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 	Sklera ile retina arasında yer alan iris, siliyer cisim ve koroid dokusundan oluşan  pigmente, vasküler yapı üvea olarak adlandırılmaktadır. Gözün hayati dokularının beslenmesi görevinin yanı sıra salgılayıcı ve mekanik fonksiyonları da olan bu doku, oftalmik arterin dalı olan anterior ve posterior siliyer arterlerden beslenmektedir.
Üveit, üvea dokusunun inflamatuar hastalığı olarak tanımlanmaktadır. Üveiti tanımlamak, üveal traktusun inflamasyona neden olan birçok hastalık olması ve üveaya komşu diğer anatomik yapıların bu bölgeyi sıklıkla etkilemesi nedeniyle oldukça zordur. 
Üveit hastasının tanısını koymadaki anahtar nokta; detaylı bir hikaye almak ve ayrıntılı bir fizik muayene yapmaktır. Üveit hastalarının anamnezleri alınırken mevcut göz bulguları dışındaki sistemik hastalıklar ayrıntılı biçimde sorgulanmalıdır. İdiyopatik olmayan üveit hastaların uygulanan ayrıntılı anamez ile %90’a yakınında altta yatan patoloji saptanabilmektedir. Altta yatan hastalığın tespitiyle hastanın üveit tedavisinin başarısı artarken, primer hastalığın morbidite ve mortalitesi de azaltılmış olur. Hastalığın gidişatı, tekrarlama sıklığı ve kronik seyredip seyretmediği sorgulanmalıdır. İnflamasyona eşlik eden ağrı, kızarıklı, uçuşan siyak noktalar, görmede azalma gibi semptomların varlığı araştırılmalıdır. 
Medikal hikaye hastanın yaşı, cinsiyeti, ırkı, ve mesleğini içermelidir. Asıl şikayeti ayrıntılı sorgulanmalı, semptomların öncellikli olarak hangisinin başladığı, varsa eğer semptomlarını azaltan ve artıran nedenlere yer verilmelidir. Geçmiş medikal hikayesi, sosyal alışkanlıkları, ayrıntılı aile hikayesi sorgulanmalıdır. Hastanın özgeçmişi ve soygeçmişinin sorgulanması sıklıkla ihmal edilmektedir ama altta yatan hastalığın saptanması için gereklidir. 
Hastalıkların iyi sınıflandırılması, hem tanı hem de takip ve tedavi açısından büyük kolaylıklar sağlayabilmektedir. Üveitlerin çok değişik klinik bulgular göstermesi ve çoğu zaman bu bulguların tam olarak birbirinden ayırt edilememesi nedeniyle hastalığın açık, kolay anlaşılabilir ve tüm ihtiyaçlara cevap verebilen tek bir sınıflamasının yapılabilmesi mümkün olmamıştır.

	PATOLOJİK SINIFLAMA

Granülomatöz üveit; sinsi başlangıçlıdır. Ağrı ve fotofobi çok daha az görülür. İri koyun yağı presipitatlar, Koeppe ve Busacca nodülleri ile karakterizedir. Kronik seyirli ve kötü prognozludur.

Nongranülomatöz üveit; daha çok ön segmenti tutar. Akut başlangıçlıdır. Ağrı,
 fotofobi ve kızarıklık belirgindir. Kornea endotelinde ince beyaz presipitatlar, ön kamarada hücre ve fibrin eksudasyonu vardır. Etken organizmanın tam olarak tespit edilemediği, prognozun daha iyi olduğu üveit tipidir. Klasik olarak bilinen tüberküloz, sarkoidoz, sifiliz ve sempatik oftalmi granülomatöz üveit için; romatoid artrite (RA) bağlı iridosiklit ise nongranülomatöz üveit için tipik örnek oluşturur. 

