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Üçüncü Basamak Merkeze Başvuran Üveit Hastalarının 
Etiyolojik ve Demografik Özellikleri 
The Etiologic and Demographic Features of Uveitis in a Tertiary Center

Amaç: Bağcılar Eğitim ve Araştırma Hastanesine başvuran üveit hastala-
rının etiyolojik ve demografik özelliklerini saptayarak diğer çalışmalarla 
kıyaslamak.

Yöntemler: Bağcılar Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde takip edilen 65 
üveit vakasının kayıtları geriye dönük olarak incelendi. Tüm hastalara 
rutin muayene ve tam oftalmolojik muayene yapıldı. Hastaların yaşı ve 
cinsiyeti, üveitin anatomik yerleşimi, etyolojisi ve tutulum tarafı  değerlen-
dirildi. Gerektiğinde laboratuvar yöntemlerinden yararlanıldı.

Bulgular: Çalışma kapsamına alınan yaşları 10 ile 70 arasında değişen 65 
üveit hastasının 31’i kadın (%48), 34’ü erkek (%52) idi. Etiyolojik inceleme-
de en sık tanı idyopatik üveit idi (n=15, %23). Bunu ikinci sırada Behçet 
hastalığı (n=15, %23) ve üçüncü sırada HLA-B27 pozitifliği ile ilişkili üveit 
takip etmekteydi (n=7, %11). En sık anatomik tutulum ön üveit idi (n=32, 
%49). İkinci sıklıkta ise panüveit yer almaktaydı (n=23, %36). Hastaların 
%57’sinde tek taraflı tutulum mevcuttu.

Sonuç: Üveitin etiyolojik ve demografik özellikleri, coğrafik bölgelere göre 
farklılık göstermektedir. Kliniğimizde en sık görülen üveit formu idyopa-
tiktir. Etiyolojide ise en sık saptanan Behçet hastalığını sırasıyla; HLA-B27 
pozitifliği ve ankilozan spondilit takipetmektedir. Üveitin ülkemizdeki eti-
yolojik ve demografik dağılımını tam olarak ortaya koymak için daha geniş 
vaka serilerine ihtiyaç vardır.

Anahtar Kelimeler: Demografi, etiyoloji, üveit

Objective: To identify etiologic and demographic features of uveitis cases 
seen at the Bagcilar Education and Research Hospital in Turkey and to 
compare them with other studies. 

Methods: A retrospective clinical review of  a series of 65 uveitis cases was 
carried out at the Bagcilar Education and Research Hospital in Turkey. The 
patients had complete ophthalmic and medical examinations. The age 
and sex of the patients, anatomic localization, etiology, and laterality of 
the uveitis were analyzed. Laboratory studies were requested whenever 
indicated.

Results: A total of 65 patients aged between 10 and 70 years old were 
included in our study. 31 (48%) patients were female and 34 (52%) were 
male. Idiopathic uveitis accounted for the majority of all cases (n=15, 
23%). Behcet’s disease was the second most common diagnosis (n=15, 
23%), followed by HLA-B27 associated uveitis (n=7, 11%). Anterior uve-
itis was the most common anatomical form (n=32, 49%), followed by 
panuveitis (n=23, 36%). Unilateral involvement was observed in 57% 
of cases.

Conclusion: The etiologic and demographic features of uveitis vary accor-
ding to geographical location. The most frequently seen form of uveitis in 
our clinic is idiopathic. Behcet’s disease, the most commonly found etio-
logic disease, is followed, respectively, by HLA-B27 positive and ankylosing 
spondylitis. Larger studies are required to ascertain the exact etiologic and 
demographic distribution of uveitis in our country.
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Giriş

Üveit, ciddi görme kaybının en önemli sebepleri arasındadır (1). Ayırıcı tanıda çok geniş bir yel-
paze mevcuttur. Bu sebeple etiyoloji, demografik özellikler, prevalans ve tutulum özelliklerinin 
bilinmesi ayırıcı tanıyı ve tedaviyi kolaylaştırması açısından önem taşımaktadır.

