinin
calismasinda ise bu oranlar sirasiyla %17 ve %5 olarak
bulunmustur (33). Bizim calismamizda da katarakt ve
glokom oranlan literatlirdeki rakamlara yakin bulundu.
Uveit hastalarinda katarakt cerrahisi, eslik eden olasi ar-
ka yapisiklik veya kornea patolojileri nedeniyle zorluk arz
etmektedir. Ameliyat éncesinde ve ameliyat sirasinda
kullanilan kortikosteroidler ile inflamasyon baskilanarak
daha iyi sonuclar elde edilebilir (34). Klinigimizden yapil-
mis, kismen bu ¢alismanin olgularini da iceren, bir ¢alis-
mada goérme keskinligi anlaminda olumlu sonuclar elde
edilmistir. KMO , epiretinal membran, makula deligi, op-
tik atrofi gibi cerrahi ile siddetlenebilen, komplikasyonlar
cerrahi basany! sinirlamaktadir (35). Glokom gelisimi,
Uiveite yol acan etyolojik faktor ile iliskili olabilecegi gibi,
6n ve arka yapisiklik, neovaskiilarizasyon gibi komplikas-
yonlara veya kortikosteroid tedavisine de bagl olabilir
(36). Direncli glokom olgularinda, 6zellikle antiprolifera-
tif ajanlarin da kullanildigy, filtran cerrahi gerekebilir (31).
Calismamizda inceledigimiz hastalardan 6’sina mitomi-
sin-C ile trabekiilektomi uygulandi.

Sonug olarak, tiveit pek ¢ok sistemik hastalikla birlik-
telik gosterdigi icin dikkatli arastirma ve sik takip gerek-
tiren dnemli bir géz rahatsizigidir. Her yas grubunda
gorilebilmektedir ve sebebi aydinlatlamamis olgularin
sayisi da az degildir. Hastaligin etyolojik, demografik ve
klinik &zelliklerinin daha net ortaya konabilmesi icin
genis serilerde cok sayida daha calismaya gereksinim
vardir.
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