	
KLİNİK SINIFLAMA

	1) Hiperakut üveitler; Alışılagelmişin dışında son derece hızlı gelişen ve çok nadir görülen bir gruptur. Özellikle bağışıklık sistemi baskılanmış hastalarda, akut retina nekrozu, mantar endoftalmileri, insan immün yetmezlik virüsüne bağlı retinit gibi hastalıklar son derece hızlı seyirli olabilmekte, tedavi şansı yakalanamadan fitizis ile sonuçlanabilmektedir.
2) Akut üveitler; Ani ve semptomatik bir başlangıç gösterir. Sekiz hafta ya da daha kısa bir süre devam eder ve genellikle iyileşme tam olarak sağlanabilmektedir.
3) Tekrarlayan üveitler;  Aktivasyon ve remisyon atakları şeklinde bir seyir izlenmektedir. Tedavi kesildikten sonra 3 ay veya daha geç olan epizodlardan oluşur. 
4) Kronik üveitler; Genellikle başlangıçta asemptomatiktir. Sinsi seyirlidir. Tedavi kesildikten sonra üç aydan daha kısa sürede relaps gösteren gruptur. 


YAŞ GRUBUNA GÖRE SINIFLANDIRMA

Üveitlerin görüldükleri yaş grubuna göre sınıflandırılmaları tanı, takip ve tedavi açısından yararlıdır. Belli yaş gruplarında, belli hastalıkların görülme sıklıklarının arttığı, bunların takip ve tedavisinin de yaş gruplarına göre anlamlı değişiklikler gösterdiği bilinmektedir.

Yaş grubuna göre üveitler dört grupta incelenmektedir:
1. Çocukluk çağı (<5 yaş ve 5-15 yaş)
2. Genç erişkin  (16-25 yaş)
3. Erişkin (24-45 yaş ve 45-65 yaş)
4. Yaşlılık çağı (>65 yaş)

· Çocukluk (< 5 yaş)
· Juvenil Romatoid Artrit 
· Toxocariasis 
· Viral enf. Sonrası Nöroretinit 
· Retinoblastom, Juvenil Ksantogranüloma 
· Lösemi

· Çocukluk (5-15 yaş)
· Juvenil Romatoid Artrit 
· Pars Planit 
· Toxocariasis 
· Viral enf. Sonrası Nöroretinit 
· Sarkoidoz 
· Lösemi

· Genç erişkin (16-25 yaş)
· Pars Planit 
· Ankilozan Spondilit 
· İdiyopatik Ön Üveit 
· Toxoplazma 
· Sarkoidoz 
· Akut Retinal Nekroz

· Erişkin (25-45 yaş)
· Ankilozan Spondilit 
· İdiyopatik Ön Üveit 
· Fuchs Heterokromik Üveit 
· Toxoplazma 
· Behçet Hastalığı
· İdiyopatik Retinal Vaskülit 
· Sarkoidoz 
· Beyaz Nokta Sendromları
· Vogt-Koyanagi-Harada Sendromu
· AİDS, Sfiliz 
· Serpijinöz Koroidopati 
· Erişkin (45-65 yaş)
· Birdshot Retinokoroidit 
· İdiyopatik Ön Üveit 
· İdiyopatik Orta Üveit 
· İdiyopatik Retinal Vaskülit 
· Behçet Hastalığı
· Serpijinöz Koroidopati 
· Akut Retinal Nekroz
· Yaşlılık çağı (> 65 yaş)
· İdiyopatik Ön Üveit 
· İdiyopatik Orta Üveit 
· İdiyopatik Retinal Vaskülit 
· Serpijinöz Koroidopati 

Çocukluk çağında görülen üveitler erişkin yaşa göre nadir görülmekte ve tüm üveit olgularının % 5-10’ unu oluşturmaktadır. Pediatrik üveitli olguların % 41-67’sinde JRA saptanır. Bu oran sadece ön üveitler alındığında % 67-77 gibi oranlara çıkmaktadır. Üveitler en sık 20-50 yaşlarında görülürler. Bu nedenle 50 yaş üstünde diffüz bir üveit saptandığında üveit maskeli sendromlar (en sık oküler lenfoma) düşünülmeli ve araştırılmalıdır.