Farklı merkezlerdeki klinik araştırmaların kıyaslanabilmesi ve tedavi sürecinde resmin bütünün 
görülebilmesi açısından üveitin sınıflandırması ve standardizasyonu da önemlidir. En sık kullanı-
lan sınıflandırma International Uveitis Study Group (IUSG)’nin 1987’de bulduğu anatomik sınıfla-
madır. Buna göre anatomik olarak ön üveit (iritis, iridosiklit ve anterior siklit), intermediyer üveit 
(pars planit, posterior siklit), arka üveit (fokal, multifokal, difüz koroidit, koryoretinit, retinit ve 
nöroretinit) ve panüveit (ön kamara, vitreus, retina ve koroid) şeklinde tanımlanmıştır.

İnfeksiyöz (ör. tüberküloz, toksoplazmozis) ve noninfeksiyöz (ör. Behçet hastalığı, HLA-B27 ilişkili 
üveit) olguların çeşitli yerlerdeki prevelansı değişiklik göstermektedir ve bu değişiklik; ırk, çevre-
sel faktörler ve genetik geçmişten etkilenebilmektedir (2). Örneğin Japonya’da sık görülen Behçet 
hastalığı ve Voght-Kayanagi-Harada (VKH) sendromu giderek azalırken, sarkoidoza bağlı üveit artış 
göstermektedir (3-5). Laboratuvar yöntemlerinin gelişmesi ve yaygınlaşması da verilerin değişme-
sinde etkili olmaktadır.

Bu çalışmanın amacı kliniğimize başvuran üveit hastalarının etiyolojik ve demografik özellikle-
rinin saptanarak, bulguların daha önce yapılan çalışmalarla kıyaslanması ve ayırıcı tanıda daha 
önde düşünülmesi gereken hastalıkların ortaya konmasıdır.
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Yöntemler

Bağcılar Eğitim ve Araştırma Hastanesi Göz Hastalıkları Kliniği Uvea 
Birimi’nde takip edilen üveit hastaların dosyaları geriye dönük ola-
rak incelendi. Her hastaya görme keskinliği tespiti (Snellen eşeli), 
göz içi basınç (GİB) ölçümü, biyomikroskobik ön ve arka segment 
incelemesini içeren tam oftalmolojik muayene yapıldı. Hastaların 
yaşı, cinsiyeti, eşlik eden sistemik hastalıkları not edildi.

Gerektiğinde laboratuvar testleri (tam kansayımı, sedimentasyon 
hızı, CRP, VDRL-TPHA, PPD ve paterji testleri, toxoplasma IgM ve 
IgG, HLA-B27, Quantiferon titresi) ve görüntüleme yöntemlerin-
den (Optik Koherens Tomografi (OKT), Fundus Floresein Anjiografi 
(FFA), akciğer radyografisi, sakroiliak eklem grafisi, toraks bilgisa-
yarlı tomografisi) faydalanıldı. Eşlik eden sistemik hastalıkların de-
ğerlendirilmesi için gerekli hastalarda iç hastalıkları, çocuk sağlığı 
ve hastalıkları, romatoloji, dermatoloji ve göğüs hastalıkları birim-
lerinden konsültasyon istendi.

Hastalardaki üveit bulguları
1.	 Keratik presipitatlara göre: Granülomatöz ve nongranüloma-

töz.
2.	 Anatomik lokalizasyona göre: Ön, intermediyer, arka ve panü-

veit (6).
3.	 Etiyolojiye göre: HLA-B27 (+), Behçet hastalığı, ankilozan 

spondilit (AS), sarkoidoz, tüberküloz, sifilis, herpes simplex vi-
rüs (HSV), Fuchs üveit sendromu (FUS), toxoplasma, multifokal 
koroidit (MFK).

