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übülointerstisyel nefrit ve üveit (TINU) sendromu, genellikle benign
seyirli tübülointerstisyel nefrit (TIN) ve relapslar ile birlikte seyreden
üveit kliniği ile karakterizedir. İlk kez Dobrin ve ark. tarafından 1975

yılında bu sendrom tanımlanmıştır.1 Mandeville ve ark. tarafından 2001 yı-
lında yayımlanan kapsamlı bir çalışmada, dünyada bildirilmiş 133 vaka sap-
tanmış ve bu sendrom için tanı kriterlerinin kullanılması önerilmiştir.2 Bir
hastada interstisyel nefrit veya üveit oluşturabilen diğer sistemik hastalık-

Tübülointerstisyel Nefrit ve Üveit Sendromu:
Nadir Görülen Bir Olgu Sunumu

ÖÖZZEETT  Tübülointerstisyel nefrit ve üveit (TINU) sendromu, akut tübülointerstisyel nefrit (TIN)’in
nadir görülen bir alt kümesidir. Genellikle benign seyirli TIN ve relapslar ile birlikte seyreden üveit
kliniği ile karakterize bir sendromdur. Üveit tübülointerstisyel nefritten önce oluşabilmekte veya
renal semptomlar hastanın farkında olmadığı kadar hafif düzeyde olabilmektedir. Bu nedenle, of-
talmolojik değerlendirme TINU sendromlu hastaların erken tanısında önemli bir rol oynamaktadır.
TIN kendi kendini sınırlama eğilimi gösterirken, üveit nüksleri ilk üveit atağından daha şiddetli
olma eğilimindedir. Bu nedenle hasta dikkatlice muayene edilmelidir. Tedavisinin daha uzun sü-
reli olması ve sistemik steroid tedavisinden yarar görmesi nedeni ile dirençli üveit olgularında mut-
laka ayırıcı tanılar içinde yer almalıdır. Bu çalışmada, TIN sonrasında ortaya çıkan üveit tablosu ile
tanımladığımız 67 yaşındaki TINU sendromlu kadın olguya, kortikosteroid tedavisi başlandı. Tedavi
sonrası takip eden bir yıl boyunca böbrek fonksiyon testleri normal aralıkta seyretti  ve bu süre bo-
yunca üveit atağı izlenmedi. Bu süre zarfında olgunun her iki gözüne katarakt ameliyatı yapıldı ve
herhangi bir komplikasyon gözlenmedi.
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AABBSSTTRRAACCTT  Tubulointerstitial nephritis uveitis (TINU) syndrome is a rare subset of acute tubu-
lointerstitial nephritis (TIN). It is a syndrome characterized by a uveitis clinic generally with be-
nign vascular TIN and relapses. Uveitis may occur prior to tubulointerstitial nephritis, or renal
symptoms may be as mild as the patient is unaware. Therefore, ophthalmologic evaluation plays an
important role in the early diagnosis of TINU syndrome. Tubulointerstitial nephritis tends to self-
limit, whereas uveitis relapses tend to be more severe than first uveitis attack. Therefore, the pa-
tient should be carefully examined by the ophthalmologist. Because of the longer duration of
treatment and benefit from systemic steroid treatment, it should be included in the differential di-
agnosis of resistant uveitis cases. In this case report, corticosteroid treatment was started 67 year old
woman  patient presented with TINU syndrome which we identified with a uveitis clinical picture
after TIN.  During the following one years after the treatment, renal function tests remained within
normal range and no uveitis attack was observed. During this period, cataract surgery was per-
formed in both eyes of the patient and no complication was observed.
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ların yokluğunda TIN ve üveit görülmesi ile tanı
konulduğundan bir dışlama tanısı olarak kabul
edilmiştir. 

TINU oldukça nadir görülen bir sendromdur
ve tahmini prevalansı tüm yaş populasyonları için
%0,1-2 aralığında değişmekle birlikte, pediatrik po-
pulasyonda %2,3’e kadar çıkmaktadır.3 Bununla
birlikte, yeterli güvenilir kaynak olmadığından tam
sıklığı net olarak bilinmemektedir. TINU özellikle
adölesan ve genç kadınlarda daha sık görülmekte-
dir.

Bu çalışmada, TIN kliniğinden 1,5 ay sonra or-
taya çıkan üveit atağı sonrasında TINU tanısı ko-
nulan ve steroid tedavisinden anlamlı yarar gören
kadın olgunun sunulması amaçlanmıştır.