ANATOMİK SINIFLAMA

· Ön Üveit
· İritis
· Ön siklit
· İridosiklit
· Orta Üveit
(Farklı kaynaklarda pars planit, arka siklit, hiyalit, bazal retino koroidit,
periferal üveit gibi değişik şekillerde adlandırılabilmektedir.)
· Arka Üveit
· Fokal, multifokal veya diffüz koroidit 
· Fokal, multifokal veya diffüz retinit 
· Vaskülit 
· Panüveit 

ÜVEİTLERDE SEMPTOM VE BULGULAR

ÖN ÜVEİTLER
Ön üveitler klinikte göz doktorlarının en sık rastladığı üveit formudur. Altı haftadan daha kısa sürede ortaya çıkmış olan ön üveitler akut, daha uzun süreli veya tekrarlayan ön üveitler ise, kronik ön üveit olarak adlandırılmaktadır. Kimi zaman ön üveitler tek başına yalnızca gözün ön segmentini ilgilendiren bir inflamatuar hastalık olarak karşımıza çıkarken, kimi zaman da gözün arka segmentini ilgilendiren inflamatuar hastalığın bir uzantısı olarak karşımıza çıkmaktadır.
Ön üveiti olan bir hasta genellikle ağrı, kızarıklık, görme azalması, fotofobi ve
sulanma yakınmaları ile doktora başvurmaktadır. Genellikle hastanın konjonktivası hiperemiktir ve bu hiperemi karakteristik olarak perilimbal bölgede yoğunlaşmıştır. Eğer tabloya bir keratit eşlik etmiyorsa kornea saydamdır, fakat endotelyal yüzeye yapışık ‘keratik presipitatlar’ adı verilen birtakım birikintiler izlenebilir. Endotelyal yüzde yer alan bu birikintilerin klinik görünümüne göre sınıflandırma yapılarak, üveitlerin granülomatöz veya nongranülomatöz olduğu ayrımıda yapılabilir. Ön üveitlerin temel bulgusu, ön kamarada hücre ve protein sızıntısı olmasıdır. Ön kamarada hücre olması ‘tindal’, protein sızıntısı olması ise ‘flare’ olarak adlandırılmaktadır. Ön kamaradaki bu hücre ve protein sızıntısı aslında kan-aköz engelinin yıkılmasının bir belirtisidir. Kimi zaman kan-aköz bariyerindeki bozulma çok hızlı olur ve ön kamaraya fibrin birikimi ile birlikte ön kamarada ‘membran’ oluşumu gözlenir ve bu durum yoğun bir tedavi gerektirir. Kimi zaman da kan aköz bariyerinin çok ağır bozulması ön kamaraya çok yoğun hücre ve protein sızıntısına yol açar. Ön kamaradaki hücreler öyle yoğundur ki altta ön kamara açısında katmanlar halinde birikme eğilimi gösterir ve buna da ‘hipopiyon’ adı verilmektedir. Nadiren, dilate iris damarlarının kırılganlığı nedeniyle ön kamarada hifema oluşabilir. Genellikle kendi kendini sınırlayan bir durumdur ve medikal tedavi ile kontrol altına alınabilmektedir. Lensin ön yüzü ile iris arasında oluşan yapışıklıklara posterior sineşi denilmektedir. Pupilla küçük olduğundan, akut anterior üveit atağı esnasında sıklıkla meydana gelir. Eğer oluşan posterior sineşi 360 dereceye ulaşırsa seklizyo pupilla adını alır ve aköz hümörün arka kamaradan ön kamaraya geçmesini engelleyerek iris periferinin öne doğru kavislenmesine sebep olurlar. Bu durumda, periferik irisin açıyı kapatması halinde sekonder göz içi basınç artışına neden olabilir. 