4.	 Tutulan göze göre: Tek taraflı/çift taraflı olarak sınıflandırıldı.

“Mutton-Fat” keratik presipite, Keoppe ve/veya Busacca nodüllerinin 
varlığı granülomatöz üveit olarak değerlendirildi. HLA-B27 (+) olup, 
romatolojik değerlendirmede patoloji saptanmayanlar “HLA-B27’ye 
bağlı üveit olarak not edildi. HLA-B27 (+) olup, radyografik ve ro-
matolojik değerlendirmede artropati saptanan hastalar AS’ye bağlı 
üveit olarak değerlendirildi (7). Behçet hastalığı tanısı International 
Study Group of Behçet’e göre konuldu (8). Sarkoidoz tanısı “Interna-
tional Workshop on Ocular Sarcoidosis”in yayınladığı kriterlere göre 
konuldu (9). Tüberküloz tanısı klinik göz bulguları (kronik granülo-
matöz veya nongranülomatöz ön üveit, posterior sineşi, multifokal 
veya coğrafik koryoretinit veya posterior granülom), güçlü pozitif 
PPD deri testi (1 IU PPD’nin intradermal enjeksiyonundan 72 saat 
sonra 20 mm’den fazla endurasyon), diğer klinik tanıların ekarte 
edilmesi ve sistemik steroid kullanmadan anti-tuberküloz tedaviye 
yanıt alınmasıyla konuldu (10). HSV’ye bağlı Herpetik üveit tanısı; 
üveitin tek taraflı olması, herpetik/dendritik keratit, stroma skarı ve 
ödemi, azalmış kornea hassasiyeti, akut GİB yükselişi, sektörel iris 
atrofisi gibi klinik bulgulara dayanarak konuldu (11). FUS tanısı; di-
füz, küçük ve orta boy keratik presipiteler, kronik hafif ön kamara 
reaksiyonu, arka sineşi yokluğu, difüz iris stroma atrofisi, vitreusta 
hücre varlığı ile konuldu (12). Voght-Kayanagi-Harada Sendromu 
tanısı granülomatöz panüveit, retina dekolmanı, nörolojik bulgular 
ve cilt tutulumu ile konuldu (13). Toksoplazma koryoretiniti tanısı 
oftalmoskopik muayene (vitrede “siste tepe lambası” görünümü gibi 
inflamasyon yapan beyaz fokal lezyonlar, koryoretinal skar kena-
rından lezyon rekürrensi) ve laboratuvar testlerinin yardımı (Toxop-
lasma IgG ve IgM) ile konuldu (14). Multifokal koroidit tanısı oftal-
molojik muayene ile konuldu ve anjiografi ile desteklendi (15, 16). 
Klinik bulgular ve laboratuvar yöntemleriyle etiyoloji saptanmayan 
hastalar idyopatik olarak değerlendirildi.

Bulgular

Çalışma kapsamına alınan 65 üveit hastasının 31’i (%48) kadın, 
34’ü (%52) erkek idi. 32 ön üveit vakasının 13’ü (%41) kadın 19’u 
(%59) erkek, 9 arka üveitin 5’i kadın 4’ü erkek, 35 panüveit vaka-
sının 13’ü kadın, 10’u erkek idi. Tek intermediyer üveit hastası er-
kekti (Tablo 1). 25 hastada sağ gözde, 12 hastada sol gözde, 28 has-
tada her iki gözde tutulum mevcuttu, kadın ve erkeklerde tutulum 
tarafı dağılımı dengeliydi (Tablo 1).

Hastaların yaşları 10 ile 70 arasında değişmekte olup, yaş orta-
laması 37,4 idi. Otuz iki hastada (%49) ön üveit, 1 hastada (%2) 
intermediyer üveit, 9 hastada (%13) arka üveit, 23 hastada (%36) 
panüveit sapta ndı. 40-59 yaş arası görülen üveitlerin %70’i ön üve-
itti. Altmış yaş üzeri başvuruların ise %75’i panüveitti. Panüveitli 23 
hastanın 16’sı (%43) ise 20-39 yaş arasındaydı (Tablo 2).

