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Kirmizi Goz Nedenleri-Uveitler

Causes of Red Eye-Uveitis

Selcuk Sizmaz
Bagkent Universitesi Adana Arageirma ve Uygulama Merkezi Goz Hastaliklar: Boliimii, Adana, Tiirkiye

Ozet

Onemli bir okiiler morbidite nedeni olarak iiveitler, kirmizi goz yakinmasi ile bagvuran hastalarin degerlendirilmesinde ayirict tanida mutlaka
akilda bulundurulmalidirlar. Uveitik tablolar cok degisken klinik 6zellikler gosterebilirler. Uveit tespit edilen hastalarin kesin tani ve tedavi
icin sistemik yonden dikkatli bir degerlendirilmeden gegirilmesi gerekmektedir. Degisken klinik 6zelliklere sahip iiveit tablolarinin daha iyi
tanumlanabilmesi i¢in standardizasyon caligmalari yapilmaktadir. Kirmizi goz tablosu akut 6n iiveit ve paniiveit olgularinda goriiliir. Bu
caligmada akut 6n tiveit ve paniiveit olgularinda ayirict tantya yardimer olacak klinik ozellikler ve laboratuvar tetkiklerin gozden gecirilmesi
amaclanmigtir. (Turk J Ophthalmol 2012; 42: Ozel Sayt 57-62)

Anahtar Kelimeler: Kirmiz1 giz, 6n iiveit, paniiveit

Summary

Uveitis, being an important cause of ocular morbidity, must be taken into consideration in the differential diagnosis and the management of
patients with red eye. Uveitis entities can demonstrate variable clinical features. Patients presenting with uveitis must undergo careful systemic
evaluation for exact diagnosis and treatment. Studies for standardization of uveitis with variable clinical pictures are emerging. Acute anterior
uveitis and panuveitis can cause red eye. The purpose of this current study is to summarize the clinical features and laboratory investigations
that could help the differential diagnosis of acute anterior uveitis and panuveitis cases. (Turk ] Ophthalmol 2012; 42: Supplement 57-62)
Key Words: Red eye, anterior uveitis, panuveitis

Giris Uveit Siniflamasi

Klinik tablonun degiskenlik gostermesi, meta-analiz

Kirmizi gz tablosu, siddeti degiskenlik gostermekle birlikte, ~ sonuglarini karsilagtirarak hastaligin seyri hakkinda daha saglikli
pek cok farkls tipte {iveit olgusunun ortak klinik 6zelligi olarak ~ veriler elde edilmesine olanak taniyacak bir standardizasyon

karsimiza ¢ikmaktadir. Onemli okiiler morbiditeye yol acmasi caligmasini zorunlu hale getirmistir.!
nedeniyle ayirici tani ve tedavi icin etkin bir degerlendirmeye 1. Anatomik tutulum bolgesine gore (Tablo 1)
gereksinim vardir. Uveit olgularinin sistemik hastaliklarla 1A. On iiveitler
birlikteligi, ayrintilt bir anamnez ve gz muayenesine sistem 1B. Orta (intermediyer) tiveitler
sorgusunun eglik etmesini gerektirir. Tani, laboratuar testleri ile de 1C. Arka tiveitler
desteklenmeli, dogrulanmalidir. 1D. Paniiveitler
Bu ¢alismanin amaci, tiveite bagli akut kirmizi géz tablosu ile 2. Klinik seyre gore (Tablo 2)
kargilagan klinisyenin hizli ve dogru tani koyabilmesi icin 2A. Akut
yonlendirici ipuglarini sunabilmektir. 2B. Kronik
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2C. Tekrarlayict

3. Etyolojiye gore

3A. Enfeksiy6z olan

3B. Enfeksiytz olmayan

4. Histolojik goriiniimiine gore

4A. Graniilomatoz olan

4B. Graniilomatdz olmayan

Uveit olgularinda klinik aktivitenin evrelendirilmesi Tablo
3’de gosterilmigtir.