	Çeşitli çalışmalarda, çalışmanın yapıldığı merkeze göre farklılıklar gözlenmesine rağmen gene de ön üveitlere sık olarak rastlanılmaktadır ve klinikte izlenen üveitlerin yaklaşık %50’sini ön üveitler oluşturmaktadır. Örneğin Amerika’da yapılan bir araştırmada tüm üveitler göz önünde bulundurulduğu zaman bu hastaların %87.6’sında ön üveit olduğu tespit edilmiştir. Üveit etyolojileri arasında bölgesel farklılıklar gözlense de, ön üveitlerin
gözlenme sıklığında, bölgeler arasında pek büyük farklılıklar tespit edilmemektedir. Rotterdam Eye Hospital’da yapılan bir çalışmada da gene ön üveitlerin %52 olan görülme sıklığı ile en sık rastlanan üveit tipi olduğu görülmektedir. Turku Üniversitesi göz kliniğinde takibi yapılan 1122 üveit hastasının incelenmesinde ise bu hastaların %92’sinde ön üveit bulgularının tespit edildiği ve gene bu hastaların %64’ünde ise akut ön üveit olduğu belirtilmektedir.
	Tüm üveitler gözönünde bulundurulduğu zaman hastaların yalnızca %21 ile %32’sinde sistemik hastalık tespit edilebilmektedir. Nedeni tam olarak ortaya konulamayan ön üveitler, ‘idyopatik ön üveitler’ olarak adlandırılmaktadır. Aslında tüm üveitler göz önünde bulundurulduğunda durumun pek de farklı olmadığı ve idyopatik üveitlerin, hastaların yaklaşık %35’ini oluşturduğu tespit edilirken en sık rastlanan üveit tipinin kronik, nongranülomatöz ve nonenfeksiyöz üveitler olduğu görülmektedir ve bunların oranı tüm üveitler içinde neredeyse %60-80’lere varmaktadır. Fakat unutulmaması gereken önemli bir unsur, bu hastalarda erken dönemde ortaya çıkarılamayan etyolojik neden, hastanın takibinde hatta yıllar sonra da ortaya çıkabilmektedir. Bu nedenle hastaların düzenli takibi ve belirli aralıklarla sistemik araştırmalarının yapılması önerilmektedir.
	İdyopatik ön üveitlerin etyolojisini ortaya çıkarmak yıllar boyunca araştırmacıların ilgisini çekmiş ve bugüne kadar çeşitli hipotezler test edilmiştir. Fakat bugüne kadar tam olarak ortaya çıkarılamamıştır. Örneğin stres bu hastalarda bir etken olarak görülmekle birlikte bugüne kadar tam olarak etkisi kanıtlanamamıştır. Son yıllarda yapılan bir çalışmada stresin idyopatik ön üveitlerde üveit atağını tetikleyen bir rolü olmadığı ortaya çıkarılmıştır(7). Bunun yanı sıra kimi zaman enfeksiyöz etkenlerle de ön üveitlerin ilişkisi kurulmaya çalışılmaktadır. Örneğin toplumda sık rastlanan streptokokal enfeksiyonlarla ön üveit ilişkisinin belirlendiği nadir olgular bildirilmektedir(8). Ayrıca Clamydia trachomatis ve Gram negatif enterobakteriler (Klebsiella, Salmonella, Shigella, Yersinia türleri) ve Campylobacter jejuni’nin de akut ön üveitlerdeki tetikleyici rolü daha önceki yayınlarda vurgulanmıştır. Ancak akut ön üveitli hastaların büyük bir kısmında enfektif tetikleyiciler direkt klinik yada laboratuar incelemelerle gösterilememiştir. Fakat gerçekte gelişen yeni inceleme tetkikleriyle birlikte hastalara olan bakışımız da giderek değişmekte ve artan bilgilerle birlikte, tanı konmayan hasta sayısı giderek azalmaktadır. Bu durumun en iyi örneklerinden biri de Herpetik ön üveitlerdir ve artık eskiden idyopatik olarak sınıflandırılan bazı hastaların da aslında bu gruba dahil olduğu düşünülmektedir.

