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Clasificarea uveitelor
diferitelor centre, urmarindu-se standardizarea unor aspecte ae
uveitelor, stabilirea unor criterii de diagnostic si tratament,

uveita,

uveitis,

evolutie si prognostic.

Rezumat: Uveita reprezinta inflamayia structurilor care alcatuiesc tractul uveal: irisul, corpul ciliar si
coroida, sau a structurilor oculare adiacente (retina, nervul optic, corpul vitros, sclera). Etiologia este
atribuita Tn cele mai multe cazuri mecanismelor autoimune. Din punct de vedere al localizarii
proceselor patologice, putem Tmpdr¢i uveea Tn doua porgiuni: porfiunea anterioard, irigata de arterele
ciliare anterioare si arterele ciliare lungi posterioare; porfiunea posterioard, irigata de arterele ciliare
scurte posterioare. Dispozisia vasculara explica limitarea unor procese inflamatorii la unul din cele
doua teritorii. Existenfa a doua teritorii vasculare, unul anterior (iridociliar) si altul posterior
(coroidian) explica posibilitatea aparifiei de inflamayii limitate, fie la primul teritoriu, fie la ce
posterior. Seintalnesc totusi cazuri cand ambele teritorii pot fi cuprinse de o inflamayie, fie simultan, fie
Ssuccesiv.

Abstract: Uveitis represents the inflammation of the structures that make up the uveal tract: theiris, the
ciliary body and the choroid, or of the adjacent ocular structures (the retina, the optic nerve, the
vitreous, the sclera). The etiology is attributed, in most cases, to the autoimmune mechanisms. In terms
of the location of the pathological processes, uvea can be divided into two portions: the anterior portion,
irrigated by the ciliary arteries and the long posterior ciliary arteries; the posterior portion, irrigated by
the posterior short ciliary arteries. The vascular arrangement explains the limitation of some
inflammatory processes to one of the two territories. The existence of two vascular territories, one
anterior (iridociliary) and one posterior (choroidal) explains the possibility of limited inflammation
occurrence, either in the first territory or in the posterior one. Still, there are cases when both territories
can be covered by an inflammation, either simultaneously or successively.

este rezultatul cercetarilor Negranulomatoase (UANG): sarcoidozi; sifilis; TBC;
Boala Behcet; spondilita anchilozanta; Scleroza multipla;
Herpes simplex; Infectii virale sistemice; Infectii fungice;
Iridociclita heterocromatica Fuchs, Uveita postoperatorie

1. Clasificare dupa International Uveitis Study Group
(IUSG-1987)- se bazeaza pe |localizarea anatomica a inflamatiel,
fiind ceamai utilizata (tabelul nr. 1).

Tabelul nr. 1. Clasificarea uveitelor dupa lUSG

Uveite anterioare Uveite intermediare Uveite posterioare

Inflamatiairisului Pars plana (corpi ciliari | Coroidasi retina
si/sau pars plicata- posteriori si /sau pars

corpi ciliari plana)

anteriori

Irita Pars planitis Coroiditamultifocala
difuza

Ciclita anterioara Ciclita posterioara Corioretinita

Iridociclita Retinocoroiditabazala | Neuroretinita

Panuveita reprezinta inflamatia camere anterioare, vitrosului, retinei si
coroidel.

2. Clasificare anatomo-etiologica (O’ Shea modificata)

Granulomatoase, idiopatice; asociate cu sistemul
HLA-B27; artrita juvenila idiopatici; glomerulonefrite;
spondilita anchilozanta; artritd psoriazica; herpes simplex; LES;
leucemie; Sindrom Reiter; uveite anterioare induse de
medicamente; Sindrom Posner-Schlossman; Boala lui Lyme;
Boadainflamatorie intestinal a.

persistentd; Uveita traumatica; Boala inflamatorie intestinala;
Sindrom Reiter; Artrita psoriazica etc.