Kirmizi goz tablosu ile, esas olarak akut 6n segment
inflamasyonunu goésteren bir bulgu olmasi sebebiyle, 6n tiveit
olgularinda ve 6n segment tutulumunun da siddetli oldugu
paniiveit olgularinda kargilagilir. Uveit sikligi toplumlara gore
degiskenlik gostermektedir. Bu nedenle siklik hakkinda kesin
rakamlar vermek miimkiin olmamaktadir. On iiveit sikligs 9%13-
92, paniiveit siklid1 ise %4-69 arasinda degismekeedir.2->

On iiveit olgularinin klinik seyirlerine gore siniflandirilmast
Tablo 4'de verilmigtir.

Akut on tveit belirtileri sunlardir: iritis veya sekonder
glokoma bagls, 5. sinir trasesinde hissedilen agr; iris, kornea veya
iris-siliyer cisim tutulumuna bagli kizariklik, sulanma ve igik
duyarlilig1; bulanik gérme. Akut 6n iiveit olgularinin bulgular: ise
Tablo 5’te 6zetlenmistir.

Tablo 1. SUN! calismasina gore anatomik siniflama

Upveit tipi Tutulan bolge Klinik tablo
On tiveit On kamara Iritis, iridosiklit, 6n siklit
Orta liveit Vitreus Pars planit,
posterior siklit, hiyalitis
Arka iiveit Retina / koroid Fokal, multifokal veya diffiiz
koroidit, koryoretinit,
retinokoroidit, ndroretinit
Paniiveit On kamara, vitreus ve retina veya koroid

SUN: standardization of uveitis nomenclature

Tablo 2. SUN! calismasina gore klinik seyir
Baglangic  Ani

Sessiz
Siire Sinirls <3ay
Persistan >3 ay
Seyir Akut Ani baglangi¢ ve sinirls siireli atak
Tekrarlayict  Tedavi olmaksizin 23 ay siire ile inakeif
donemlerle boliinmiig tekrarlayan ataklar
Kronik Tedavi kesildikten <3 ay icinde

tekrarlayan persistan tiveit

SUN: standardization of uveitis nomenclature
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Etyolojilerine Gore Uveit Olgulari

Tim iveitlerin %351, 6n lveitlerin ise %50’si idyopatik
olgulardir. Bu siklik géz oniinde bulundurularak, ilk atakta iiveit
etyolojisine yonelik sistemik aragtirma gerekliligi tartigmalidir.
Bununla beraber, tekrarlayan ataklarla birlikte sistemik yonden
aragtirma da belirli araliklarla yenilenmelidir.6,7

1. On tiveitler

On iiveit, tiim {iveit tipleri icinde en sik kargilagilan {iveit
tipidir. Yillik insidanst 8/100 000 iken, 65 yas iizerinde bu oran
220/100 000 olmaktadir.8

1A. Akut non-graniilomatdz iritis ve iridosiklit

Bu grup hastaligin ortak klinik bulgusu ani baglangicli agri,
kizariklik ve 1g1a duyarlilikeir (fotofobi). Bunun diginda kornea
endotelinde keratik presipiteler; 6n kamarada yogun hiicre, flare,
fibrin, hipopiyon; arka sinesi siklikla goriiliir (Resim 1 ve 2). Daha
nadir olarak, hifema, 6n vitrede hiicre, kistoid makula 6demi ve
g6z ici basing artigt da eslik edebilir. Bulgular birkag giinden 3 aya
kadar uzayabilir. Akut atak genellikle tek taraflidir, ancak sag ve
sol gozde dontisiimlii tekrarlayan ataklar 6ykiisii bulunabilir. Eg
zamanli bilateral tutulum ¢ok nadirdir.8,9

Tedavide inflamasyonu baskilamak, skatrizasyonu ve uveal
damarlarda hasari onlemek icin kortikosteroidler kullanilir.
Genellikle topikal ve baglangigta sik kullanilirlar. Periokiiler
uygulamalara daha az siklikla bagvurulur. Sistemik uygulamaya
cok nadiren gereksinim duyulur. Steroidlerin yaninda agriy1
azaltmak ve yapigikliklari 6nlemek icin sikloplejik ajanlardan da
yararlanilir.