OLGU SUNUMU

Altmış yedi yaşındaki kadın olgu, Yüzüncü Yıl
Üniversitesi Tıp Fakültesi Göz Hastalıkları Ana
Bilim Dalına 1,5 aydır iki gözde bulanık görme ve
kızarıklık şikâyetleri ile başvurdu. Olgunun anam-
nezinde Tip 2 diabetes mellitus olduğu, 3 ay önce
TIN tanısı aldığı ve bu nedenle ilaçsız takip edildiği
öğrenildi. Yapılan göz muayenesinde en iyi düzel-
tilmiş görme keskinliği (EDGK) sağda 0,1 ve solda
1,5 m’den parmak sayma olarak alındı.  Otorefrak-
tometre değerleri sağda -7,00 (-1,00x95), solda -
4,00 (-2,25x105) idi. Ön segment muayenesinde
sağda ön kamarada 2+ reaksiyon, posterior sineşi,
ince keratik presipitatlar ve nükleer skleroz izlendi
(Resim 1a). Solda ön kamarada 2+ reaksiyon, pos-

terior sineşi, ince keratik presipitatlar, nükleer
skleroz, hafif arka subkapsüler ve kortikal katarakt
izlendi (Resim 1b). Her iki gözde de vitritis izlen-
medi. Göz içi basıncı bilateral 10 mmHg olarak 
ölçüldü (Aplanasyon tonometri). Fundus muayene-
sinde her iki gözde foveada pigmenter değişiklikler
izlendi, ancak herhangi bir posterior üveit bulgusu
saptanmadı. Çekilen optik koherens tomografi
(OKT)’sinde bilateral vitreomakuler traksiyon ve
makülada lameller hole mevcuttu (Şekil 1). Olgu
kliniğimize yatırılarak topikal prednizolon damla
(Pred-Forte, Allergan, İrlanda) saat başı bir damla,
siklopentolat damla (Sikloplejin, Abdi İbrahim İlaç
San. ve Tic. A.Ş. Türkiye) günde üç kere bir damla
başlandı. TIN için nefroloji ana bilim dalına ve
üveit sebeplerinin araştırılması için romatoloji,
göğüs hastalıkları ve dermatoloji ana bilim dalla-
rına danışıldı ve detaylı tetkikleri yapıldı. 

Yapılan tetkiklerde hemoglobin 11,3 g/dL (nor-
mal değer 11-18 g/dL), beyaz kan hücresi: 5,9 mm³
(normal değer 4-11 mm³) idi. Biyokimyasal incele-
mede kan üre azotu [blood urea nitrogen (BUN)]:
36 mg/dL ve serum kreatinin değerleri 3,02 mg/dL
(normal değer 0,7-1,3 mg/dL) saptandı. Plazma β2
mikroglobulin düzeyi 12,47 mg/L (normal değer
0,97-2,64 mg/L) ve üriner β2-MG 1996 μg/l (normal
değer 0-200 μg/L) ve C3 düşüklüğü (0,686 g/L) bu-
lundu. Anti-streptolizin titresi, anti-nükleer anti-
kor, anti-nötrofil sitoplazmik antikor, çift zincirli
(ds) DNA, anti-RNP antikoru, anti-Sm antikoru,
anti SSA/SSB antikorları negatif idi. Tam idrar in-
celemesinde mikroskobik hematüri ve hafif protei-

RESİM 1: a) Sağ göz ön segment görüntüsü; b) Sol göz ön segment görüntüsü.
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nüri (535,68 mg/gün) olduğu görüldü. Olgunun 24
saatlik idrar incelemesinde; kreatinin 35,86 mg/dL,
protein 598,92 mg/gün, sodyum 40 mmol/L idi. Glo-
merüler filtrasyon hızı değeri 16,26 mL/min/1,73
m², kreatinin klirensi 15,93 mL/dk bulundu.

Yapılan muayene, tetkik ve incelemelere göre
ve danışılan bölümlerden alınan değerlendirmelere
göre olası diğer tanılar dışlandı ve olguya TINU
sendromu teşhisi kondu. Sistemik prednizolon te-
davisinin olası yan etkileri için ilgili birimlere da-
nışıldı. Olguya intravenöz 1 mg/kg dozunda
metilprednizolon tedavisi başlandı. Tedavinin
üçüncü gününde kreatinin değeri 1,99 mg/dL’ye,
BUN değeri 35,98 mg/dL’ye gerileyen ve göz bul-
gularında iyileşme gözlenen olgu, nefroloji kliniği
ile birlikte takibe alındı. Metilprednizolon tedavi-
sine devam edilen olgunun 10. gününde kreatinin
değeri 1,53 mg/dL’ye geriledi. Olgunun steroid te-
davisi basamaklı şekilde azaltıldı ve 16 mg/gün do-
zunda toplam 3 ay devam edildi. Olgunun sağ
gözüne katarakt ameliyatı (fakoemülsifikasyon) ve
göz içi lens yerleştirilmesi yapıldı. Herhangi bir
komplikasyon gelişmedi. Taburculuk sonrası
üçüncü ay kontrolünde kreatinin değeri 1,14
mg/dL, BUN 20,1 mg/dL idi. Ayrıca, göz muayene-
sinde EDGK sağda 0,3, solda 1,5 m’den parmak
sayma idi. Biyomikroskopik muayenede; sağda ön
kamara sakin, kornea saydam idi ve psödofaki iz-