	Ön üveit yapan nedenler:
1) Herpetik ön üveitler
2) HLA-B27 ilişkili üveiti
3) Romatizmal hastalıklar
4) Fuchs heterokromik iridosikliti
5) Posner-Schlossman sendromu
6) Tübülointersitisiyel nefrit ve üveit sendromu
7) Lense bağlı üveitler
8) Travmatik iritis
9) Schwartz sendromu





ORTA ÜVEİTLER (İNTERMEDİER ÜVEİTLER)

Orta üveit uluslar arası üveit  çalışma grubu (IUSG) tarafından 1987 yılında önerilen anatomik bir terim olup baskın olarak periferik retina, pars plana ve vitreusu tutan bir göz içi enflamasyon tablosu olarak tanımlanır. Kronik siklit, periferik üveit ve pars planit literatürde orta üveit için kullanılan diğer terimlerdir. Orta üveitler üveitli olguların yaklaşık olarak %4-15’ini oluşturan nispeten sık görülen bir hastalıktır. Orta zon sınırları çok kesin olarak belirlenememekle birlikte arka sınır için vitreus tabanının yapışma yeri, vorteks venleri çıkış yerleri gibi öneriler mevcuttur. Her ne kadar IUSG ve yazarların birçoğu tarafından kullanılması tercih edilmese de pars planit idyopatik orta üveitli hastaların bir alt grubunu tanımlamak için başvurulan bir terimdir.  Pars planit orta üveitle birlikte pars plana ve ora serrata üzerinde beyaz snowball birikintilerin gözüktüğü bir hastalık olup, orta üveitlerin %85-90’ında görülmesi ile orta üveitlerin en sık formunu oluşturmaktadır. Pars planitli olgularda daha ciddi vitrit ve makula ödeminin olduğuna inanılmakta ve orta üveitli diğer hastalarla kıyaslandığında daha kötü seyre sahip oldukları bildirilmektedir. 
Üveitli olgular içerisinde orta üveitli olgular % 4- 15 arasında yer almakla birlikte bu oran gitgide artmaktadır. 16-21 yaşları arasındaki olgularda oran %39’a kadar çıkmaktadır ve çocukluk çağı üveitlerinin %15.3’ünü oluşturmaktadır. Hastalığın cins ve ırkla bir ilişkisi gösterilmemiştir.
Hastalığın oluşum ve gelişimi iyi bilinmemektedir. Vitreus, periferik retina ve siliyer cisme karşı otoimmün reaksiyonun rolü  üzerinde durulmaktadır ve HLA-DR2 birlikteliği dikkat çekmiştir. İki HLA-DR2 alt tiplerinden birini kopyalayan HLA-DR15 aleli ile pars planit arasında %64.3-72 gibi yüksek bir pozitif ilişki bulunmuştur. Yine HLA-DR2’nin hem multipl skleroz hem de pars planitle ilişkisinin olması, pars planit ve multipl skleroz birlikteliğinin sık olması pars planitin de demyelizan bir hastalık olabileceğini akla getirmektedir. P-36 proteini ile pars planit birlikteliği gösterilmiş ve özellikle hastalığın aktif olduğu olgularda proteinin düzeyi yüksek saptanmıştır. Snowballların fibroglial ve vasküler bileşenlerinin olduğu, eksüda olmayıp yeni oluşan kollajenler, epitelyoid hücreler, çok çekirdekli dev hücreler, lenfositlerden oluştuğu histolojik olarak gösterilmiştir. Orta üveitte sıklıkla görülebilen kistioid makula ödemini periferik vitreoretinal enflamasyondan açığa çıkan medyatörlerin oluşturduğu düşünülmektedir.

Olguların %80’inde bilateral olmakla birlikte hastalığın şiddeti bakımından asimetri söz konusu olabilir. Görme azalması başlangıçta hafiftir. Erkenden belirgin görme azalmasının sebepleri vitrit ve kistioid makula ödemi iken hastalığın ilerlemesi ile daha sonra üveitik glokom, retina dekolmanı, kronik kistik makula ödemi ve epiretinal zar gelişimi ciddi görme kaybına yol açabilir. Bunların dışında hastalık tipik olarak hafif bir görme bulanması, uçuşmalar ve yüzen cisimciklerle sinsi bir başlangıç gösterir. Çocuklarda ise daha başlangıçta belirgin bir ön kamara enflamasyonunun eşlik ettiği hiperemi, fotofobi, glob ve çevresinde rahatsızlık mevcut olabilir. Bunun dışında tipik olarak göz sakindir, enjeksiyon yoktur ve ön kamarada sadece birkaç hücre görülebilir. Ön kamarada küçük, az sayıda keratik presipitatlar, bir pozitiften fazla olmayan flare ve değişen derecede hücre izlenebilir. Vitreusda da hücre izlenebilir. Ora serrata ve pars plana üzerinde gri küresel, eksüda benzeri kümeler (“snowball”, “snowbanking”) hastalığın erken fundoskopik görünümlerindendir. Snowbanking alttan başlayarak ve çepeçevre ilerleyerek 360 derece periferik retina önünde
birikebilir. Retina venlerinde kılıflanma ile birlikte alt periferik retina periflebiti sıktır. Enflamatuar mediatörlerin yol açtığı kronik enflamasyon sonucu kistik makula ödemi gelişir. Kronik, dirençli kistik makula ödeminin oranı ise yaklaşık olarak olguların %10’unda söz konusu olmaktadır. Bu durum orta üveitlerde önemli görme kaybı sebebidir. Retina periflebitinin yol açtığı iskemi göz içi enflamasyonunun indüklediği anjiojenik uyarı ile birleşince olguların %5-10’unda yeni damarlar meydana gelmektedir. Yeni damarlar kolayca
kanayarak vitreus hemorajisine yol açarken eşlik eden fibrozisin kasılması neticesinde çekintili ve yırtıklı retina dekolmanı gelişmesi söz konusu olabilir. Geç dönemde ön ve arka yapışıklık, band keratopati, katarakt (sıklıkla arka subkapsuler), glokom, epiretinal zar (sıklığı %5- 10) ve vitreus kesifleşmesi gelişebilir.