1A-1. HLA-B27 ile iligkili iiveitler

Tim o6n {iveitlerin yarist HLA-B27 pozitifligi gosterir;
bununla beraber, iilkemizde bu oran biraz daha diiikeiir
(%40).10 Kadinlarda erkeklere oranla daha fazla goriilen ve
seronegatif spondiloartropatiler olarak da bilinen bu grupta
ankilozan spondilit, reaktif artrit sendromu, psoriatik artrit ve
iltihabi barsak sendromu yer alir. Uveit goriilme yast genellikle
30-40 arasidir.11,12

Ankilozan spondilit (AS) bu grubun en sik karsilagilan
hastaligidir. Ankilozan spondilit hastalarinin %90t HLA-B27

Tablo 3. SUN 1 calismasina gore liveit olgularinda hastalik siddetinin
evrelendirilmesi

Kavram Aciklama

Inakeif Evre 0 hiicre (6n kamarada)

Inflamasyon diizeyinde (6n kamarada hiicre,
vitreusta hiicre) 2 basamak veya

Kotiilesen aktivite

evre 3+'den 4+ e artig

Diizelen aktivite Inflamasyon diizeyinde (6n kamarada hiicre,
vitreusta hiicre) 2 basamak azalma

veya evre 0’'a diisme

Goz hastaligy icin tiim ilaclarin kesilmesinden
sonra =3 ay inaktif hastalik

Remisyon

SUN: standardization of uveitis nomenclature
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porzitifligi gosterir. Tiim HLA-B27 pozitif hastalarin ise %8’inde
AS vardir. Sabahlart artan belde sertlik ve agri yakinmasi vardir.
Direkt grafi veya tercithen MR ile sakroilyak eklemin
gortintiilenmesi 6nemlidir. Tedavide NSAID ve direngli olgularda
siilfosalazin kullanulir.

Reaktif artrit sendromu iritis, iretrit, poliartrit, konjunktivit
ile karakterizedir. Hastalarin %95'1 HLA-B27 pozitifligi gosterir.
Ureaplasma, Chlamydia, Shigellea, Salmonella,
enfeksiyonlar: ile tetiklenebilir.  Enfeksiyonun 30. Giiniinde
gelisen asimetrik oligoartrit ile karakterizedir. Sakroilliit %70
oraninda goriiliir. El ve ayak tabaninda meydan gelen keratoderma
blennorrhagicum ve balanitis circinata 6nemli cilt bulgularidir.
Mukopiiriilan, papiller konjunktivit de genellikle eslik eder.?

1A - 2. Glokomasiklitik kriz

Tekrarlayict tek tarafli akut iritis tablosudur. Gz igi basinct
artmugtir, kornea 6demlidir, endotelde ince keratik presipitatlar ve

Yersinia

Tablo 4. Klinik tablonun siddetine gore 6n iiveit olgularinin

on kamarada flare (protein eksudasyonu) bulunabilir. Herpetik
tiveit ile ayiricr tanist yapilmalidir. Tedavide antiglokomatoz
ajanlar ve kortikosteroidler kullanilir.
tetikleyebilecegi icin pilokarpin kullanimindan kaginilmalidir.13

Siliyer  spazmi
1A -3. Lense bagli iiveitler

1A - 4. Akut postoperatif endoftalmi

1A - 5. Goz igi lensine bagl: tiveitler

1A - 6. Tlaca bagli tiveitler

1B. Herpetik 6n iiveitler

Rifabutin, bifosfonatlar, siilfonamidler, oral kontraseptifler,
prostaglandin F2&X, vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii
inhibitorlerinin tiveite neden oldugu bildirilmistir.

Herpetik 6n tiveitlerin de akut 6n {iveitler arasinda incelenmesi
uygun olacakeir. Herpes simpleks virus tip I (HSV-I) ve varisella
zoster virus (VZV) ile meydana gelebilir. Trigeminal gangliyonda
latent kalan HSV yeniden aktive olarak tiveit tablosuna yol agar;
keratit de klinige eslik edebilir.

On segment inflamasyonu VZV reaktivasyonunda 9%40-60
oraninda goriiliir. Akut, orta siddetli, graniilomatdz olmayan,
kendini sinirlayict, bilateral iritis veya iridosiklite neden olur.
Nadiren deri dokiintiileri olmadan da 6n kamarada hiicre