lendi; solda ön kamara sakin, katarakt ve posterior
sineşi izlendi. Fundus muayenesinde her iki gözde
foveada pigmenter değişiklik izlendi. OKT incele-
mesinde tedavi öncesi ile aynı bulgular mevcuttu.
Sol göze katarakt ameliyatı planlandı. Olgunun ilk
başvurusundan 9 ay sonra sol gözüne katarakt ame-
liyatı ve göz içi lens yerleştirilmesi yapıldı. Her-
hangi bir komplikasyon gelişmedi. Ameliyat
sonrası yapılan muayenede EDGK sağda 0,3, solda
0,3 idi. Biyomikroskopik muayenede sağda ön ka-
mara sakin, kornea saydam idi ve psödofaki izlendi;
solda intraoküler lens santralize ön kamarada +2
hücre izlendi. Postoperatif 3. ay kontrolünde
görme keskinliği bilateral 0,3 alındı. Bilateral aktif
üveit bulgusuna rastlanmadı. 

TARTIŞMA

TINU sendromu, ilk kez Dobrin ve ark. tarafından
tanımlanmasının ardından, dünya çapında, çoğun-
lukla oftalmoloji ve pediatrik tıp literatüründe bu-
lunan 200’den fazla vaka rapor edilmiştir. Ortalama
hasta yaşı 15 (dağılım 9-74 yıl) olup, kadınlarda er-
keklere oranla üç kat daha fazla görüldüğü bildiril-
miştir.4

Klinik tablo, Mandeville ve ark. tarafından kap-
samlı bir şekilde gözden geçirilmiştir.2 Hastalıkta en
yaygın görülen başlangıç belirtileri; ateş, kilo kaybı,

ŞEKİL 1: Sağ ve sol gözün OKT görüntüsü.



yorgunluk ve hâlsizliktir. Diğ er sistemik semptom-
lar; anoreksi, karın veya yan ağrısı, artraljiler, miyal-
jiler ve baş ağrısıdır. Lenfadenopati, döküntü, yüzde
ödem ve boğaz ağrısı hastaların %1’inden azında
görülmektedir.5 TIN, hastaların %65’inde üveitten
önce olmakla birlikte, %21’inde göz bulgularını iz-
lemekte ve %15’inde üveit ile eş zamanlı gelişmek-
tedir. Olgumuzda da üveit öncesi TIN tanısı
mevcuttu. Renal patolojik bulgular; steril piyüri
(%55), mikroskobik hematüri (%42), noktüri ve
poliüri (%8), nefritik düzeyde proteinüri, glikozüri
ve renal fonksiyon bozukluğu gibi defektleri içer-
mektedir. Serum kreatinin miktarı, hastaların yak-
laşık %90’ında anormaldir ve %64’ünde kreatinin 2
mg/dL’den daha yüksektir. Oküler bakıda hastala-
rın %80’inde anterior üveit saptanmakla birlikte,
posterior veya panüveit olarak da ortaya çıkabil-
mektedir.6 En sık görülen göz semptomları göz a ğ-
rısı ve kızarıklık (%77)’tır ve görme bozukluğ u
genellikle posterior üveit varlı ğında sadece
%20’sinde görülmektedir.

TINU sendromunun etiyolojisi net olarak bi-
linmemektedir. Patogenezde T-hücre aracılı ve
humoral immünitenin rol oynadığı kabul edil-
mektedir. TINU sendromunda yüksek serum 
immünglobulin-G (IgG) seviyeleri ve hipergamag-
lobulinemi izlenmesi bu patogenezi desteklemek-
tedir. Ying Tan ve ark., TINU sendromlu hastalarda
patogenezden uveal ve renal dokulardaki modifiye
C-reaktif proteinine karşı gelişen IgG’nin sorumlu
olabileceğini ileri sürmüşlerdir. Mandeville ve
ark.nın yaptığı çalışmada, TINU sendromu olan
hastalarda farklı tiplerde insan lökosit antijenleri
varlığı izlenmiştir.2,7