Orta üveitle seyreden hastalıklar
· Pars planit 
· Multiple skleroz
· Sarkoidoz 
· Tüberküloz
· Sifiliz 
· İridosiklit
· Fuchs heterokromik iridosikliti 
· Akut interstisiyel nefritis
· İdyopatik vitritis 
· Irvine Gass sendromu
· Amiloidozis 
· Birdshot korioretinopati
· Whipple hastalığı 
· Toksokariyazis
· Multifokal koroidit 
· Lyme üveiti
· Periferik toksoplazmozis 
· Behçet
· HTLV1


ARKA ÜVEİTLER
Gözün özellikle retina ve koroid katmanında olmak üzere arka segmentinde sınırlı kalan üveitler bu grup altında toplanmıştır. Geniş anlamda lensin arkasında kalan oküler inflamasyonlar arka üveit olarak adlandırılabilir. Arka üveitlerde semptomlar oldukça farklılık gösterir. Vitreus bulanıklığı, görme bulanıklığı şikayeti ortaya çıkarırken, maküla kistoid ödemi geliştiğinde görme azalması şikayeti ortaya çıkar. Fokal vitreus opasiteleri, toksoplazma veya sitomegalovirüs retinitlerinde olduğu gibi hastanın uçuşan cisimlerden şikayetçi olmasına yol açar. Tek taraflı papillitlerde görme keskinliğinde azalma ve karanlık
görme şikayeti olurken çoğu nedeni bilinmeyen korioretinopatide görme azalması olmaksızın kör noktanın genişlemesi veya görme alanında daralma şikayeti olur.
Bu hastalardan detaylı hikaye alındıktan sonra yapılacak olan sistemik göz muayenesinden taviz vermemek son derece önemlidir. Ön segment biyomikroskobisini takiben ön vitreus; inflamatuar hücreler, pigment hücreleri, kan hücreleri yönünden değerlendirilmeli ve mutlaka not alınmalıdır. Vitreustaki hücreler sayılarına göre sıfırdan dört pozitife kadar derecelendirilir:
· Evre 0: Arka kutup tamamen seçiliyor.
· Evre 1: Arka kutup detayları hafifçe bulanık.
· Evre 3: Arka kutup detayları çok bulanık.
· Evre 4: Sadece optik disk silüeti seçilebiliyor.
· Evre 5: Arka kutup hiç seçilemiyor.

Arka üveit yapan nedenler:
· Fokal Retinitler
· Toksoplazma
· Rubella retiniti
· Onkoserkiasis
· Sistiserkozis
· Üveit maskeli sendromlar (Sistemik lenfoma, lösemi, amiloidoz, paraneoplastik sendromlar, intraoküler maligniteler)
· Meningokokkozis



· Multifokal Retinitler
· Sifiliz
· Sarkoid
· Herpes simpleks virüs
· Sitomegalovirüs
· Kandidiazis
· Serpijinöz, Birdshot, Multifokal korioretinopati
· Fokal koroiditler
· Toksokariazis
· Tüberkülozis
· Nokardiazis
· Üveit maskeli sendromlar
· Multifokal koroiditler
· Histoplazmozis
· Sempatik oftalmi
· Vogt-Koyanagi-Harada
· Sarkoidozis

PANÜVEİTLER

Arka üveitlerdeki bulgulara ek olarak ön üveada da enflamasyon vardır. Arka üveite neden olan birçok hastalığın seyri sırasında tüm üvea tutulumu olabilir. Tüm üveitler arasında panüveitlerin görülme insidansı, bölgesel farklılıklarla %0,8-38 arasında, ortalama %16 oranında görülmekte olup, nonenfeksiyöz / enfeksiyöz oranı 10/1 olarak ve çift taraflılık 3/1 oranında bildirilmektedir.