Ön üveit etiyolojileri ile cinsiyet ilişkisi Tablo 3’te gösterilmiştir.

Arka üveit hastalarının (n=9) 3’ünde (%33) etiyoloji Behçet hasta-
lığı, 3’ünde (%33) toksoplazma koryoretiniti idi. Arka sklerit, mul-
tifokal koroidit, Voght Kayanagi Harada Sendromu’nun etiyolojide 
rol aldığı birer hasta (%11) mevcuttu (Tablo 4).

Panüveitli 23 hastanın 12’sinde (%52) altta yatan neden Behçet 
hastalığı idi. Dört hasta (%17) idyopatik olarak değerlendirildi. Üç 
hastada (%13) üveit, sarkoidoza bağlıydı (Tablo 5).

Etiyoloji ile cinsiyet ilişkisi Tablo 6’da gösterilmiştir.

Tablo 2. Üveit tipi ile yaş ilişkisi

Üveit Tipi		               Yaş Grupları			 
Toplam %

	 <20 yaş 	 20-39	 40-59	 >60 	  
	 %	 %	 %	 %

Ön	 2 (50)	 15 (41)	 14 (70)	 1 (25)	 32 (49)

İntermediyer	 1 (25)				    1 (2)

Arka		  6 (16)	 3 (15)		  9 (13)

Pan	 1 (25)	 16 (43)	 3 (15)	 3 (75)	 23 (36)

Toplam	 4 (6)	 37 (57)	 20 (30)	 4 (6)	 65 (100)

Tablo 1. Cinsiyet ile anatomik lokalizasyon ve tutulum tarafı 
ilişkisi

		  Kadın	 %	 Erkek	 %	 Toplam	 %

Anatomik lokalizasyon						    

	 Ön	 13	 41	 19	 59	 32	 49

	 İntermediyer	 0	 0	 1	 100	 1	 2

	 Arka 	 5	 56	 4	 44	 9	 14

	 Pan	 13	 57	 10	 43	 23	 35

	 Toplam	 31	 48	 34	 52	 65	 100

Göz tutulumu						    

	 Sağ	 13	 20	 12	 18	 25	 38

	 Sol	 5	 8	 7	 11	 12	 19

	 Her iki göz	 13	 20	 15	 23	 28	 43
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Yirmi sekiz hastada çift taraflı tutulum mevcuttu. HLA-B27 (+) 
üveitlerin %71’i, AS’ye bağlı üveitlerin %83’ünde sağ göz tutulumu 
mevcuttu. Herpetik keratoüveitli 2 hastanın da sol gözü tutulmuş-
tu. Sarkoidoza bağlı üveitlerin ve MFK’ların tamamında tutulum 
çift taraflıydı (Tablo 7).

Toplam 65 hastanın 6’sında üveit granülomatöz (%9), diğerlerinde 
nongranülomatöz idi. Altı granülomatöz üveit hastasının 3’ünde 
sarkoidoz, 1’inde tüberküloz, 1’inde SLE etiyolojide rol almaktaydı, 
1’i ise idyopatikti. Hastalardan 6’sında (%9) üveite eşlik eden glo-
kom mevcuttu.

Tartışma

Üveit görmeyi tehdit eden bir grup hastalıklar topluluğudur. Bu 
çalışma Bağcılar Eğitim ve Araştırma Hastanesine başvuran üveit 
hastalarında etiyolojik ve demografik dağılım özelliklerini sapta-
mak için, geriye dönük dosya taranarak yapılmıştır.

Hastalarımızın yaş ortalaması 37,4 idi. Nashtaei ve ark. (17) yap-
tıkları derlemede Ortadoğu (35,2) ve Avrupa (39,1) verilerini de 
benzer bulmuştur.