stniflandirilmasi
Akut baglangi, Orta giddetli Kronik
fibrin membran (+ / -), (kirmizs, (minimal
hipopiyon (+ / -) agril) kizariklik, agrr)
Seronegatif spondiloartropatiler  Sarkoidoz Juvenil idyopatik
artrit
Behget hastalig1 Travmatik iridis Fuchs’ iridosiklit
Enfeksiyoz endoftalmi Herpetik iritis ~ Diisiik siddetli
endoftalmi
Idyopatik Sifilis Idyopatik
GIL'e bagli iritis
Idyopatik
GIL: goz ici lensi
Tablo 5. Akut 6n iiveit bulgular:
Goz kapagi ve Vitiligo Gozigi  Hipotoni
cildi Nodiiller basinci  Sekonder glokom
Konjunktiva Perilimbal veya Ag Periferik 6n sinesi
yaygin enjeksiyon Nodiiller (Berlin)
Nodiiller Vaskularizasyon
Konjunktiva Perilimbal veya Agt Periferik 6n sinesi
yaygin enjeksiyon Nodiiller (Berlin)
Nodiiller Vaskularizasyon
Kornea endoteli Keratik (hiicresel)  Iris Nodiiller
presipitatlar (yaygin (Koeppe/Busacca)
veya yercekimi ile) Arka sinesi
Grantilomat6z/nongrantilomat6z
Fibrin Atrofi
Pigment Heterokromi
Onlarka kamara  Inflamatuar hiicreler

Flare (protein sizintis)

Pigment

Tablo 6. Uveit tablosunun eslik ettigi sistemik hastaliklar ve sistemik
bulgular:

CILT ORAL ULSER
Dokiintii Sekonder sifilis  Agrilt Behcet
Eritema nodozum  Behget Agrisiz RAS
Sarkoidoz
Psoriazis Psoriatik artric  ARTRIT
Keratoderma RAS SPA
blenorajika JiA
Sarkoidoz
Lupus pernio Sarkoidoz BARSAK TUTULUMU
Vitiligo VKH Crohn
Sarkoidoz Ulseratif kolit
SAC Whipple
Alopesi VKH AKCIGER TUTULUMU
Sekonder sifiis  Tiiberkiiloz
Poliozis VKH Sarkoidoz
TIRNAKLAR MSS TUTULUMU
Pitting Psoriatik artrit  VKH
Distrofi RAS Konjenital toksoplazmoz
URETRIT Nérobehget
RAS

RAS: reaktif artrit sendromu, VKH: Vogt-Koyanagi-Harada, SPA: spondiloartropatiler,
JIA: juvenil idiyopatik artrit, UK: tilseratif kolit, MSS: merkezi sinir sistemi
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bulunabilir. Hutchinson bulgusu olarak bilinen, burun ucundaki
dokiintiiler nazosiliyer sinir tutulumunun belirtisidir ve goz
tutulumunun habercisidir.

Herpetik {iiveitler dogrudan viral etki veya viral antijene
immiin yanit ile meydana gelebilirler. Agri, kizariklik, isik
duyarliligi ve gorme bulanikligina neden olabilir. Endotelde
difftiz, stellat tarzda keratik presipitatlar olabilir (Resim 3);
ozellikle VZV iiveitinde kornea alt 1/3’te goriiliir. Tikayict
vaskiilite bagli olarak, HSV iiveitinde daha kiiciik olmakla beraber,
iriste atrofik alanlar goriilebilir. Iriste 6dem ve sinesiler de
meydana gelebilir. Gz i¢i basinci genellikle artmigtir. Tanida
PCR yonteminden yararlanilir.

Tedavide topikal kortikosteroidler, antiglokomatozler ve
sikloplejikler kullanilir. Sistemik antiviral kullanimi HSV
tiveitinde tartigmali iken, VZV iiveitinde oral asiklovir veya
valasiklovir kullanilir.14-17

1C. Kronik é6n iiveitler

Tedavi kesildikten sonra 3 ay icinde tekrarlayan olgulardir.
Klinik tablo uzun yillar siirebilir. Baglangiglari akut tiveitlere gore

Resim 2. Kirmizi goze neden olan bir akut 6n iiveit olgusunda arka sinegi
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daha sessizdir; daha az siddette agr1, kizariklik ve 1518a duyarlilik
olabilir. Hastaligin seyri ve siddeti de degiskenlik gésterir. Bu
olgularda kistoid makula 6demine (KMO) siklikla rastlanir.2

