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Tiiberkiiloz (TB) primer olarak akcigerleri tutan kronik, sistemik, infeksiydz bir hastalik olmakla beraber gozii iceren
ekstrapulmoner organlari da tutmaktadir. TB tiveiti, okiiler TBnin en sik goriilen klinik formudur ve birgok klinik 6zelligi
mevcuttur. Goz tutulumuna her zaman aktif sistemik TB eslik etmedigi icin stipheli klinik bulgular tanida 6nemlidir. Son
yillarda intraokiiler TB i¢in klinik bulgular, mikrobiyolojik testler, immiinolojik testler ve goriintiilleme tekniklerini de igeren
tan1 kriterleri tanimlanmugtir. Daha uzun siireli anti tiiberkiiloz tedavi (ATT) ile iyi klinik cevaplar elde edilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Tedavi, tiiberkiiloz, tiveit

ABSTRACT

Tuberculosis (TB) is a chronic systemic infectious disease that primarily affects lungs but may also affect extrapulmonary organs
including eye. TB uveitis is the most common presentation of ocular involvement and has variable clinical features. Active systemic
TB may not always accompany ocular disease. High index of suspicion based on typical clinical manifestations is important
in diagnosis. In recent years new classification systems including, clinical signs, microbiological confirmation, immunological
evidence and imaging techniques have been suggested for diagnosing intraocular TB. Longer duration of treatment with anti-

tuberculosis treatment (ATT) results in good clinical response.
Keywords: Treatment, tuberculosis, uveitis,
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Tiiberkiiloz (TB) kisiden kisiye hava yolu ile bulagan, aside di-
rengli bir basil olan Mycobacterium tuberculosis’in yol agtig1 gra-
nitlom olusumuyla karakterize kronik bir enfeksiyondur." TB ba-
sili ile enfekte bireylerin yaklasik %10’unda enfeksiyon hastaliga
yol agar. Geriye kalan %90 olgu asemptomatik olarak kalir. Has-
taligin asemptomatik formu latent TB olarak adlandirilmaktadir.
Latent TB bulasic1 degildir, ancak 6zellikle bagisiklik sistemi bas-
kilanmis bireylerde TB’ye ilerleyebilir. Bu durum TB reaktivasyo-
nu olarak adlandirilmaktadir.

TB primer olarak akciger dokusunu etkiler (pulmoner TB). An-
cak viicudun diger organlarinda ve sistemlerinde de hastaliga yol
acabilmektedir (ekstrapulomoner TB). Okiiler TB, ekstrapulmoner
TBnin bir formu olup goziin tiim dokularini etkileyebilmektedir.
Primer okiiler TB ¢ok nadirdir ve infeksiyonun giris yeri konjonk-
tiva, kornea veya sklera olabilir. Cok daha sik goriilen form sekon-
der okiiler TB olup, organizmanin pulmoner TB veya ekstrapul-
moner TBden hematojen yayilimi sonucu meydana gelir.”* Basil
okiiler dokuda yillarca aktive olmadan canli kalabilir. Pulmoner
TB olan olgularin %1,4’tinde okiiler bulgular gelisebilmektedir.
[ Ancak okiiler TB klinik olarak aktif pulmoner TB olmaksizin
da goriilebilir ve infeksiyonun ilk ve tek bulgusu olarak karsimiza
¢ikabilir.”*' Son yillarda 6zellikle bagisiklik sistemi baskilanmuis bi-
reylerde okiiler TB'ninde dahil oldugu ekstrapulmoner TB’li olgu
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saysinda artig gortilmektedir. HIV (Human Immundeficiency Vi-
rus) pozitif veya AIDS (Acquired immune deficiency syndrome)
olan hastalarin %1,95’inde okiiler TB bildirilmektedir."”

TBde goz tutulumu ilk olarak 1700°1i yillarda Maitre-Jan tara-
findan iris nodiilii olan bir olguda bildirilmistir.””) Bugiin biliyo-
ruz ki TB hem eksternal hem de intraokiiler tiim goz dokularini
tutabilir. TB goz kapaginda salazyon benzeri lokalize bir nodiil
olarak goriilebilirken, orbita ve lakrimal gland tutulumunda loka-
lize graniillom olarak karsimiza ¢ikabilir ’.. Orbital TB ¢ok nadir
goriilmekle beraber orbitada yer kaplayan kitle lezyonlarda ayirici
tanida diistintilmesi onemlidir."”’ TB konjonktivada tilserasyon,
nodiiler lezyon veya hipertrofiye papiller lezyonlara yol acabilir.
M. Tuberculosis antijenlerine kars1 olusmus lokalize hipersensivite
reaksiyonu ile konjonktiva veya limbusta flikten olusabilir. Korne-
al tutulum sonucu interstisyel keratit, diskiform keratit goriilebilir.
TB siklikla 6n skleray: tutar. Episkleray: tutarsa nodiiler episklerit
tablosu olusabilir. Diffiiz sklerit olarak goriilebilse de nodiiler skle-
rit daha siktir.”) Nekrotizan sklerit, sklerokeratit veya sklerotiveit
goriilebilecek tablolar arasindadir. Bu béliimde TB'nin yol agtig1
intraokiiler inflamasyon (iiveit) tablosundan bahsedilecektir.

TB tiveitinin goriilme siklig tlkelere gore farklilik gostermek-
tedir. TB, Misirda iiveit hastalarinin %4,4’iinde, Iranda iiveit has-
talarinin %0,2’sinde, Suudi Arabistanda %17,8’inde, Ispanyada
%6’sinda, Japonyada %6,9’'unda, Hindistanda ise %5,6 ve 10,1’inde
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Tablo-1 Intraokiiler tiiberkiilozun klinik sekilleri
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Tutulum

Klinik Ozellikler

On {iveit

Graniilomat6z tiveit, nongraniilomatoz tiveit, iris nodiilleri, siliyer cisim tiiberkiila

Intermediyer {iveit

Pars plana ve periferik retinada snowbank eksiidalar ile beraber graniilomatoz, nongrantilomatdz tiveit

Arka ve pantiveit

Yaygin koroidit (koroidal tiiberkiiller), koroidal tiiberkiilom, subretinal abse, multifokal serpijinoz benze-
ri koroidit, retinit, retinal vaskiilit, ndroretinit ve optik noropati)

etyolojik etken olarak bildirilmektedir.""'”’ Ulkemizde ise {iveit
hastalarinin %0,7’sinde TB etyolojik etken olarak saptanmugtir."*

Uveit okiiler TBnin en sik formudur ve bircok anatomik tutu-
lum ile (6n, intermediyer, arka ve paniiveit) goriilebilir. Degisik
serilerde farkli oranlar bildirilmektedir. En son yapilan 801 hastali
¢ok merkezli, ¢ok uluslu bir ¢aligmada bu anatomik tutulumlar-
dan en sik goriileni arka tiveit (%36,2) olup bunu sirasiyla paniiveit
(%35,3), orta tiveit (%15,9) ve on tiveit (%12,5) takip etmektedir."”!
TB iiveiti hem anatomik hem klinik olarak bir¢ok tiveit antitesini
taklit edebilmektedir. TB iiveitine ait klinik sunumlar Tablo-1 de
gosterilmistir.