Panüveitler immünolojik ve granülomatöz hastalıklar
· Behçet 
· Sarkoidoz
· Sempatik oftalmi 
· Vogt-Koyanagi-Harada
· SLE 
· HLA-B27 üveiti
· Poliarteritis nodoza
Panüveitler enfeksiyöz hastalıklar
· Bakteriyel panüveitler 
· Tüberkülozis
· Sifiliz 
· Leptospirozis
· Brusellozis 
· Lyme
· Onkoserkiazis 
· Toksoplazma
· Toksokariazis 
· Mantar
· Sistemik kandidiazis

Panüveitler nedeni bilinmeyen hastalıklar
· İdyopatik panüveitler 
· Panüveitli multifokal koroidit
· Ailevi Akdeniz ateşi 
· Lökositoklastik vaskülit
· Kikuchi-Fujimoto hastalığı 
· Mevsimsel hiperakut panüveit
Panüveitler üveit maskeli sendromlar
· Göz içi lenfomalar 
· Göz içi lösemiler
· Paraneoplastik sendromlar 
· Skleritler
· Juvenil Romatoid Artrit 
· Kedi tırmığı ateşi
· Lens ilişkili üveitler

Üveit Hastalığı Ayırcı Tanıda Kullanılabilcek Tablolar
· Akut üveit 
· Ön üveit: İdiyopatik, Ankilozan Spondilit, Reiter Sendromu, Fuchs Heterekromik İridosikliti 
· Vogt-Koyanagi-Harada Sendromu
· Toxoplazmozis 
· Beyaz Nokta Sendromları
· Akut Retinal Nekroz
· Cerrahi sonrası kontaminasyona bağlı bakteriyel enfeksiyon
· Travma

· Kronik üveit:
· Juvenil Romatoid Artrit 
· Birdshot Koroidopati 
· Serpijinöz Koroidopati 
· Tuberküloz 
· Cerrahi sonrası geç bakteriyel enfeksiyon (Propionibakterium acnes, fungal) 
· İntraoküler Lenfoma 
· Sempatik Oftalmi 
· Multifokal koroidit 
· Sarkoidoz 
· Orta Üveit/Pars Planit

· Tek Taraflı:
· Sarkoidoz 
· Cerrahi sonrası 
· İntraoküler yabancı cisim
· Parazitik hastalıklar
· Akut Retinal Nekroz
· Behçet Hastalığı


KAYNAKLAR
1. Rao NA. Uveitis and other intraocular inflammations. In: Yanoff M, Duker JY, editors, Ophthalmology, Philadelphia and Boston: Mosby, 2004; 1105-1115.
1. Nussenblatt RB. Uveitis Fundamentals and Clinical Practice Fourt Edition; Part 2; 37-58.
1. Elliot JH. Introduction to uveitis. In: Albert DM, Jakobiec FA, Robinson NL, editors. Principles and Practice of Ophthalmology. Philedelphia; WB Saunders. 1994: 396-406.
1. Kanski JJ. Clinical Ophthalmology. Oxford; Butterworth-Heinemann, 1999; 263-319.
1. Gritz DC, Wong IG. Incidence and prevalence of uveitis in Northern California; the Northern California Epidemiology of Uveitis Study. Ophthalmology 2004; 111:491–500.
1. Simmons CA, Mathews D: Prevalence of uveitis: a retrospective study. J Am Optom Assoc 1993; 64:386-389.
1. Mulholland B, Marks M, Lightman SL: Anterior uveitis and its relation to stress. Br J Ophthalmol 2000;84:1121-1124.
1. Holland GN: Recurrent anterior uveitis associated with streptococcal pharyngitis in a patient with a history of poststreptococcal syndrome. Am J Ophthalmol 1999;127:346-347.
1. Temel Göz Hastalıkları, Pınar Aydın O’Dwyer, Yonca Aydın Akova;2. Basım, Bölüm 11 sf:399-441