1C - 1. Juvenil idiyopatik artrit

Cocukluk ¢aginin 6nde gelen tiveit nedenlerindendir. Onalts
yasindan once baglayan ve en az 6 hafta siiren artrit tablosu vardir.
Sistemik baglangicli (Still hastalig1), poliartrikiiler baglangicli ve
pauciartrikiiler baglangi¢li tipleri vardir. Pauciartrikiiler
baslangicli tipte iiveit daha afir ve tekrarlayici seyretme
egilimindedir. Uveit tablosu ortalama 6 yas civarinda goriiliir;
pauciartrikiiler tip ve antiniikleer antikor (ANA) pozitifligi tiveit
gelisimi acisindan risk faktoriidiir. Jiivenil idiyopatik artrit {iveiti
daha sessiz ancak kronik seyretme egilimindedir; band keratopati,
katarake, glokom ve kronik hipotoni gibi komplikasyonlara
siklikla rastlanir. Katarakt cerrahisinin zamanlamasi halen
tartismalidir ve GIL implantasyonu yapilmamalidir. Tedavide
topikal kortikosteroidler ve sikloplejik ajanlar kullanilir. Bityiime
gerilifine neden olabilecegi igin sistemik kortikosteroidlerden
kaginilmalidir. Metotreksat ve tiimor nekroz faktdr inhibitorleri
kullanilabilir. 18,19

1C - 2. Fuchs’ heterokromik iridosiklit

Genellikle asemptomatik seyirlidir ve kirmizi goze neden
olmaz. On iiveitlerin ayirict tanisinda akilda tutulmalidir.
Genellikle tedavi gerekmez.2

2. Paniiveitler

On kamara, retina ve koroidin degisik derecelerde tutulumu
s6z konusudur. Genellikle bilateral tutulum goriilmekle birlikte
asimetrik seyir goriilmektedir. Behget hastaligi, tiiberkiiloz,
sarkoidoz, toksoplazmoz, sifilis, sistiserkoz, Harada hastalig1 ve
sempatik oftalmi bu grubun sik kargilagilan hastaliklaridir.3

Resim 3. Akut herpetik 6n iiveit olgusunda stellat tarzda keratik presipitatlar
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2A. Behget hastalig

Tiirkiye’de 80-300/100 000, Japonya'da 8-10/100000
sahipken, ABD’de bu oran 0,4/100000dir.
International Study Group for Behget’s Disease20 kriterlerine

insidansa

gore yilda en az 3 kez tekrarlayan oral aftlara ilaveten,
tekrarlayici genital tilser, goz tutulumu, cilt lezyonlar: ve paterji
testi pozitifliginden en az 2 tanesinin bulunmas: ile Behget
hastali1 tanisi konur. Tiim sistemleri tutabilen bir vaskiilit
tablosu ve %50 olguda artrit vardur.

Goz tutulumu %70 olguda mevcuttur ve kadinlarda erkeklere
gore daha sik goriiliir. Yiizde seksen olguda bilateral tutulum
vardir. Patogenezde graniilomattz olmayan, nekrotizan, tikayict
bir vaskiilit tablosu vardir. Kirmizi goz, agri, bulanik gérme ve
1g1%a duyarlilik yakinmalarina neden olur. Hipopiyonlu on iiveit
tablosu izlenir. Episklerit, sklerit, konjunktivit, retina arter ve ven
tikanikliklari, papillit ve neovaskiilarizasyon gelisimi de
goriilebilir.21,22

2B. Sarkoidoz

Retikiiloendotelyal sistemi tutan sistemik bir hastaliktir. Goz
tutulumu olgularin %50’sinde meydana gelir. Tim iveit
olgularinin %10’unu olusturur. Genellikle 20-50 yas arasinda
gortiliir ve kadin / erkek orani esittir.

Goz bulgulari: orbita ve gozkapagi graniilomlars,
palpebral ve bulber konjunktivada nodiiller, akut veya kronik
graniilomat6z 6n iveit (koyun yag: keratik presipitatlar
patognomonik bulgusudur), korneada numuler infiltratlar,
on/arka sinesi, sekonder glokom, vitreus infiltratlari, optik

Tablo 7. Uveite eslik eden sistemik hastaliklarin tanisinda kullanilan
yardimei tani yontemleri