Tiiberkiiloz Uveiti Klinik Bulgular:
1.On iiveit:

Primer inflamasyon alaninin iris ve siliyer cisim oldugu tveit
tablolar1 6n tveit olarak adlandirilmaktadir. TB iligkili 6n tiveit ti-
pik olarak iri koyun yag: keratik presipiteler (KP) ile karakterize,
arka sinesilerin eslik ettigi bir tablo olarak goriilmektedir. Akut
veya kronik olarak seyredebilir. Iris ve agida nodiiler lezyonlar gé-
riilebilmektedir. Ciddi 6n tiveite pupilla kenarinda (Koeppe) veya
iris ytizeyinde (Busacca) graniilomat6z nodiiller eglik edebilir. Bu-
nunla beraber hem Koeppe hem de Busacca nodiilleri TB i¢in pa-
tognomonik degildir ve tiim graniilomatoz tiveitlerde gorilebilir.
Genis tabanli arka sinesilerin, TB tveiti i¢in tanisal degerinin daha
yiiksek oldugu bildirilmektedir.””’ Pupilla 6niit membran ve eglik
eden iris neovaskiilarizasyonu TB 6n {iveitinde goriilebilen klinik
bulgulardir.”"” Graniilomatoz 6n tveitte goriilen koyun yagi KP
topikal steroidler ile sayica ve boyut olarak geriyebilirler. TB ilis-
kili grantilomat6z on tveit ataklar: sirasinda 6n kamarada fibrin
olugabilir.”!’ Nadir de olsa hipopyon veya pigmente hipopyon g6-
rilen olgular bildirilmistir.' *»*/ TB’li hastalarda graniilomatéz 6n
tiveit disinda, non-graniilomat6z 6n fiveit tablosu da gorilebilir.
Non-graniilomat6z tutulumda siklikla daha akut bir seyir gozlen-
mektedir. Bu olgularda 6zellikle steroid kesilmesinden sonra sik
nitks goriliir ve steroid bagimlilig: olugabilir.””  Kronik olarak
seyreden olgularda komplike katarakt siklikla gelismektedir ve
uzun siireli topikal steroid kullanimi bu riski artirmaktadir. **/ TB
&n tiveitinde gz ici basinci (GIB) yitksek veya normal seyredebilir.
Bir diger infektif 6n tiveit nedeni olan herpetik 6n iiveitlerler de
hipertansif graniilomatoz 6n tiveit ataklari ile seyretmesi sebebiyle
TB 6n tveiti ile ayirici taniya girebilir. Herpetik 6n tveitlerde go-
rilen transilliminasyon defektlerinin eslik ettigi yama veya sek-
toryel tarzda iris atrofileri ve azalmis korneal duyarlilik bulgular:
herpetik 6n tveit ayrict tanisini desteklemektedir. Genis tabanl
arka sinesilerin eglik ettigi iris ve agida nodiiler lezyonlarin goriil-
diigii grantilomatdz 6n tiveitli olgularda ise TB 6n tiveiti 6n planda
distintilmelidir.

2.Intermediyer iiveit:

TBye bagl intermediyer tiveit genellikle diisiik dereceli kronik
6n tveitle beraber vitritis, kar topu opasiteleri, periferik vaskiiler

kiliflanma ve periferik retinokoroidal graniilom ile karakterize ola-
bilen bir tablo olarak goriilmektedir. ”°' Pars plana eksudast (snow
banking) TB bagli intermediyer tiveitlerde goriilebilir. **/ En son
bildirilen 801 olgulu ¢ok merkezli retrospektif bir ¢aligmada olgu-
larin %16,2’sinde kar topu opasitelerin, %6,1’inde ise pars-plana
ekstidalarinin gortildiigii bildirilmektedir. Ayni ¢alismada kartopu
opasitelerin eslik ettigi olgularda daha sik niiks orani bildirilmek-
tedir. "/

3.Arka ve paniiveit:

Arka tiveit okiiler TB’nin en sik goriilen klinik formu olarak kar-
simiza ¢ikmaktadir. TB bagh arka segment tutulumu direkt olarak
M. Tuberculosis’in dokular1 invaze etmesi sebebiyle olusabilecegi
gibi, immiin aracili bir durum (otoimmiin) olarak da meydana ge-
lebilir. Okiiler TB yiiksek oksijen igerigi sebebiyle en sik koroid
dokusunu tutar. Ayrica retinal vaskiilit veya optik sinir tutulumu
ile seyreden arka segment bulgular: klinikte goriilebilir."**!

3.a) Koroidal TB

TB’ye bagl koroiditte genellikle cesitli sekillerde, sayida, biiyiik-
likte ve yerlesimde olabilen multifokal lezyonlar goriilmektedir.
Eslik eden hafif-orta dereceli vitritis olabilir. Cok guirltiilii olma-
yan bu tablonun daha sik olarak bilateral, geng-orta yas erkeklerde
goruldugi bildirilmektedir. %>