Üveit, sistemik semptomların başlamasının iki
ay öncesinde veya bir yıl sonrasına kadar ortaya çı-
kabilmektedir. Üveit, hastaların yaklaşık yarısında
tekrarlayabilmekte ve rekürrens ilk ataktan iki yıl
sonrasına kadar ortaya çıkabilmektedir, ancak ge-
nellikle steroid tedavisinin bırakılmasından sonraki
ilk üç ay içinde tekrarlamaktadır. Genel olarak
oküler hastalık seyri böbrek hastalığından bağım-
sızdır. Birkaç hastanın sürekli hafif derecede böb-
rek yetmezliğine sahip olduğu bildirilmiş olup,
nadiren ciddi düzeyde böbrek yetmezliğine gidiş
olduğu bildirilmiştir.8,9

TINU sendromunun tanısı üveit varlığında ve
hem üveit hem de TIN’ye neden olabilen diğer has-
talık durumlarının yokluğunda akut interstisyel
nefrit bulgularına dayanarak konulan bir dışlama
tanısıdır. Mandeville ve ark., TINU sendromu için
tanı ölçütleri önermişlerdir. Oküler anormalliklerle
birlikte akut interstisyel nefriti gösterebilen hasta-
lıklar, TINU sendromunun ayırıcı tanısında düşü-
nülmelidir ve bu hastalıklar arasında Sjögren
sendromu, sarkoidoz, tüberküloz ve toksoplazmoz
mutlaka düşünülmelidir.2,6,10

Ayrıca, β2 mikroglobulin ve Krebs von den
Lunge-6 (KL-6) proteininin TINU sendromunda
kullanılabilecek iki tanısal belirteç olduğu bildiril-
miştir. İnterstisyel nefritin bir belirteci olan idrar
β2 mikroglobulin seviyesi neredeyse tüm hasta-
larda belirgin şekilde yüksek saptanmıştır. Böbrek
biyopsisinin uygun olmadığı durumlarda yararlı
olabilmektedir. TINU sendromlu hastaların tanı ve
takibinde serum KL-6 düzeylerinin akut TIN tab-
losunun diğer klinik durumlardan ayrımında kul-
lanılabileceği düşünülmektedir.6 Olgumuzda β2
mikroglobülin düzeyi yüksek bulunmuştur.

TINU sendromunda akut TIN tablosu spontan
olarak düzelebilmektedir. Sistemik kortikosteroid-
ler kalıcı veya ilerleyici böbrek yetmezliği olan has-
talar için saklı tutulmalıdır. Steroid tedavisini
plasebo ile karşılaştıran veya prosedürün optimum
doz ve süresine değinen prospektif randomize bir
çalışma bulunmamaktadır. TINU sendromunun
komponenti olan üveitin tedavisi genellikle daha
uzun süreli ve zahmetli olmaktadır. Uygun doz-
larda uygulanan sistemik kortikosteroid tedavisine
yetersiz yanıt alınan hastalarda, sistemik toksisi-
tenin azaltılması için azatioprin, metotreksat, sik-
losporin ve mikofenolat mofetil gibi immün
modülatör ve kemoterapötik ajanlar kullanılabil-
mektedir.11,12

Sonuç olarak; TINU sendromu, özellikle tek-
rarlayan üveit atakları ile kliniğe başvuran, daha
önceden böbrek fonksiyon bozukluğu tarifleyen
hastalarda akla gelmelidir. Tedavisinin daha uzun
süreli olması ve sistemik steroid tedavisinden yarar
görmesi nedeni ile dirençli üveit hastalarında mut-
laka ayırıcı tanılar içinde yer alması gerekmekte-
dir.
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FFiinnaannssaall  KKaayynnaakk

Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğ-
rudan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi
alet, gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya
herhangi bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sü-
recinde, çalışma ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileye-
bilecek maddi ve/veya manevi herhangi bir destek
alınmamıştır.

ÇÇııkkaarr  ÇÇaattıışşmmaassıı

Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite

üyeliği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, her-
hangi bir firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer du-
rumları yoktur.

YYaazzaarr  KKaattkkııllaarrıı

FFiikkiirr//KKaavvrraamm::  Muhammed Batur; TTaassaarrıımm::  Serek Tekin; DDee--
nneettlleemmee//DDaannıışşmmaannllııkk::  Erbil Seven; VVeerrii  TTooppllaammaa  vvee//vveeyyaa  İİşş--
lleemmee::  Ahmet Serkan Altaş; AAnnaalliizz  vvee//vveeyyaa  YYoorruumm::  Muhammed
Batur; KKaayynnaakk  TTaarraammaassıı::  Ahmet Serkan Altaş; MMaakkaalleenniinn  YYaa--
zzıımmıı::  Muhammed Batur; EElleeşşttiirreell  İİnncceelleemmee::  Serek Tekin; KKaayy--
nnaakkllaarr  vvee  FFoonn  SSaağğllaammaa::  Yasemin Soyoral MMaallzzeemmeelleerr::  Erbil
Seven.
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