Çalışmamızda kadın/erkek oranı 0.9 idi. Kazokoğlu ve ark. (18), 
Şengün ve ark. (19) da benzer sonuçlar bulmuşlardır. Yine Nashta-
ei ve ark. (2) yaptıkları derlemede Ortadoğu’da kadın/erkek oranını 
ortalama 0.92, Avrupa’da ise 1.02 olarak sunmuşlardır. Oruç ve ark. 
(20) ise 1.01 olarak bulmuşlardır.

Çalışmamızda hastaların %57’sinde tek taraflı tutulum varken, 
%43’ünde çift taraflı tutulum vardı. Tek taraflı tutulumun en 
sık sebepleri HLA-B27 pozitifliği, AS, FUS, Behçet hastalığı ve 
toksoplazma koryoretiniti idi. Gelişmiş ülkelerde de tek taraflı 
tutulumun en sık sebepleri arasında spondilartropatiler, Fuchs 
üveit sendromu ve herpetik ön üveit bildirilmiştir (1, 21-33). Ge-
lişmekte olan ülkelerde ise travmatik üveit, herpetik üveit, tok-
soplazmozis, lens kaynaklı üveit, parazitik pediatrik ön üveit ve 
leptospiroz tek taraflı üveitin en sık sebebi olarak gösterilmiştir 
(11, 29, 34-42).

Çalışmamızda nongranülomatöz üveitlerin oranı %81 idi. Geç-
miş çalışmalarda bu oran %51-79 arasında bildirilmiştir (23, 24, 
34). Hastalarımızın 3’ünde tüberküloza, 1’inde sarkoidoza, 1’inde 
SLE’ye bağlı granülomatöz üveit tanımlanmış 1’i ise idyopatik ola-
rak tanımlanmıştır. Gelişmiş ülkelerde granülomatöz üveitin se-
bepleri arasında sarkoidoz, VKH ve sempatik oftalmi bildirilmiştir. 
Gelişmekte olan ülkelerde ise bunlara ek olarak tüberküloz ve lep-
ra (29, 32, 36, 37, 43) bildirilmiştir.

Tablo 3. Ön üveit etyolojileri ile cinsiyet ilişkisi

Tanı	 Sayı	 Yüzde %		 Cinsiyet dağılımı    n (%)

				    Kadın 	 %	 Erkek	 %

İdyopatik	 11	 34	 3	 27	 8	 73

HLA-B27 (+)	 6	 19	 2	 33	 4	 67

Ankilozan spondilit	 5	 16	 3	 60	 2	 40

FUS	 5	 16	 3	 60	 2	 40

HSV	 2	 6	 0	 0	 2	 100

Postoperatif iritis	 1	 3	 1	 100	 0	 0

Psöriatik artrit	 1	 3	 1	 100	 0	 0

SLE	 1	 3	 1	 100	 0	 0

Toplam	 32	 100	 14	 44	 19	 56
FUS: Fuchs’ üveit sendromu, HSV:  Herpes simplex virüs, SLE: Sistemik lupus 
eritematozus

Tablo 4. Arka üveit etyolojileri ile cinsiyet ilişkisi

Tanı	 Sayı	 Yüzde %		 Cinsiyet dağılımı    n (%)

				    Kadın 	 %	 Erkek	 %

Toksoplazmozis	 3	 33	 2	 67	 1	 33

Behçet hastalığı	 3	 33	 0	 0	 3	 100

Arka sklerit	 1	 11	 1	 100	 0	 0

Multifokal koroidit	 1	 11	 1	 100	 0	 0

Voght Kayanagi Harada	1	 11	 1	 100	 0	 0

Toplam	 9	 100	 5	 56	 4	 44

Tablo 5. Panüveit etyolojileri ile cinsiyet ilişkisi 

Tanı	 Sayı	 Yüzde %		 Cinsiyet dağılımı    n (%)