3. Clasificare dupa International Uveitis Study Group
(ITUSG-2008) bazata pe criteriul etiologic:
a. infectios (bacterian, fungic, viral, parazitar)
b. neinfectios: cu asociagie sistemica cunoscuta/fara asociatie

sistemica cunoscuta

c. masquerade neoplastic, nonneoplastic

4. Clasificare dupa 1USG-2008 bazata pe criteriul
evolutiv:

a acute
b. cronice;
C. recurent.

5. Clasificare dupa IUSG -2008 din punct de vedere a
caracterului:
a  patologic - granulomatoase; negranulomatoase
b. leziona - focal; multifocal; diseminat; difuz
c. indici asociati - sinechii; fibrina; noduli
d. configuratia precipitatelor - focal; central; disciform; stelate
sau difuze; periferice.
6. Alta clasificare
A. Clasificare anatomica (IUSG)
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1. Anterior: irita, ciclita anterioara, ciclita.

2. Intermediar: ciclita posterioard, hidlita,
bazala.

3. Posterior: corioretinita, retinocoroidita, coroidita.

4. Panuveitareprezinta inflamatia intregului tract uveal.

B. Clasificare etiologica

1. Idiopatic: 1a. cu manifestari oculare; 1b. cu manifestari
ocularesi sistemice

2. Infectios. 2a. cu manifestari oculare; 2b. cu manifestari
oculare si sistemice

3. Neinfectios. 3a. cu manifestari oculare; 3b. cu manifestari
oculare si sistemice

C. Clasificare clinica, dupa debut si durata de evolutie:

1. Dupa criteriul evolutiv:

a  Acute, cu o duratd de maxim 6 saptamani, determinand
frecvent recidive;

b.  Subacute, cu debut insidios, cu durata de luni sau ani si cu
exacerbari acute;

c. Cronice, evolueaza cu fenomene inflamatorii atenuate,
uneori absente la examenul cu ochiul liber, evolutia puténd
atinge luni si ani de zile, perioadele evolutive fiind greu
distinse de cele neevolutive. Pot aparea opacifieri ae
cristalinului si corneei, ocluzie, secluzie pupilara sau
glaucom secundar. Pacientul gjunge Tn faze tardive la
medic, Th general cand apare diminuarea vederii.

2. Dupa manifestarile clinice: granulomatoase,
negranulomatoase.

3. Din punct de vedere al severitatii: medii, severe.

4. Din punct de vedere a complicatiilor: ssmple, complicate.

D. Clasificare anatomo-patol ogica

1. Uveitaanterioara

@ Uveitele granulomatoase cu debut insidios, evolutie
lunga, tablou clinic cu manifestari discrete, fiind
caracterizata de prezenta nodulilor irieni, precipitate
corneene mari si leziuni nodulate la nivelul fundului de
ochi. Fard asociaii Sistemice: idiopatic; criza
glaucomatoasi; keratouveits; ua indusa de
medicamente; post-traumatic; post-laser; post-chirurgical.

Uveitele negranulomatoase care prezinta debut acut,

evolutie scurtd, dar cu simptomatologie puternica,

precipitate corneene mici, leziuni difuze la examenul
fundului de ochi. Cu asociaii sistemice: spondilita
anchilozanta; artrita juvenila reumatica; sindrom Reiter;

TBC; lepra; sindrom Behcet; sarcoidozi; diabet;

hipotiroidism etc.

2. Uveitaintermediara

Idiopatica; toxoplasmoza; TBC, sarcoidozi; difilis;

Borellia; scleroza multipla.

3.Uveita posterioara

retinocoroidita

@ Fara asociaii  sistemice:  idiopatic;  coroidopatie
serpiginoasa; sclerita posterioara; post-chirurgical; miopia
cu sindrom postretinal fibros.

@ Cu asociatii sistemice: oftalmia simpatica; toxoplasmoza;

sarcoidoza; TBC; sindrom Behcet; limfom
intraocular; retinopatia asociata AIDS.