i) Koroid tiiberkiilleri

Koroid tiiberkiilleri TB basilinin hematojen yol ile yayilmasi so-
nucu olusan graniilom odaklaridir. Tiiberkiiller, birden fazla ola-
bilen yuvarlak-oval gortiniimlii sinirlar: keskin olmayan gri-beyaz
veya sarims! renkte, 0.2-3 mm arasi boyutlarda derin lezyonlar
olarak goriilmektedir. Siklikla arka kutupta bulunmaktadirlar ve
tizerlerinde serdz dekolman gozlenebilir. Bilateral veya unilateral
tutulum olabilir. Sadece koroid tiiberkiilii olan olgularda 6n kama-
ra sakindir veya ¢ok az flare eslik edebilir. Vitreus inflamasyonu
genellikle gozlenmez.”" Dissemine veya meningeal TB’si olan ol-
gularin %30’unda koroid tiiberkiilleri goriilmektedir. ' Tiiberkiil-
ler, fléresein anjiografide (FA) erken fazda hipofloresan ge¢ fazda
hiperfloresan olarak goziikiirler. Inaktif iyilesmis tiiberkiiller ise
pencere defekti gosterebilirler. Indosiyanin anjiografi (ISYA)de
koroid lezyonlar1 daha yaygindir. Subklinik lezyonlarin saptanma-
sinda ISYA 6nemlidir.. Erken ve orta fazlarda hipofloresan geg faz-
larda ise merkezi bir hipofloresan ve onu ¢evreleyen hiperfloresan
gosterirler. Son donemde Enhanced deep imaging (EDI) - Optik
Kohorens Tomografi (OKT) bu lezyonlarin gosterilmesinde fayda-
11 bir tani, takip araci olarak kullanilmaktadir. OKT'de tiiberkiiller
normal koroid damarlarini gélgeleyen sinirlari belirgin hiporeflek-
tif alanlar olarak gortilmektedirler.”"! (Resim-1)

ii) Koroid tiiberkiilomu

Intraokiiler TBde bityiikliigii 4-14 mm aras1 degisebilen soliter
bir kitle gértiniimiine sahip tizerinde seroz retina dekolmanin eslik
ettigi tuberkiilomlar goriilebilmektedir. Tuberkiilomlara sistemik
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Resim 1A: 31 yaginda tiiberkiiloz tanisi almig erkek hasta. Arka kutupta
koroidal tiiberkiil.

Eye Type: OD

Timer: 0:16.0

Resim 1B: Floresein anjiografide tiiberkiil erken fazlarda hipofloresan
gorilmektedir

Timer: 5:14.0

Resim 1C: Geg fazlarda tiiberkiil hiperfloresan olarak goriilmektedir
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Resim 1D: EDI-OKT'de koroidal tiiberkiil ile uyumlu hiporeflektif alan
goriilmektedir. Eslik eden subretinal siv1 goriilmektedir.

dissemine TB eslik edebilmektedir. Koroidin herhangi bir yerinde,
makiilada, jukstapapiller bolgede veya ekvatorda yerlesebilirler.
FAda koroid tuberkiilomlar: erken hipofloresan ge¢ hiperfloresan
gosterirler. ISYAda tiim fazlarda hipofloresan gosteren koroid tu-
berkiilomu FAda goriilen lezyondan daha biiyiik olabilir. OKT'de
tuberkiilom dstiinde goriilen retina pigment epiteli, koriyokapil-
leris ve ndrosensoryel tabaka arasinda yapisiklik (temas bulgusu)
tarif edilmistir.”*) Ultrasonografi (US) orta veya diisiik i¢ yansima
gosterir. US bulgular1 TB’ye spesifik olmamakla beraber, 6zellikle
baslangicta yiiksek sonra diistik i¢ yansima gosteren malign mela-
nomdan ayiric1 tanida yardimeidir. Metastatik tiimor ve heman-
jiomlar da koroid tuberkiilomu ayirici tanisinda yer almaktadir.
Gerekli olgularda, klinik bulgularla beraber okiiler US, orbita
manyetik rezonans incelemesi (MRI) ve tiim viicut pozitron emis-
yon tomogrofisi (PET) yapmak uygun olabilir.”*

Koroid tiiberkiilleri/tiiberkiillomlar1 sarkoidozda da goriilebil-
mektedir. Klinik olarak her zaman ayirim yapmak miimkiin ol-
mayabilir. Yiksek ¢oziiniirlikli bilgisayarll tomografi (HRCT),
tiiberkiilin deri testi, interferon gama salinim analizleri ve anjio-
tensin donistiiriicii enzim testi (ACE) ayirici tanida yardimeidir.
Ek olarak TB siiphesi yiiksek olgularda intraokiiler sivida polime-

raz zincir reaksiyonu (PZR) gibi molekiiler tan1 testleri yapilabilir.
24)

Tiiberkiilomlarin tedavisinde ani tiiberkiiloz tedavi (ATT) ile
beraber inflamatuar bileseni kontrol etmek ve Jarish-Herxheimer
reaksiyonun oénlemek icin sistemik steroidler kullanilmaktadir.
Son dénemlerde sistemik tedaviye ek olarak uygulanan intravitre-
al bevacizumabin koroid tiiberkiilomlarinda daha hizli regresyona
yol agtig1 bildirilmektedir.”**"  Koroid tiiberkiilomlar: diizeldik-
ten sonra degisen derecede pigmentasyonun eslik ettigi genis kori-
oretinal atrofi alanlari olarak gorilir.

Subretinal abseler, kaze6z materyal icindeki TB basilin ¢ogal-
mast ile olusan likefaksiyon nekrozu sonucu meydana gelirler.
Subretinal abseler daha sarimtirak renkte olup, iistlerinde retinal
kanamalar gériilebilir. flerleyen dénemde bu lezyonlardan retinal
anjiomatoz proliferasyon geligebilir. **/

iii) Multifokal Serpijin6z Koroidit

Multifokal serpijinéz Koroidit (Serpijinéz benzeri koroidit)
(MSK) okiiler TBde goriilebilen bir arka segment bulgusu ola-
rak karsimiza ¢ikmaktadir. Klasik serpijindz koroidopatinin (SK)
otoimmiin kaynakli oldugu distiniilmektedir. SK immiinstipresif
tedavi ve sistemik kortikosteroid tedavisine iyi yanit vermektedir.
TB-MSK’nin ise retina pigment epitelinde bulunan aside dayanikli
basile kars1 ortaya ¢ikan immiin kaynakl bir agir1 duyarlilik reak-
siyonu oldugu ileri siirtilmektedir.”!! TB-MSK’nin arka segment
bulgular: fundus lezyonlarinin morfolojik goriiniimiine gore sinif-
landirilir. &Y
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Resim 2: Olasi tiiberkiilozu olan bir hastada multifokal koroidit ve plakoid
tarzda koroidit lezyonlar

1) Plakoid koriodit: Diffiiz, plak tipi lezyonlar goriilmektedir.
Ameboid paternde ilerleyerek lezyonun kenarindan uzantilar
olusturarak yayilirlar. Lezyonun sinirlari sarimsi ve kabarik, mer-
kezi daha diizdiir. Lezyonlarin merkezi iyilesme belirtisi olarak
pigmenter degisimler icermektedir.

