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Onsoz

Oftalmolojinin higbir alt uzmanlik dalinda tiveit alaninda oldugu kadar ge-
nis tip bilgisine gerek duyulmamaktadir. Uveitte dogru tamya ulagsmak igin
hastalarin muayene ve degerlendirilmesinde oldugu kadar uygun tedavi se-
masinin planlanmasinda da tibbin genis olarak kavranmasi gereklidir. Buna
bagli olarak; konusunda deneyimli bir¢ok gz hekimi iiveit hastalarinin taki-
bini, etyolojinin genellikle belirlenemedigi tek atak geciren akut 6n {iveit has-
tas1 degilse, tistlenmekte tereddiit etmektedir. Bu nedenle Uveit El Kitab1'nin
birgok goz hekimi igin degerli bir kaynak kitap olacag: diisiincesindeyiz.

Bu kitabin iki editorii tiveit alaninda taninmis uzmanlardandir. Dr. Le-
vent Akduman, St Louis Universitesi'nde yardimer dogent olarak calismak-
tadir ve {iveit alaninda yogun egitim ve tecriibeye sahip bir vitreoretinal cer-
rahi uzmanidir. Hem Tiirkiye hem de Amerika’da egitim gormiis olmas1
tiveit konusunda kendisine yogun bir kisisel tecriibe kazandirmistir. Dr. P1-
nar Aydin, Ankara’da oftalmoloji profesorii ve néro-oftalmoloji doktoru ola-
rak galismaktadir. Uluslararas: alanda éneme sahip bir néro-oftalmologtur
ve iiveit alaninda tecriibe sahibidir. Bir¢ok Tiirkge kitapta editor olarak veya
editorler kurulunda gorev almistir. Spesifik iiveit sebeplerinin cografik ola-
rak degismesi nedeniyle, bu kitapta 6nemli uluslararas: katilimcilar bir ara-
ya getirilmistir.

Uveit El Kitabi, yogun galisan hekimler igin kuramsal ve anlagilabilir bir
diizende hazirlanmstir. Uveit anatomik ve etyolojik olarak siruflandirilabil-
se de, bir g6z hekimi igin tiveitin 6n, intermediate, arka ve paniiveit olarak
anatomik siniflandirilmas: daha kolaydir. Bu kitapta da hastalik gruplarina
kolay erisim amaciyla anatomik bolgeler renkli olarak isaretlenmistir. Her
boliim tipik hastalik prezentasyonunu gosteren kisa bir olgu 6rnegini taki-
ben klinik bulgular, uygun tanisal calisma, ayirici tani, tedavi, prognoz ve il-
gili kaynaklarin yer aldig1 3-5 sayfadan olusmaktadir.

Uveit El Kitab: orijinal olarak Tiirk géz hekimleri diisiiniilerek hazirlan-
mis olsa da, alt uzmanlik alanlarinda galisan ve tiveit ile ilgilenen tim goz
doktorlari igin 6nemli bir bilimsel eserdir.

18 Kasim 2006

Prof. Dr. Henry J. Kaplan

Louisville Universitesi

G0z Hastaliklar: ve Gorsel Bilimler Boliimii Bagkani
Kentucky Lions G6z Merkezi Direktorii

Louisville, Kentucky, ABD




Onsoz

Korliige neden olan hastaliklar arasinda diinyada en sik goriilen hastaliklar-
dan birisi tiveitdir. Yagsamin ilk dort dekadinda g6z hastaligi ve gorme engel-
liligin en énemli nedeni oldugu bildirilmektedir. Aslinda tiveitin 6zellikle et-
kiledigi geng bireylerin egitim, mesleki ve sosyal durumlari tizerindeki etki-
sinin biiytikliigii, yeterince tahmin bile edilememektedir.

G0z ici enflamasyon, siklikla g6z hekiminin dogru tani koymasini giic-
lestirir. Erken tan1 ve sonrasindaki tedavi, istenmeyen sonuglarin 6nlenmesi
ve islevsel rehabilitasyon agisindan 6nem tasidig igin, tiveit hastasinin 6zen-
li bicimde degerlendirilmesi gereklidir. Sonuca gotiiren bir anamnez, ayrin-
til1 g6z muayenesi ve amaca yonelik laboratuar testleri ile {iveit hastalarinin
gogunda uygun tan1 konabilir. Cocuk hekimligi, dermatoloji ve 6zellikle ro-
matoloji gibi tibbi disiplinlerle uyumlu ¢alisma tani igin ok gereklidir. Ek
olarak gesitli tedaviler uygulanan hastalarin takibi i¢in de yakin isbirligi ge-
rekli olabilmektedir. Son yillarda bagisiklik ile iliskili hastaliklarla iligkili bil-
gi ve anlayista olusan giderek artan ilerleme birgok yeni tedavi seklinin olus-
masini saglamistir. Bu gelismeler bir¢ok arastirmacinin tiveit tizerindeki “sir
perdesinin” kaldirilarak sorunun akilci bir sekilde ele alinmas: ve spekiilas-
yonlar yerine gergeklerin konmasi ¢abalarini yansitmaktadir.