Uveitele posterioare pot fi supurative sau exudative

(nesupurative).

Dupa aspectul leziunilor, coroiditele exudative pot fi:

- Difuze, in cazul formelor acute apar pete exudative, de
culoare gri-murdar sau galben, dab delimitate, ce pot
conflua, conturénd aspectul edematos a fundului de ochi,
pe cand formele cronice pot prezenta migrari pigmentare la
nivelul coriocapilarel, precum si zone de atrofie coroidiana.

- 1n focar, cu aspect de: leziuni acute, aspect de noduli
proeminenti ab-gilbui de aproximativ 1 mm, care pot
conflua si leziuni cicatriceale, care au aspect de zone

sifils;

atrofice, peste care trec vasele retiniene.

- Circumscrisa diseminatd, cu focare Tn diferite stadii
evolutive (véarste diferite), sau de aceeasi varsti, cu
diseminare pe toata suprafata retiniana.

O deosebita importantd o are examenul clinic general,

precum si examenele de speciditate: stomatologic, O.R.L.,
urogenital, dermatologic si de boli interne, menite si depisteze
focarele de infectie. De remarcat ca un focar de infectie adevarat
nu este reprezentat de un proces infectios acut, cade exemplu un
abces dentar sau o amigdalita acutda pultacee. Focarele
infectioase sunt reprezentate dimpotriva de procese inchistate,
aparent stinse, in care microbii se afla inchistati si de unde sunt
lansate in circulatie, fie salve de germeni cu virulenta atenuata,
fie toxine microbiene, fie produsi de degradare microbiana, care
joaca rolul de antigeni declansatori ai procesului uvea cu
mecanism deci, imunologic. Asa se comportd granuloamele
dentare, amigdalitele criptice, sinuzitele cronice hipertrofice etc.

Reactii de tip focal pot fi declansate de o serie de agenti

microbieni, dintre care amintim in primul rand BK si
streptococul, apoi  gonococul, pneomococul  pseudomonas,
bacilul Coli, stafilococul si grupul pleuropneumonie. O

sistematizare a germenilor incriminati Tn producerea uveitelor
granulomatoase a fost facuta de Aronson (tabelul nr. 2).

Tabelul nr. 2. Germeni incriminati in producere uveitelor

Nr.crt. | Germeni patogeni | Aspect clinic ocular
1 Treponema C_oroi”dité difuza (apect de “sare si
piper”)
2. Bacil Koch Iridociclita granulomatoasi
3 Streptococ beta- Iridociclita exudativa
) hemolitic
4. Brucella Iridociclita exudativa
5. Toxoplasma Retinocoroidita focala
. Coroidita difuza cu afectare
6. Histoplasma N <
maculara secundara
7. Anaerobi L eziune maculara
8. Leptospira Iridociclita exudativa
9. Nematode Corioretinita focala fibroblastica

Tabloul clinic a uveitelor endogene:

- Iridociclita endogena acuta, prezinta o simptomatologie
zgomotoasi, debut paroxistic si evolutie rapida. Tn etiologie
sunt Tntélnite boli infectocontagioase (rujeola, scarlatina,
varicela, febra tifoida, gripa), ca si tuberculoza, sfilisul,
reumatismul cronic, Tn evolutia cirora puténd apiarea
recidive de iridociclite acute. Prognosticul acestora este
favorabil daci tratamentul este aplicat corect si sistemic,
precoce, scopul fiind de a obtine Tn timpul tratamentului o
midriaza cat mai accentuata.