2) Multifokal koroidit: Biribirinden ayr1 sari-beyaz iyi sinirli yu-
varlak multifokal lezyonlar gorilmektedir. Bu tutulum 1-4 hafta
icinde dalgalar halinde ilerler ve birlesen lezyonlara doniisiir. (Re-
sim-2)

3) Karigik tutulum: Yukarida bahsedilen her iki morfolojik go-
rintim ayni hastada goriilebilir.

Klasik SK'dan farkli olarak TB-MSK daha geng yasta ve siklik-
la eslik eden vitreus inflamasyonu ile birliktedir. Unilateral veya
bilateral tutulum olabilir. Ayni hastada hem aktif hem iyilesmis
lezyonlarin peripapiller bolge korunarak arka kutup ve periferde
goriilmesi TB-MSK lehinedir."*?) SK'den farkli olarak, TB-MSK
lezyonlar: sistemik kortikosteroid ve immiinsiipresif tedavi ile ge-
rilemezler, progresyon gosterirler. ATT” den ise fayda goriirler.

FAda aktif lezyonlar erken fazlarda hipofloresan, ge¢ fazlarda
hiperfloresan gosterirler. Ultra-genis FA konvansiyonel FAdan
farkli olarak eslik eden perivaskiiler koroidit, retinal vaskiilit ve
retinal neovaskiilarizasyonlar1 gésterir.”*’ I1SYAda aktif lezyonlar
hem erken hem ge¢ fazlarda hipofloresan goziikiirler. Spectral Do-
main (SD)-OKT'de dis retina katlarinda bozulma ve tutulan bolge-
lerde dis retina ve koroidal reflede artig dikkat gekicidir.

Fundus otofloresans (FOF) TB-MSK takip ve tedavisinde olduk-
¢a 6nemli non-invaziv bir yontemdir. Aktif lezyonlar sinirlari net
olmayan hiperotofloresan veren odaklar olarak goziikmektedir.
Iyilesmenin erken fazinda hiperotofloresan veren bu lezyonlarin
etrafinda hipootofloresan bir rim belirir. {lerleyen donemde daha
hipootofloresan olmaya baslayan lezyonlar tam iyilesme dénemin-
de tamamen hipootofloresan olurlar.”"! (Resim-3)

TB-MSK tedavisinde standard 4’lii ATT tedavi protokolii ile
baglanmaktadur. (Izoniazid bes mg/kg/giin, rifampisin on mg/kg/
giin, pirazinamid 20-25 mg /kg/giin ve etambutol 15 mg/kg /giin).
Ikinci ayin sonunda pirazinamid ve etambutol kesilerek rifampi-
sin ve izoniazidle tedaviye onikinci aya kadar devam edilir. Burada
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Resim 3: Olast tiiberkiilozu olan 42 yas erkek hasta
Resim 3A) Aktif koroidit lezyonlar1

Resim 3B) Floresein anjiografide erken fazlarda hipofloresan gosteren koroidit
odaklari

Resim 3C) Floresein anjiografide geg fazlarda hiperfloresan gosteren koroidit
lezyonlar1
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Resim 3D) Fundus otofloresansda erken donemde hiperotofloresan veren
odaklarin

Resim 3E) Geg donemde odaklarin etrafinda hipootofloresan rim goriilmekte.

Resim 3F) Ilerleyen dénemde lezyonlarin daha hipootofloresan olmaya
bagladig: goriillmekte.

dikkat edilmesi gereken 6nemli bir konu ATT ile baslangigta mey-
dana gelisebilecek paradoksal kétiilesmedir. Bu durum 6len basil-
den salgilanan proteinlere kars: olarak gelisen anormal bir immiin
yanit olarak tarif edilmektedir ve zellikle TB- MSK tablosunda
bildirilmektedir (Okiiler Jarish-Herxheimer reaksiyonu).” Bu
durum hastaligin ilerlemesi olarak degerlendirilmemelidir. Teda-
vide sistemik kortikosteroidlerden faydalanilir. Oral prednizolon
bir mg/kg/giin siklikla ATT tedavisi ile beraber baslanir. Lezyonlar
FOF ile takip edilebilir. Hem FOF ile hem de klinik bulgular ile
iyilesme goriildiigiinde oral kortikosteroid dozu iki haftada bir bes
mg/giin olmak tizere azaltilir. Lezyonlar tam olarak hipootoflore-
san olana kadar kortikosteroidler idame doz olarak devam edil-
melidirler.”"

3.b) Retinal Vaskiilit

TB retinal vaskiiliti, daha sik olarak venleri tutmaktadir nadiren
arteriyal tutulumda goriilir. Aktif vaskiilitte, perivenoz kalin eksii-
dasyonlar seklinde kiliflanmalar tipiktir. Siklikla, retinal hemora-
jiler, aktif veya iyilesmis koroidit odaklar1 ve orta dereceli vitiritis
bu tabloya eslik eder. Izole vaskiilit veya izole retinit gériilmesi ol-
dukga nadirdir. TB retinal vaskaiiliti tikayic1 karakterdedir. Retinal
ven dal tikanikliklari, yaygin perfiize olmayan periferik kapiller
alanlar, vitreus i¢i hemorajiler, traksiyonel retina dekolmani, reti-
nal veya optik disk neovaskiilarizasyonu, neovaskiiler glokom gibi
komplikasyonlar olusabilir. fyilesmis periflebitler, gliotik perive-
noz kiliflanma ve anormal vaskiiler anostomozlar olarak goriliir.
(2130970 Aktif vaskiiliti olan olgularda FAda venlerde ¢ok daha belir-
gin olmak tizere boyanma ve kagaklar ve perfiize olmayan kapiller

alanlar goriliir. Retinal vaskiilite makiila 6demi de eslik edebilir.
(38,39]

Eales hastalig1, geng eriskin erkek hastalarda goriilen periflebit,
perfiize olmayan kapiller alanlar, neovaskiilarizasyon, tekrarlayan
vitreus i¢i hemorajiler ve traksiyonel retina dekolmanu ile karakte-
rize olan bir tablo olarak karsimiza ¢ikmaktadir. TBe bagl retinal
vaskiilit Eales hastaligina benzer bir klinik gériiniime sahip ola-
bilir. Farkli olarak Eales hastaliginda, TB retinal vaskiilitine eglik
eden intraokiiler inflamasyon bulgular1 goriilmemektedir. Eales
hastaliginin etyopatogenezi ile ilgili ¢esitli mekanizmalar ileri sii-
rilmektedir.”’ Son dénemlerde TB proteinlerinin retinal venler-
de olusturdugu hiicresel kaynakli immiinolojik hasarin da Eales
hastaligina yol agtig1 bildirilmektedir. Eales hastalarinin akdz, vit-
reus ve epiretinal membraninda PZR ile M. tuberculosis DNA’s1
saptanmasi bu savi desteklemektedir."'*>*]