Editorliigiinii Levent Akduman ve Pinar Aydin‘in yaptig bu kitap, giig
hastalarin tan1 ve tedavisi ile ilgili olarak g6z hekimlerine pratik bilgiler sag-
lamaktadir. Uveitin 6n-orta-arka ve paniiveit seklindeki siniflandirma siste-
mini temel alarak, goz i¢i enflamasyonlarin tiim spektrumunu igermektedir.
Endoftalmi ve taklit edici sendromlar gibi nadir olgular da kapsam icine
alinmustir. Bireysel olgu 6rneklerinin temel alindig1 pratik bir yaklagimla,
tiim patolojilerin irdelenme gergevesi yazarlar tarafindan ¢izilmistir. G6z he-
kimleri i¢in bu 6nemli konuda hazirlanan el kitabini ortaya ¢ikaran bu kita-
ba katkida bulunan Tiirk ve uluslararasi tiim yazarlar kutlanmalidir. Ayrica
bu kitap pediatristler, i¢ hastaliklar1 uzmanlar1 ve enflamatuar goz hastalik-
lar1 ile kargilasan dermatologlari da ilgilendirmektedir.

Eminim ki, bu kitap okuyucularini bulacak ve umarim birgok hastanin
yarar gormesini saglayacaktir.

Ocak 2007
Prof. Dr. med. Uwe Pleyer, FEBO




Onsoz

Sevgili Meslektaglarimiz,

Genel olarak {tiveitler giinliik pratigimizde bizi gerek tani, gerek etyolojinin
saptanmasi, gerekse uzun tedavisi agisindan en ¢ok ugrastiran hastaliklarin
basinda gelmektedir.

Tani, kimi zaman hastaligin ¢ok erken dénemde olmasi nedeniyle, kimi
zaman aletlerimizin yetersiz olmasi kimi zaman da polikliniklerimizdeki as1-
r1 yiiklenme nedeniyle sikintili olmaktadir.

Etyolojinin saptanmasi, kimi zaman hastanin 6ykiisiiniin alinmasindaki
zorluk ya da dykiide ipucu olmamasi, kimi zaman laboratuarlarimizin yeter-
li olmamasi ya da hastalarimizin maddi durumunun bu testlere uygun olma-
masi, kimi zaman da her ne kadar gelismis de olsa hala eksikleri olan mo-
dern tibbin sinirlar1 nedeniyle miimkiin olmamaktadir.

Tedavi ise, kimi zaman uzun siireli, yan etkili ve pahali olmas1 nedeniy-
le elimizi kolumuzu baglamaktadir.

Tiim bu zorluklara karsin yine de yapilacak seyleri daima ve oncelikle
ogrenmek arzusu hi¢ sonmeyen Tiirk Oftalmoloji camiasi igin pratik bir el ki-
tab1 sunmak tizere yola ¢iktik. Camiamiz meslektaslarinin degerli katkilari-
nmin yarusira uluslararasi yazarlar da size kiymetli katkilarini sundular. Béy-
lece uluslararasi yazarh ve daha da 6nemlisi Tiirkge bir kitap meydana gel-
mis oldu. Yararl bir giinboyu arkadas1 olmasi en igten dilegimiz. Bununla
beraber daha énce yazilmis ve daha sonra niceleri yazilacak olan Uveit ko-
nulu kitap ve yaymlarina ilginizi arttirabilmeyi de diliyoruz.

Daha 6nce de belirtigimiz gibi bu kitap ne ilk ne de son. Bu uzun yolun
kimbilir neresindeyiz!