				    Kadın 	 %	 Erkek	 %

Behçet	 12	 52	 3	 25	 9	 75

İdyopatik	 4	 17	 4	 100	 0	 0

Sarkoidoz	 3	 13	 3	 100	 0	 0

HLA-B27 (+)	 1	 4	 1	 100	 0	 0

Ankilozan spondilit	 1	 4	 1	 100	 0	 0

Multifokal koroidit	 1	 4	 0	 0	 1	 100

Tüberküloz	 1	 4	 1	 100	 0	 0

Toplam	 23	 100	 13	 57	 10	 43

Tablo 6. Etyoloji ile cinsiyet ilişkisi

Etyoloji	 Kadın	 %	 Erkek	 %	 Toplam	 %

İdyopatik	 7	 47	 8	 53	 15	 23

Behçet hastalığı	 3	 20	 12	 80	 15	 23

HLA-B27 (+)	 3	 43	 4	 57	 7	 11

Ankilozan Spondilit	 3	 50	 3	 50	 6	 9

FUS	 3	 60	 2	 40	 5	 8

Sarkoidoz	 3	 100	 0	 0	 3	 5

Toksoplazmozis	 2	 67	 1	 33	 3	 5

HSV	 0	 0	 2	 100	 2	 3

Multifokal koroidit	 1	 50	 1	 50	 2	 3

Postoperatif iritis	 1	 100	 0	 0	 1	 2

Pars planit	 0	 0	 1	 100	 1	 2

SLE	 1	 100	 0	 0	 1	 2

Voght Kayanagi Harada	 1	 100	 0	 0	 1	 2

Tüberküloz	 1	 100	 0	 0	 1	 2

Arka sklerit	 1	 100	 0	 0	 1	 2

Psöriatik artrit	 1	 100	 0	 0	 1	 2

Toplam	 31	 48	 34	 52	 65	 100
FUS: Fuchs’ üveit sendromu, HSV:  Herpes simplex virüs, SLE: Sistemik lupus 
eritematozus
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Çalışmamızda en sık anatomik yerleşim ön üveit (%52) idi. Bir çok 
çalışmada ön üveit en sık anatomik tutulum olarak bildirilmiştir 
(2, 18, 19, 32, 35, 37, 44-47). Birkaç yazar ise arka üveiti ve panü-
veiti en sık anatomik yerleşim olarak bildirmiştir (4, 21, 22, 26, 48). 
Bu fark kimi kliniklere retina hastalarının daha yoğun olarak refere 
edilmesine bağlı olabilir. Japonya’da VKH, Behçet ve sarkoidoz has-
talarının yoğun olarak görülmesinden kaynaklanıyor olabilir (4, 21).  
Afrika’da ise daha çok arka segmenti etkileyen toksoplazmozis ve 
onkoserkiyazis gibi infeksiyöz üveitlerin sık görülmesine, ayrıca 
HLA-B27 halotiplemesinin az olmasına bağlı olabilir (26, 49).

Çalışmamızda 2. en sık anatomik tutulum panüveitti (%34). Özel-
likle Ortadoğu’dan birçok yazar panüveiti 2. sıklıkta bulmuştur (18, 
32, 37, 44, 45, 50). Şengün ise, Avrupa çalışmalarındaki sonuca 
benzer şekilde arka üveiti 2. sırada, panüveiti 3. sırada göstermiş-
tir (24, 28,47, 48, 51).

Çalışmamızda intermediyer üveit en nadir anatomik tutulum yeri 
idi. Hasta sayımızın az olması ilk bakışta sebep olarak görünse de 
hasta sayısı fazla olan birçok çalışmada da en az sıklıkta interme-
diyer üveit bulunmuştur (18, 19, 28, 37, 44, 45, 48, 50-52). İsrail’in 
183 vakalık bildiriminde ise intermediyer üveit, %15,2’lik dilimle 
arka üveitten daha sık izlenmiştir (32).