3.c) Optik Noropati

TBde goriilen optik sinir tutulumu mikroorganizmanin koroid
lezyonlarindan veya hematojen yayilim yoluyla direkt invazyonu
sonucu olugabilecegi gibi, organizmaya kars: gelisen asir1 duyar-
lilik sonucu da gelisebilir. Optik sinir tutulumu; optik nérit, ret-
robulber optik norit, papillit, nororetinit, papilédem, optik sinir
tuberkiili, optik atrofi, kompresif optik noropati, 6n iskemik op-
tik noropati olarak gozlenebilir.""  Davis ve ark. en sik papil-
lit (%51.6), nororetinit (%14,5) ve optik sinir tiiberkiili (%11,3)
goruldugiin bildirmektedir."! TB optik ndropatisi olan olgularin
bir¢oguna arka {iveit veya paniiveit eslik etmektedir. Bununla be-
raber izole papillit ve néroretinit olan olgularda TB mutlaka ayiric
tanida diigiiniilmelidir. Bu tip olgularda ISYA &zellikle subklinik
koroid tutulumunu gosterebilir. Santral sinir sistemi TB'si olan
olgular; kranial sinir fel¢cleri, bakis paralizileri, interniikleer veya
total oftalmopleji, papilodem veya bilateral optik atrofi gibi ¢esitli
bulgulara sahip olabilirler.**!
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3.d) Endoftalmi ve Panoftalmi

Nadiren tiiberkiiler enfeksiyon akut olarak baslayabilir. Korneal
infiltrasyon ve hipopyonun eslik edebildigi yogun 6n kamara re-
aksiyonu bulgularinin oldugu, ciddi bir intraokiiler inflamasyon
gortlebilir. Yogun arka segment inflamasyonuna genis subretinal
abseler eslik edebilir. Subretinal abseler vitreus bosluguna bosala-
rak endoftalmiye, skleral tutuluma yol acarak olarak panoftalmiye
sebep olabilirler. Panoftalmi skleral perforasyona kadar ilerleyebi-
lir. Daha nadir goriilen bu tablonun ¢ocuklarda ve bagisiklig1 bas-
kilanmig hastalarda gériilmesi daha olasidur. ***/)

Tiiberkiiloz Uveiti Tani:

1) M.TUBERCULOSIS varligin1 mikrobiyolojik
olarak gosteren testler

a. Aside Direngli Boyama/siiriintii: Sekresyon, sivi ve doku nu-
munelerinde aside direngli (TB basili) basilin dogrudan gosteril-
mesi ile tan1 konulmaktadir. Yaygin olarak kullanilan bu tani tes-
tinin, ozellikle balgam gibi basiller yiikiin fazla oldugu 6rneklerde
tan1 degeri daha yiiksektir. Intraokiiler sivilardan elde edilecek
orneklerde basil yiikii daha az oldugundan tani degeri digiiktiir.
Bununla beraber endoftalmi gibi basil yiikiiniin daha fazla oldugu
bir klinik tabloda alinacak siiriintiiniin boyanarak incelenmesinin
tanisal degeri daha yiiksektir. Diger bazi organizmalarinda aside
direngli boyanma gosterebilecegi icin bu testin sensivitesi diisiik-
tir. )

b. Kiiltiir: Tiirlerin ve ilag duyarliliginin belirlenmesinde 6nem-
lidir. M. Tuberculosis infeksiyonunda altin standarttir.””’ Ancak
primer izolasyon ortalama 6 hafta gibi uzun bir siire sonra olus-
maktadir. Intraokiiler sivi 6rneklerinde basil sayist diigiik olaca-
gindan ¢ok dogru sonuglar elde edilememektedir.

c. Niikleik Asit Amplifikasyon Analizleri (NAAA): PZR) bir tiir
NAAA teknigi olup M.Tuberculosis DNAsin1 ¢ogaltma ozelligine
sahip tanisal bir testtir. Bircok yayinda TB tveiti tanisinda kulla-
nildig bildirilmektedir."*** PZR az miktarda 6rnekte ¢alisilabil-
mektedir dolayisiyla intraokiiler sivilarin incelenmesinde oldukga
avantajlidir. PZRnin spesifitesi oldukea yiiksektir, sensivitesi kiil-
tiirden fazladir. Bununla beraber laboratuar hatalar1 sik olabilir
ve ¢ok tekrarlanabilir bir test degildir.”” PZR teknikleri, IS6110,
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MPB64 ve protein b gibi TB genlerini saptayarak TB tanisinin ko-
nulmasini saglar. Konvansiyonel PZR da yapilan modifikasyonlar
bu teknigin tani degerini artirmaktadir. Nicel ve gercek zaman
PZR konvansiyonel PZR'nin modifikasyonu olup patojenin daha
hizli saptanmasini ve patojenin yiikiiniin tespitini saglar.”” Yine
nested PZR gibi daha kolay ve daha ucuz teknikler de bildirilmek-
tedir." Cok hedefli PZR ise e zamanli olarak bir ¢ok genin amp-
lifikasyonunu saglayarak PZR sensivitesini %77 yiikseltmistir.””
En son yayinlanan ortak okiiler tiiberkiiloz ¢alismasi (COTS-1)
2004-2014 yillar1 arasinda diinya genelinde 25 merkezde diizen-
lenmis retrospektif bir calismadir. Calismaya TB tiveiti tanis1 almig
962 hasta dahil edilmistir. Caliymanin sonucunda 59 (%6,13) has-
taya PZR analizi yapildig bildirilmistir. Bu hastalarin sadece 33’
(%56) PZR pozitif olarak bulunmus, 26’sinda (%44) PZR negatiftir.
Bu caligmada en dikkat ¢eken bulgu PZR negatif olan hastalarin
%31’inde sistemik TB'nin pozitif olmasidir. Bu sonu¢ PZR'nin TB
iiveitinde sensivitesinin diisitk oldugunu gostermektedir. Bu galis-
maya dahil olan merkezlerdeki iiveit uzmanlarinin ATT tedavisi
i¢in karar verirken agirlikli olarak klinik bulgulari, gériintilleme
yontemlerini, immiinolojik testleri ve sistemik TB varligini temel
aldig1 gorilmistiir. Calismada ayrica PZRnin diinya genelinde
yeterince kullanilmadig1 daha kabul edilebilir ve giivenilir olmasi
icinse tekniginin gelistirilmesi gerektigi 6ne stirtilmektedir.*