Saygilarimizla,

Dog. Dr. Levent Akduman
Prof. Dr. Pinar Aydin O"Dwyer







Kisim I-Béliim 1: On Uveitli Hastaya Klinik Yaklasim

On Uveitli Hastaya Klinik
Yaklasim

Dr. Haluk Kazokoglu

Bir géz hekiminin karsisina kirmizi gozlii bir hasta geldiginde ay1-
rict tamida diistiniilmesi gereken hastaliklardan biri iridosiklittir.
Iridosiklit diistiniilen bir hastada bulgularin topografik degerlendi-
rilmesi yapilmalidir. Bu degerlendirme konjonktivadan baslar. Bi-
yomikroskopik muayenenin miimkiin olmadigi durumlarda bir
cep lambasi ve lup konjonktival hipereminin ayirici tanisinda yeter-
li olabilir. Iridosiklit hiperemisi siliyer enjeksiyon seklinde goriiliir.
Tipik 6zelligi hipereminin limbustan baslamasi1 ve damarlarin 1sin-
sal olarak yayilmasidir (Resim 1). Bu damarlar 6n siliyer arterlerin
rekiirran dallarindan olusurlar ve bu nedenle siliyer enjeksiyon ve-
ya derin hiperemi adini alirlar. Topikal vazokonstriktorler bu hipe-
remiyi gidermezler.

Resim 1. Akut 6n tveitli bir gozde siliyer enjeksiyon, hipopiyon ve pupillala

alaninda fibrin
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Kornea degerlendirmesi daha fazla dikkat ister. Zira hafif vaka-
larda kornea tamamen normal olabilir. Daha ileri vakalarda hafif
veya orta bir bulaniklik goriilebilir. Bu kornea d6demine, keratik
prespitatlara veya 6n kamara reaksiyonuna bagl olabilir (Resim 2).
Kornea muayenesinde biyomikroskop 15181 endotele netlestirilmeli
ve keratik presipitatlar aranmalidir. Keratik presipitatlar i¢in evve-
la alt kadrana bakilir. Bundan sonra 6n kamara degerlendirilir. On
kamarada hiicre ve protein makromolekiilleri akoz sivis1 iginde ha-
reketli olarak goriilebilir. Muayenede kullanilacak 1sik huzmesinin
eni 1 mm, yiiksekligi 3 mm olmali ve 151k 6n kamaraya 45 derecelik
bir aciyla diisiiriilmelidir. iris damar permeabilitesinin bozuklugu
nedeni ile 6n kamaraya gegen proteinler ve hiicre 6n kamaraya bu-
lanik bir manzara verirler.

MUAYENE BULGULARI

Kornea:

Epitel boyanmasi veya stromal keratit varlig1 herpetik keratotiveite
eslik edebilir. Kornea endotel degisiklikleri (guttata gibi), kronik
tiveiti takiben goriilebilir.

1. Keratik presipitat: Uveitin biitiin formlarinda gériilebilir. Fakat
bulunduklar yer, sekil, renk ve aktif olup olmadiklar1 teshise
yardimei faktorlerdir.

a. Yer: Sicak iris yiizeyinden yiikselen materyal soguk kornea
ylizeyinde asagiya ¢oker. Bu nedenle cogunlukla altta bulu-
nurlar. Tim sahay1 kaplamalar1 Fuchs heterokromik tivei-
tinde goriiliir.

Resim 2. Kornea endotelinde iri keratik presipitatlar ile eslik eden kornea 6de-
mi ve bulanikhk




b. Miktar: Iridosiklitte ok sayida bulunurlar. Kronik graniilo-
matdz iridosiklit ve Fuchs’ta ayni sekildedir. Posner-
Schlossman’da tek tiik goriiliirler. Basarih tedaviden sonra
kaybolurlar.

c. Sekil ve biiyiikliik: Akut iridosiklitte kiigiik, graniilomatdz
iridosiklitte biiyiik, kirli beyaz ve yuvarlak olurlar (“mut-
ton-fat”) (koyun yag1) (Resim 2). Agir kronik vakalarda bir-
lesebilirler. Fuchs’ta yildiz sekli alirlar. Koyun yagi sekli his-
tolojik tarif degildir ve grantilomatoz tiveite isaret etmesi de
sart degildir. Yine de goriildiiklerinde sarkoidoz diisiintil-
melidir.

d. Renk ve aktiflik: Aktif iltihaba eslik edenler opak olurlar.
Fakat ¢ogu tedavi sonrast izlerini birakip kaybolurlar. Izleri
uveal pigment pigment seklinde veya grantiler yap1 olarak
kalabilir.