Deri testleri PPD: Thc  Laboratuvar ~ ANA: JIA
Paterji: Behget hastalig HLA-B27: akut
iridosiklit
Radyoloji Akciger: Tbe, sarkoidoz HLA-BS: Behget
Sakroilyak: AS HLA-DR4, DQ4,
Dw15, DR53: VKH
Eklem: RAS, JIA HLA-DR52, DRS:
Sarkoidoz
Gogiis BT: Sarkoidoz HLA-Au: sempatik
oftalmi
Beyin MR: MS, PCR: HSV1, VZV
norobehget
Ga-67 tarama  Sarkoidoz VDRL, RPR, FTA-
ABS, TPHA: sifilis
Lomber Pleositoz: VKH Anti Toksoplazma
ponksiyon IgM, IgG

VDRL: sifilis

ACE artist: norosarkoidoz

Tbe: Tiiberkiiloz, AS: Ankilozan spondilit, RAS: reaktif artrit sendromu,
JIA: jiivenil idiyopatik artrit, BT: bilgisayarli tomografi, MR: manyetik rezonans,
VKH: Vogt Koyanagi Harada, ACE: asetilkolin esteraz, ANA: antiniikleer antikor,

HSV: herpes simpleks virus, VZV: Varisella zoster virus

sinir, retina ve koroidde nodiiler graniilomlar, perivaskiiler
kiliflanma, tikayict retinal vaskiiler hastalik,
neovaskiilarizasyon, papilodem.23.24

2 C. Vogt-Koyanagi-Harada hastalig1

Ikinci - 4. dekatta meydana gelen bilateral kronik paniiveit
tablosudur. Prodromal evre, akut iiveit evresi, kronik evre ve
kronik niiks evrelerinden olugur. Bagagrisi, bulanti, ates ve
periorbital agr1, ense sertligi ve bulanik gérme gibi prodromal evre
bulgulart vardir. Goz bulgulari perilimbal vitiligo (Sugiura
belirtisi), 6n kamarada flare ve hiicre, koyun yag: keratik
presipitatlar, vitreusta hiicre, koroidal infiltratlar, retinal
kanamalar, optik disk 6demi ve ser6z retina dekolmani sayilabilir.
Sistemik olarak poliozis, vitiligo, menenjismus, tinnitus ve beyin-
omurilik stvisinda pleositoz goz bulgularina eslik edebilir.25,26

2 D. Sempatik oftalmi

Goz travmast veya cerrahisini takiben, ortalama 1 yil sonra (5
ay - 66 yil) gelisen, diger gozde koyun yag: keratik presipitatlar,
lenfositik infiltrasyona bagli iriste kalinlasma, arka sinesi, vitritis,
Dallen-Fuchs nodiilleri (mid-ekvatoryel koroid lezyonlari),
peripapiller koroid lezyonlari ve serdz retina dekolmani ile
karakterize bilateral, graniilomatdz, non-nekrotizan paniiveit
tablosudur.27

2E. Tuberkiiloz

Geri kalmig tilkeler i¢in halen ciddi bir saglik sorunudur.
Ozellikle AIDS'e bagli olarak goriilme sikligi artmaktadir. Goz
bulgular: aktif enfeksiyon veya mikroorganizmaya immiin yanit
sonucunda meydana gelebilir.

Tiiberkiiloz tiveiti koyun yaZi keratik presipitatlar, iriste
nodiiller, arka sinesi, sekonder glokom, vitreus opasiteleri, yaygin
koroidit, koroidal tuberkiiller, periferik retinal perivaskiilit ile
karakterize bir graniilomatdz tiveit tablosudur. Tedavide anti-
tuberkiiloz tedavi uygulanir.28,29

Upveit tablosunun eslik ertigi sistemik hastaliklar ve sistemik
bulgulari Tablo 6'da, iiveite eslik eden sistemik hastaliklarin
tanusinda kullanilan yardimer tani yontemleri Tablo 7°de
ozetlenmektedir.

Sonug olarak, tiveitik kirmizi g6z olgularinin tani ve tedavisi
olast komplikasyonlarin énlenmesi agisindan dnem tagimaktadir.
Sistemik degerlendirme tanida en 6nemli basamaklardan birini
olusturmakradir. Uveitik kirmizi géz olgularinda anamnez ve fizik
goriintilleme  yontemlerinin

muayenenin  yaninda  ileri

kullanilmas ve multidisipliner igbirligi de gerekmektedir.
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