2) M.TUBERCULOSIS infeksiyonunu immiinolojik
olarak gosteren testler

Bu testler tiiberkiiloz basili ile latent enfeksiyonu gosterir, has-
talig1 gostermez.

a. Tiberkiilin deri testi (TDT): Mantoux testi olarak da bilinir.
M.Tuberculosis‘in antijenik bilesenlerine kars1 gelisen tip 4 gecik-
mis agirt duyarhilik reaksiyonunu olger. Hiicresel bir yanittir. TDT
yapilan yere duyarlilagmis T hiicreleri gelir ve ortama lenfokin sa-
larak o bolgede vazodilatasyon, 6dem, fibrin ve diger inflamatuar
hiicrelerin toplanmasina ve endiirasyon olusmasina yol agarlar.
Reaksiyon 5-6 saat i¢inde baslayarak 48-72 saatte en fazla olur. Test
yapilirken bes Tiiberkiilin {initesi (TU) saflagtirilmis protein tiirevi
igeren 0.1 ml doz (purified protein derivative=PPD) intradermal
olarak verilir. TDT reaksiyonunun degerlendirilmesinde iilkemiz-
de kullanilan kriterler Tablo-2dedir."” Distik maliyeti, yaygin
olarak kullanilmasi ve hiicresel immiiniteyi gostermesi avantaji

Tablo 2. Ulkemizde TDT(tiiberkiilin deri testi) reaksiyonu degerlendirme kriterleri

BCGlilerde

0-5 mm* negatif

6-14 mm* BCG ve ya TDM (tiiberkiiloz dis1 mikobakteri) bagl olabilir
15 mm ve iizeri pozitif

BCGgizlerde

0-5 mm* negatif

6-9 mm* TDM bagli olabilir

10 mm ve iizeri pozitif

temasli muayenesinde kullanilmaz.

Bagisiklig1 baskilanmus kisilerde **5 mm ve {izeri pozitif kabul edilir.

*Eriskin kisilerde bagisiklik yanitin sénmesi s6z konusu olabileceginden TDT yanit1 BCG'lilerde 1-14, BCG'sizlerde 1-9 mm arasi
olan kisilere 1-4 hafta i¢inde test tekrarlanir; ¢ikan deger tabloya gore degerlendirilir. Booster etki olarak adlandirilan bu uygulama

** Bagisikligr baskilanmus kisiler; HIV pozitifligi, AIDS, kronik bobrek yetmezligi, yliksek doz kortikosteroid almis (2-4 hafta siireyle
glinde 15 mg ve iistii prednizon dozuna esdeger steroid dozlar1 yeterli yiiksek doz kabul edilmektedir) ve bagisiklig: baskilayan teda-
vi verilen diger durumlar, retikiiloendotelyal sistem malignitesi olanlardir.
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olmakla beraber, dezavantajlari ¢esitlidir. M. tuberculosise spesifik
olmamasi, latent TB’yi aktif formdan ayiramamasi, Bacillus Cal-
mette Guerin (verem asisi, BCG) asilanmast ile pozitif olabilmesi
ve bagisiklig1 baskilanmig hastalarda negatif olmasi bu dezavantaj-
lar arasindadir.””!

b. Interferon Gama Salinim Analizleri (IGSA): IGSA ile M. tu-
berculosis antijenlerine yanit olarak ortaya ¢ikan interferon (IF-
N)-gama salinimu in vitro olgiiliir ve M. tuberculosis bagisiklik
yanit1 dolayisiyla kisinin enfekte olup olmadig: anlasilir. Bu test-
lerde erken salinim antijenleri hedef -6 (early secretory antigenic
target-6, ESAT-6) ve kiiltiir filtrat protein-10 ( culture filtrate pro-
tein-10, CFP-10) antijenleri kullanilir. Bu antijenler M. Tubercu-
losisde mevcut olup BCG ve TB dis1 mikobakterilerin gogunda
bulunmaz./’*"’ Ticari olarak 2 tane IGSA mevcuttur. Bunlar:

1. QuantiFERON-TB GOLD testi (QFT): (Cellestis Limited,
Carnegie, Victorai, Avusturalya) ESAT-6, CFP-10 ve son olarak
eklenen TB 7.7 antijenleri ile enzime bagli immiinosorbent testi
(ELISA) kullanilarak daha énce duyarlilik kazanmis T lenfositler-
den salininan IFN- gama miktar ol¢iiliir.

2. T-SPOT.TB test (T-spot): (Oxford Immunotec, Oxford, UK).
Bu testte ESAT-6 ve CFP-10 kullanilir ve enyzme -linked im-
munspot testi (ELISPOT) kullanilarak IFN-gama miktar 6lgiiliir.

[62]

Ozellkle as1 olmus bireylerde latent enfeksiyon tespitinde BCG
ile daha az capraz reaksiyon veren IGSA, TDT'ye gére tercih edil-
mektedir. Ek olarak son yillarla intraokiiler TB tespitinde IGSAnin
daha spesifik oldugu bildirilmektedir.*>****"  Giiney Hindistan'da
yapilmis bir calismada QFT-GOLD sensivitesi ve spesifitesi intrao-
kiiler TBde sirastyla %82 ve %76 bulunmustur.”’ Yiiksek endemi-
ye sahip tilkelerde intraokiiler TB tanisinda TDT tercih edilebilir-
ken 6zellikle disiik endemili iilkelerde hem TDT hem de T-Spot
testi pozitif ise intraokiiler TB olasiliginin daha fazla olabilecegi
bildirilmektedir.** T-spot ve QFT benzer testler olsa da IGSAlart
kargilagtiran ¢alismalarda 6zellikle bagisiklik sistemi baskilanmig
bireylerde, bes yasindan kiigiik ¢ocuklarda T-spot testinin daha
sensitif oldugu bildirilmektedir.*”’ En son yapilan 2004-2014 yil-
lar1 arasinda diinya genelinde 25 merkezde diizenlenmis retros-
pektif bir ¢alismada (CTS-1) TB iiveiti olan hastalarin %87,8’inde
TDT, %92,2’sinde T-spot ve % 89,2’sinde QFT-GOLD pozitif ola-
rak bulunmustur."”’ IGSAnin TDT negatif olan ve TB enfeksiyonu
kuvvetle diisiiniilen bagisiklig1 baskilanmis ya da bagisiklig: baski-
layic1 tedavi adayi kisilerde yapilmasi énerilir. IGSAnin M. tuber-
culosis i¢in daha spesifik olmasi, BCG tarafindan etkilenmemesi
ve degerlendirilmesinin daha objektif olmasina ragmen baz1 sinir-
liliklar1 da mevcuttur. Maliyeti daha yiiksek olan bu testler aktif ve
latent enfeksiyonu ayirt etmez. Yakin zamanda yapilmis olan TDT
testine bagl hatirlatma fenomeni yolu ile IGSA pozitifligi artabilir.