2. Band keratopati: Kronik iridosiklitlerde Bowman membrani se-
viyesinde kalsiyum bilesiklerinin oturmasidir (Resim 3). Baslica
jiivenil idiyopatik artritte goriiliir.
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On Kamara:

Normalde hiicre goriilmez. Iris ve siliyer cisim enflamasyonda eks-
traselliiler s1viya hiicre gegisi olur. Saglam gozde 6zellikle midriya-
zis sonrasi 1-2 hiicre goriilebilir, fakat ¢ok sayida hiicre goriilmesi
anormal bir durumdur. Normalde akdz protein seviyesi 10
mg/100ml'dir. Inflame gbzde uvea damarlarindan sizan protein
flare denilen akéz bulanikligina yol agar. Floresein damlatilmasin-
dan sonra 6n kamara goriintiisii bulanik intiba1 verebilir. Bu neden-

Resim 3. Band keratopati, sekliizyo pupillala ve komplike katarakt
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le 6n kamara muayenesi goz ici basinci dl¢limii éncesinde yapilma-
Iadar.

Kronik tiveitlerde kan-akoz bariyerinin kalict bozukluguna bag-
It olarak topikal steroidlere cevap vermeyen bir bulaniklik sebat
edebilir. Bu durumlarda bu goériintii bir enflamasyon aktivitesine
isaret etmez (jiivenil idyopatik artritlerde oldugu gibi). Baz1 tiveit
tablolar1 (HLA-B27 ile iliskili iiveit gibi) agir kan-akoz bariyeri yiki-
mi sonucu asirt plazma proteini sizintis1 gosteririler. Akéz plazmo-
id bir hal alir. Ayrica fibrinojenin fibrine dontismesi sonucu fibrin
yapilar1 goriilebilir ve posterior sinesi ortaya ¢ikar (Resim 1). Eger
6n kamara sivisinda protein sizintis1 az, buna mukabil hiicre fazla
ise fibrin yoklugunda hiicreler ¢okerek hipopiyon yaparlar. Fibrin
yoklugunda bu hipopiyonun hareketli oldugu goriilebilir. Behget
ve HLA-B27 {iveiti hipopiyonun goriildiigii baslica hastaliklardir.
iris:

Akut iltihaplarda yapisal degisiklik goriilmez. Bazen siv1 ve prote-
in s1zintis1 iris stromasinda kabalasmaya yol agar. Cok agir iridosik-
litlerde nadiren hifema goriilebilir.

Mekanik nedenlerle pupilla reaksiyonu tembellesebilir. Pupilla
miyotik olmaya egilimlidir. Muntazam yuvarlak veya gentikli ola-
bilir. Gayrimuntazam bir pupillala hastanin daha 6nce gegirdigi bir
iridosiklitin komplikasyonudur. Bagka bir neden yoksa (gegirilmis
intraokiiler cerrahi gibi) muhakkak gecirilmis iridosiklit diistintil-
melidir. Pupilla ¢apinin konjonktivitte etkilenmedigi, akut glokom
krizinde middilate ve hareketsiz oldugu unutulmamalidir.

Iridosiklit esnasinda iriste genel veya yama seklinde bir atrofi
goriilebilir. Fuchs heterokromik tiveiti ve daha hafif olarak Posner-
Schlossman ve intermediyer {iveit bunlara 6rnektir. Heterokromi-
nin tespiti irisin kendi rengine baghdir. Acik renk irislerde renk de-
gisikligi olmaksizin atrofi goriilebilir. Heterokromide atrofi yaygin-
dur. Iriste stromal atrofi kronik {iveitli gozlerin ¢ogunda goriiliir.
Transilliiminasyon defektlerine rastlanabilir (Sifiliz). Tiim iris taba-
kalarinda sektor atrofisi herpes zoster iiveitinin 6zelligidir ve sfink-
ter denervasyonu asimetrik miyozise yol agabilir. Herpes simplek-
se bagl tiveitte atrofi yama seklinde olmakla beraber her iki etiyo-
lojide ikisi de goriilebilir.

Iriste nodiiler lezyonlara nadir rastlamir, fakat rastlandiginda
teshis onemleri yiiksektir. Iris yiizeyinde olanlar mezodermal Bu-
sacca nodiilleri, sfinkterde olanlar ektodermal Koeppe nodiilleri
olarak adlandirilirlarsa da morfolojik olarak bunlar1 ayirmak gtic-
tiir. [ris nodiilleri Fuchs heterokromik iiveitinde uzun yillar sebat
edebilir. Bunun disinda sarkoidoz, sempatik oftalmi, Vogt-Kayana-
gi-Harada sendromu, lense bagl iiveit, tiiberkiiloz, sifiliz tiveitle-
rinde de goriilebilirler. Nadir olarak iris ytizeyinde kristal parlakli-
ginda lezyonlar oriilebilir. Bunlar: aktive plazma hiicrelerinin yap-



181 kabul edilir. Iris incileri lepra igin patognomoniktir.