Çalışmamızda en sık ön üveit formu idyopatikti (%34,4). Geçmiş ça-
lışmalarda da etiyolojinin %30-60 arasında bilinmez olarak kaldığı 
söylenmiştir (2). Çalışmamızda idyopatik üveit sıklığı, ön ve interme-
diyer üveitlerde, arka ve panüveitlere göre daha fazladır. HLA-B27 
pozitifliği 2. sıklıkta (%18,8) yer almaktadır. Bunu ankilozan spon-
dilit ve FUS (%15,6) takip etmektedir. Ortadoğu çalışmalarında ise 
2. sıklıkta gelen Behçet hastalığını, FUS, herpetik üveit, tüberküloz 
ve HLA-B27 pozitifliğinin takip ettiği bildirilmiştir (32, 37, 44, 45). 
Şengün ve Kazokoğlu ise (18, 19) ikinci sırada Behçet hastalığı ve 
üçüncü sırada FUS bildirmişlerdir. Avrupa ülkelerinde ise ön üveit 
etiyolojisinde Behçet hastalığı nadiren yer almaktadır (2, 28).

Çalışmamızda sadece bir tane pars planit olarak değerlendirilen in-
termediyer üveit vakası mevcuttu. Sayının azlığı bizi kısıtlayan faktör 
olsa da diğer bütün çalışmalarda da en sık form idyopatik olarak 
belirtilmiştir (24, 28, 47, 48, 50-52). Çalışmamızda arka üveitin en 
sık sebebi Behçet ve toksoplazma koryoretiniti idi (%33). Kazokoğlu 
ve ark. (18) en sık Behçet hastalığını (%41,2); ikinci sırada ise toksop-
lazma koryoretinitini (%15,5) bildirmiştir. Şengün ve ark. (19), İran ve 
Suudi Arabistan çalışmaları ise toksoplazmozisi en sık etiyolojik tanı 
olarak bildirmişlerdir (37, 44, 45). Avrupa çalışmalarında yine tok-
soplazmozis en sık sebep olarak gösterilmiştir (24, 28, 50-52). İdyo-
patik form da Avrupa’da arka üveit etiyolojisinde önde gelmektedir.

Çalışmamızda panüveitin en sık sebebi Behçet hastalığı idi (%50). 
Bunu %18 ile idyopatik panüveit takip etmekteydi. Kazokoğlu, Şen-
gün (18, 19) ve birçok Ortadoğu yazarı Behçet hastalığını ilk sırada 
idyopatik formu ikinci sırada bildirmişlerdir (18, 19, 37, 44, 45). 
Avrupa’da ise en sık form daha çok idyopatik olarak izlenmiştir (24, 
50, 52). İtalya çalışmalarında ise Behçet hastalığının sıklığı dikkat 
çekmektedir (28, 47, 48, 51).

Sonuç

Sonuç olarak bakıldığında idyopatik üveit, tüm dünyada olduğu 
gibi, kliniğimizde de en sık olan göz içi inflamasyon formudur. 
Behçet hastalığı, HLA-B27 pozitifliği, Ankilozan spondilit yine ül-
kemizdeki diğer çalışmalarda ve Ortadoğu çalışmalarında olduğu 
gibi sıktır. Enfektif sebeplerde toksoplazmozis ve herpetik üveite, 
gelişmiş ülkelerde olduğu gibi, daha çok rastlanmaktadır.

Çalışmamızın kısıtlaması vaka sayısının azlığıdır. Daha fazla vaka 
sayısı ile yapılacak geniş epidemiyolojik çalışmalarda, ülkemiz 
içinde bile, coğrafi farklılıkların hastalık üzerindeki etkisi göz önü-
ne serilebilecektir. Bu da tanı ve tedavide elimizin daha güçlü ol-
masını sağlayacaktır.
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