3) Akciger Grafisi ve Bilgisayarli Tomografi (BT)

Okiiler TB, akciger TB olmaksizin da goriilebilmektedir. Bu-
nunla beraber radyolojide goriilen aktif/sekel bulgular tani ko-
nusunda yol gostericidir. Akciger TBde daima radyolojik bulgu
mevcuttur. [stisna olarak bagigikhig1 baskilanmis (HIV pozitif gibi)
bireylerde radyoloji normal olabilir. Primer TBde hilus ve medias-
ten lenf bezi biiytimesi, atelektazi, konsolidasyon, plorezi ve milier
tutulum gorilir. Kavite olusumu nadirdir. Reaktivasyon TBde ise
iist zonlarda infiltrasyon, kavite ve fibrozis goriilebilir. Ust lop api-
kal, posterior ve alt lop apikal segment en sik tutulur. Bagisikligin
baskilandig1 durumlarda atipik tutulumlar olabilir. Kalsifiye lenf
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nodu ve pulmoner nodiiller inaktif hastalig1 gostermektedir. $iip-
heli ve gerekli olgularda radiografiye gore daha sensitif oldugu igin
BT istenebilir.”**

Intraokiiler Tiiberkiiloz icin Tanisal Kriterler:

Intraokiiler TB tanust igin gold standard bir laboratuar testi ol-
mamast ve ¢ok cesitli klinik bulgularinin olmasi nedeniyle bir ta-
kim tani kriterleri gelistirilmigtir.”""

1. Klinik Bulgular: 6n kamarada veya vitreusta hiicreye eslik
eden

a. Genis arka sinesi

b. Retinal perivaskiilit (Aktif koroidit/koroidit skar1 eslik edebi-
lir veya etmeyebilir)

c. Multifokal serpijindz koroidit

d. Koroidal graniilom (tek veya ¢ok odaklr)
e. Optik disk graniilom

f. Optik néropati

2. Okiiler arastirmalar:

a. Mikroskop ile aside direngli basilin gosterilmesi veya okiiler
sivida M. Tuberculosis kiiltiirii

b. M. Tuberculosis genomunun IS 6110 veya diger sekanslarinda
okiiler sivida PZR ile ortaya konmasi

3. Sistemik degerlendirme
a. Pozitif TDT
b. Akciger grafisinde iyilesmis veya aktif tiiberkiiler lezyon

c. Dogrulanmis extrapulmoner TB (mikroskopi veya M. Tuber-
culosis kilttri ile tespit edilmis)

4. Diger tveit antitelerinin ekarte edilmesi
5. Terapotik Test
4-6 haftalik bir stirecte ATT tedavisine verilen pozitif yanit

Bu kriterlere gore klinik bulgular ile beraber 2 Numarali kriter-
lerden biri varsa dogrulanmis intraokiiler TB olarak kabul edil-
mektedir. Diger yandan klinik bulgulara ilave olarak 3 nolu kriter-
lerden biri veya 5 nolu kriter ile beraber 4 nolu kriter varsa olasi
intraokiiler TB olarak kabul edilmektedir.

Bu tani kriterlerinin disinda son dénemde intraokiiler TB ayrica
yukarida bahsettigimiz tan1 yontemleri ve klinik bulgulara gore de
siniflandirilmaktadir.

Dogrulanmis IOTB (hem 1 hem 2):
1. Intraokiiler TB diigiindiiren en az bir klinik bulgu

2. M. Tuberculosis’in okiiler sivi veya dokularda mikrobiyolojik
tespiti

Muhtemel IOTB (1,2 ve 3 beraber)

1. IOTB distindiiren en az bir klinik bulgu (diger etyolojiler dis-
lanmis olmalr)

2. Akciger grafisinde M. Tuberculosis infeksiyonu ile uyumlu
bulgu veya extraokiiler TB'nin klinik kanit1 veya balgam veya eks-
traokiiler dokularda M.Tuberculosis’'in mikrobiyolojik tespiti

3. Asagidakilerden en az biri
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a) Dokiimente edilmis TB temas: (son 24 ay iginde, ev ahali-
sinden veya yakin temasta olan kisilerden M. Tuberculosis bulas1)

b) TB infeksiyonunun immiinolojik kanit
Olas1 IOTB (1,2,3 beraber veya lve 4)

1. IOTB diistindiiren en az bir klinik bulgu (diger etyolojiler dis-
lanmis olmalr)

2. TB infeksiyonu ile uyumsuz Akciger grafisi ve ekstratraokiiler
TB bulgusunun olmamasi

3. Asagidakilerden en az biri

a) Dékiimente edilmis TB temas: (son 24 ay iginde ev ahalisin-
den veya yakin temasta olan kisilerden M. Tuberculosis bulas1)

b) TB infeksiyonunun immiinolojik kanitt

4. Akciger grafisinde M. Tuberculosis infeksiyonu ile uyumlu
bulgu veya ekstratraokiiler TB'nin klinik kanit: olmasi ama 3. Nu-
maradaki bulgularin hi¢birinin olmamas.