Iris damarlariin kalinlagmasi rubeozis ile karigabilirler. Rubeo-
zis arka segment iskemisi olmaksizin kronik iridosiklitlerde de go-
riilebilir.

Akut veya kronik 6n tiveitte iris-lens 6n kapsiiliiniin yapisiklik-
larina oldukga sik rastlanir. Bunlara arka yapisiklik (posterior sine-
si) ad1 verilir. Posterior sinesilerin midriyatikler ile koptugu yerler-
de lens iizerinde iris pigmenti goriiliir. Eger posterior sinesi tiim
sfinkter cevresini icine alacak sekilde 360 derece olursa o zaman
sekliizyo pupillala (Resim 3), buna ek olarak pupilla sahasinda ilti-
habi membran mevcudiyetinde okliizyo pupillala adimi alirlar. Bu
nedenle bu komplikasyonlarin olusmasini engellemede erken ve
yeterli midriyazis ¢ok 6nemlidir. Zira gerek sekliizyo gerek okliiz-
yo pupilla blogu yaparak 6n kamaray1 daraltir, iris bombe tablosu
goriilebilir ve agiy1 kapatarak glokoma yol agabilirler.

Iridosiklitlerde gz ici basinci degisik seyir gosterebilir. Goz ici
basinci seviyesi siliyer cisim fonksiyonuna baglidir. Akéz sekresyo-
nunun iltihabin siklit komponenti dolayzst ile azaldig1 durumlarda
g0z ici basmc yiikselmez. Goz hipotonik olabilir. Akut dénemde
g0z ici basinci yiikselmesi ya trabekiiler agin 6n kamaradaki hiicre-
ler ile blokaji ya da hastanin steroid hassasiyeti dolays: ile ortaya
cikabilir. Steroid tedavisinin siliyer cisim iltihabini baskilayarak
sekresyonu normale gevirmesi de goz i¢i basinci yiikselmesine ne-
den olabilir. Kronik dénemdeki g6z igi basinci yiikselmeleri trabe-
kiiler endotel hiicrelerinin asir1 fagositoz nedeni ile tahrip olmasi
sonucu ortaya gikar.

Acr:

Uveite sekonder glokomun taninmasinda gonyoskopik muayene
onem tasir. Periferik 6n sinesiler veya agida rubeozisi ancak gon-
yoskopi ile tespit edebiliriz. Agida rubeozis Fuchs heterokromik
iiveiti i¢in tam1 koydurucu bir bulgudur.

Lens:

Katarakt tiveitte kronik iltihap veya steroid tedavisi sonucu ortaya
¢ikar. Cogunlukla posterior subkapsiiler opasiteler olarak baslarlar.
Cerrahisinde goziin sakin olmas1 ve matiir veya hipermatiir kata-
raktlarda fakodonezis olup olmadig: arastirilmalidir.

Vitreus:

Siliyer cisim, retina veya koroidin enflamasyonu iltihabi hiicrelerin
vitreusa gegisine yol acar. Vitreus yapisi dolayisi ile hiicre yayilma-
sina smir koyacagindan yogunluk iltihabi odak etrafinda fazladir.
Akut iltihaplarda hiicreler vitreusda birlesmeksizin yer alirken kro-
nik iltihaplarda kiimeler olustururlar ve kartopu seklini alabilirler.
Intermediyer tiveitte daha ziyade alt kadranda gériiliirler. Kartopu
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yapmayan kiiciik preretinal kiimeler cogunlukla sarkoidoz {iveitin-
de goriiliirler. Baz1 hastalarda on vitreusda pigmentli hiicrelere
rastlanir. Bunlarin kaynag1 enflame siliyer cisimdir ve muhakkak
bir retina yirtig1 olmasi gerekmez. Vitreus akoz gibi flare gosterebi-
lir.Fakat burada 6n kamarada oldugu gibi muhakkak aktif bir ilti-
hap olmasi gerekli degildir. Kronik enflamasyonda toplanmis do-
kiinttiler de olabilir.

Posterior vitreus dekolmani arka tutulumu olan {iveitlerde da-
ha erken yaslarda goriiliir. Vitreus kondensasyonlar1 nodal noktaya
yakin olurlarsa gérme problemlerine yol acip yanlislikla tiveitin ko-
tlilesmesi seklinde yorumlanabilirler.

Optik disk:

Optik diskte diger tiveit bulgular: olmaksizin enflamasyon gozlene-
bilir. Papillit, papilodem, disk neovaskiilarizasyonu ve ¢ukurlasma
(cupping) goriilebilir. Sarkoidoz ve 16semi optik disk dokusunu in-
filtre ederek papillit benzeri manzara gosterebilirler.
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