- Iridociclitele endogene cronice au simptomatologia mai
atenuata, debutul fiind insidios, cu semne reactionale mai
discrete, evolutia fiind de duratda lunga (luni, ani de zile),
alternand perioade de activitate cu cele de acalmie, dar se
insotesc de complicatii oculare (glaucom secundar,
cataractd complicatd), precum si Tntinderea procesului la
toata membrana uveaa. Etiologia acestora constituie un
subiect de discutie, Tn genera fiind cauzate de bolile
inflamatorii cronice (focare de infectie, reumatism, viroze,
sifilis, tuberculozi), dar in cele mai multe cazuri etiologia
lor raméne necunoscuti. Prognosticul riméne rezervat,
chiar si in cazul formelor considerate usoare, datorita
evolutiei torpide, complicatiilor frecvent apirute. Tn
cazurile diagnosticate tardiv, datorita prezentarii tardive la
medic, sau Tn cazurile cu tratament incorect sau insuficient,
prognosticul este nefavorabil.

Uveita anterioara

Smptomele subiective ale uveitel anterioare acute

sunt reprezentate de: durere oculara sau  perioculara,
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intermitenta, cu debut in céteva ore sau zile, cu exceptia

cazurilor traumatice care se accentueaza la lumina puternica,

hiperemie, fotofobie, lacrimare excesiva, sciderea acuitatii
vizuale.

Smptomele subiective ale uveitel anterioare cronice
sunt reprezentate de: scaderea acuitatii vizuale. Pot exista
perioade de remisie si exacerbare cu usoare simptome acute (ex.
Artritajuvenila idiopatica / Artrita juvenila reumatoida).

Semne criticee celule si hiperemie Tn  camera
anterioard, congestie ciliara, prezenta precipitatelor keratice care
pot fi:

U Fine,stelate’, de obicel acopera intreg endoteliul corneean:
herpetic, iridociclita heterocromatica Fuchs (FHIC), retinita
cu cytomegalovirus etc.

U  mici, negranulomatoase: asociate sistemului HLA-B27,
trauma, artrita juvenila idiopatica, criza glaucomatociclitica
si toate din entitatile granulomatoase.

U granulomatoase: mari, murdare, care apar de cele mai
multe ori Tn partea inferioard a corneei: sarcoidozi, sifilis,
tuberculoza, Sindromul V ogt-K oyanagi-Harada etc.

Alte semne: apare miozad pupilard, produsa de un
spasm reflex a sfincterului pupilar, carezultat al iritatiel tisulare
airisului; modificari ae tensiunii intraoculare Tn sensul scaderii
acestela, Situatie cel mai des intdnita, secundara diminuarii
secretiel corpului ciliar sau cresterii ei; prezenta fibrinei (HLA-
B27 sau endoftalmita); hipopion (HLA-B27, Boaa Behcet,
endoftalmita infectioasa, tumori); noduli irieni (sarcoidoza,
sifilis, tuberculozd); atrofie iriana (herpetic); heterocromia
irisului; sinechii iriene (HLA-B27 Tn special, sarcoidoza) etc.

Uveitaintermediara

Smptomatologia este reprezentata de: scaderea
acuitatii vizuale, prezenta flocoanelor nedureroase, usoarad
fotofobie sau inflamatie externa. Se Tntélnesc de obice, la
persoane cu varste cuprinse Tntre 15-40 ani si bilateral.

Semne critice: celule vitroase; prezenta depozitelor
albe exudative situate deasupra portiunii inferioare a orei serrata
si pars plana; grupari de celule ce plutesc n vitrosul inferior;
pacientii tineri pot prezenta hemoragie in vitros.

Alte semne: neovascularizatie periferica; usoara
inflamatie a camerel anterioare; cataracta subcapsulard
posterioara; glaucoma secundar; dezlipire de retina.

Uveita posterioara

Simptome subiective: vedere incetosata; miodezopsii;
durerea, hiperemia si fotofobia, de obicei sunt absente in afara
de cazul cand este prezenta inflamatia in camera anterioara.

Semne critice: celule Tn vitrosul anterior si/sau
posterior; iris tulbure; leziuni inflamatorii retiniene sau
coroidale; vasculita.

Alte semne: semnele inflamatorii ale segmentului
anterior.
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