Tiiberkiiloz Uveiti Tedavi:
1. Intraokiiler TB icin Anti Tiiberkiiloz Tedavisi (ATT)

Okiiler TBde kullanilan ATT tedavi protokolleri pulmoner veya
extrapulmoner TBdeki protokolle benzerdir. CDC (hastalik kont-
rol ve 6nlenmesi merkezi, Centers for Disease Control and Preven-
tion) dort ilag (izoniazid, rifampisin, etambitol ve pirazinamid) ile
tedavinin 2 ay siire ile kullanim1 ve sonrasinda ikili (izoniazid ve
rifampisin) ile 4-7 aylik tedavi verilmesini 6nermektedir.”"’ Oki-
ler TB tedavisinin siiresi hakkinda kesin bir bilgi bulunmamak-
tadir. Yiizelli dogrulanmis veya olasi okiiler TB hastasinin dahil
edildigi bir caligmada dortlit AT T nin 6-15 ay kullanimi ile hasta-
larin %95’inde intraokiiler inflamasyonun geriledigi bildirilmistir.
Bu ¢alismada 2-3 ay izoniazid rifampisin, etambutol,pirazinamid
kullanimi sonrast izoniazid ve rifampisin ile 9-12 ay tedaviye de-
vam edilmistir. Tedaviye yanit 4-6 hafta i¢inde ortaya ¢ikmustir.
I CDC, ATT’ye yanitin yavas oldugu bildirilen lokalizasyonlar-
da uzamig ATT 6nermektedir.”’’ Son dénemde yapilan 175 olast
okiiler TB hastasinin dahil edildigi bir bagka ¢aliymada intermedi-
yer {iveiti , paniiveiti olan ve immiinsiipresif tedavi alan hastalarda
daha fazla tedavi basarisizlig1 goriilmiistiir. Ayni ¢alismada dokuz
aydan fazla ATT alan hastalarda tedavi basarisizliginin, dokuz ay-
dan daha az tedavi alan hastalara gore daha az oldugu bildirilmis-
tir. Bu calismada tedavi basarisizligi oral kortikosteroid dozunu
10 mg/giin altina diisiirememe, topikal steroid sikligini giinde 2
damladan aza diisiirememe, oral immiinsiipresif ajanlar: keseme-
me veya tedavinin ilk 6 ayimnda inflamasyonun devam etmesi veya
niiks etmesi olarak belirlenmistir."””!

2. Es zamanli kortikosteroid veya immunsiipresif ajanlarin te-
daviye eklenmesi

ATT tedavisi ile birlikte 6len basilden salgilanan proteinlere
kars: olarak gelisen anormal immiin yanita bagh olarak hastanin
durumunda paradoksik bir kotiilesme goriilebilir. (Okiiler Ja-
rish-Herxheimer reaksiyonu). Dortlit ATT ile birlikte tedaviye ek-
lenen sistemik kortikosteroid tedavisinin, gecikmis agir1 duyarlilik
yanitin yol actig1 okiiler doku hasarini azalttig1 gosterilmistir.*> "
Ancak ATT vermeksizin kortikosteroid verilen hastalarda panof-
talmi, latent enfeksiyonun aktivasyonu veya sistemik TB enfeksi-
yonunda alevlenme goriilebilir.”"

3. TDT pozitifligi mevcut tiveit hastalarinda immiinsiipresif ilag
kullanim:
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TB disinda iiveiti olan hastalarda inflamasyon kontrolii igin an-
ti-TNF’in dahil olabilecegi kortikosteroid/imminsiipresif tedavi
gerekmektedir. Bu hastalarda latent enfeksiyonun aktivasyonu
s6z konusu olabilmektedir. Ozellikle anti-TNF tedavisi baslana-
cak tveit hastalarina TDT testi uygulanmalidir. TDT’i pozitif olan
latent TB enfeksiyonu saptanan ve anti-TNF tedavi alacak tiveit
hastalarina

1. Izoniazid 300 mg/giin dokuz ay siire ile

2. Gunlik kullanimi miimkiin degil ise 15 mg/kg izoniazid haf-
tada iki kez

3. Izoniazid kullanimi miimkiin degil ise giinliik rifampisin dort
ay stire ile

4. Tki aylik tedavi siiresi sinir1 olan hastalarda giinliik rifampisin
ve pirazinamid 2 ay siire ile kullanilmalidir.”*”!

Tiim hastalara yas goz oniinde bulundurulmaksizin, bes tiiber-
kiilin tnitesi TDT uygulandiginda saptanan sonug >10 mm veya
HIV pozitif bir hastada TDT > bes mm ise TB ile enfekte bir has-
ta ile yakin temasi varsa veya akciger grafisinde eski TB bulgusu
mevcutsa tedavi baglanmalidir.

Yapilan ¢alismalarda Afrika kokenli hastalarda, kadinlarda,
uzun siireli Giveiti olan hastalarda, gecikmis {iveit tanisi olan olgu-
larda (>500 giin), intermediyer, arka veya paniiveiti olan olgularda,
ATT tedavisinden 6nce veya sonrasi kortikosteroid alan hastalarda
daha sik niiks ve disiik gérme keskinligi bildirilmektedir.">"!

ATT terapisinin yan etkileri

1. Non spesifik semptomlar

2. Dokiintiiler

3. Yorgunluk

4. Azalmis libido

5. Pirazinamid ve izoniazide bagh hepatoksisite

6. Optik norit- etambutole bagli. Her ne kadar doz ve siire ba-
gimli olsa da 6zellikle bobrek yetmezligi ve 15/mg/kg tizerinde doz
alan hastalarda dikkat etmek gerekmektedir. Gorme keskinligi,
renkli gorme ve gérme alani tedavi 6ncesi ve siiresince degerlen-
dirilmelidir. Ayrica hasta gorsel semptomlar konusunda uyarilma-
lidir. Okiiler yan etki tespit edildiginde tedavi hemen sonlandiril-
malidir. Bir-iki hafta icinde gérme artig1 olmayan hastalarda 10-28
hafta siire ile parenteral 40 mg/giin hidroksikobalamin baglanma-
lidur.

7. Norotoksisite, izoniazid ile goriilebilir. Periferik norit, insom-
nia, {iriner retansiyona sebep olabilir. Bu yan etkiler piridoksin
replasmant ile azaltilmaktadir.

Sonug¢

Sonug olarak tiim diinyada yaygin bir enfeksiyon olan TB enfek-
siyonu okiiler dokulari tutabilmektedir. Ozellikle siipheli olgularda
mutlaka intraokiiler inflamasyon sebepleri arasinda ayirici tanida
diisiiniilmesi gerekmektedir. Intraokiiler tutulum igin belirlenmis
standardize tan1 kriterleri olmasa da siipheli klinik bulgular varli-
ginda kullanilan immiinolojik ve mikrobiyolojik testler, sistemik
ve okiiler goriintilleme yontemleri ile olusturulan yeni siniflan-
dirmalar ve yaklagimlar biz g6z hekimlerinin isini oldukga kolay-
lagtirmakta; erken tan1 ve tedavi olanag: saglamaktadir. Tedavide
uzun stireli dortlit ATT ile basarili sonuglar elde edilmektedir.
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