
ÖZ

 İridoskizis ileri yaşlarda iki taraflı olarak ortaya çıkan iris 
stromasının dejeneratif bir hastalığıdır. Çoğunlukla açı ka-
panması glokomu ile birlikte görülür.

 Kırk beş yaşındaki bayan sol göz renginde değişiklik şika-
yeti ile hastanemize başvurdu. Düzeltilmiş görme keskinliği 
her iki gözde 0.9 düzeyindeydi. Göz içi basıncı aplanasyon 
ile sağ gözde 16 mmHg, sol gözde ise 25 mmHg olarak 
ölçüldü. Biyomikroskopik muayenede sol gözde daha fazla 
olmak üzere her iki gözde iriste atrofi ve iris stromasındaki 
liflerde dejenerasyon görüldü. Fundus muayenesinde her 
iki gözde normal muayene bulgularına rastlandı. Gonyos-
kopide periferik ön sineşilerle birlikte her iki gözde ikinci 
derecede açı varlığı tespit edildi. Hastanın sol gözüne Nd-
YAG lazer iridotomi uygulandı ve topikal antiglokomatöz 
tedavi başlandı.

 İridoskizisli vakalarda %90 oranında periferik ön sineşi 
oluşumu ile glokom ortaya çıkmaktadır. Fakat bu durum 
asimetrik olabilmektedir. Böyle bir durumda etkilenen göz 
tedavi edilmeli ve diğer göz dikkatle takip edilmelidir.

Anahtar Kelimeler: İridoskizis, glokom.

ABSTRACT

 Iridoschisis is a rare degenerative condition of the iris stro-
ma that occurs bilaterally in elderly patients.  It is usually 
associated with angle-closure glaucoma.

 A-45 year-old woman presented to the ophthalmology de-
partment with change in the color of the left eye. Her best-
corrected visual acuity was 45/50 in both eyes. Intraocular 
pressures with applanation were 16 mmHg OD and 25 
mmHg OS, respectively. On slit-lamp examination, more 
in the left eye, atrophy of the iris and fibrillary degeneration 
of the iris stroma were seen bilaterally. Fundus examina-
tions of both eyes were normal. On gonioscopy, grade 2 
angle in both eyes was determined with peripheral ante-
rior synechiae. Nd-YAG laser iridotomy and topical anti-
glaucomatous therapy were performed on the left eye.

 Angle-closure glaucoma with forming peripheral anterior 
synechiae occuss in about 90% of iridoschisis cases, but 
this condition could be asymmetric the affected eye must 
be treated and the other eye must be followed in this con-
dition.
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GİRİŞ
İridoskizis yaşlı insanları etkileyen ve genellikle çift 

taraflı olarak bulunan nadir bir klinik durumdur.1 İridos-
kizis ifadesi, irisin ön ve arka stromasının birbirinden ay-
rılmasından dolayı kullanılmaktadır.2 Bu fenomen senil 
atrofi olarak kabul edilmektedir. Bununla beraber trav-
ma, iridosiklit, miyotik kullanımı ve sifilitik interstisyel ke-

ratit sonrası da atrofi meydana gelebilmektedir.3 İridoski-
ziste öncelikle irisin alt kadranı tutulmaktadır. Olguların 
yaklaşık %90’ında açı kapanması glokomu tabloya eşlik 
etmektedir.1

Biz burada iki taraflı iridoskizis mevcut olan ve tek 
taraflı açı kapanması glokomu olan bir olguyu tanımla-
mak istedik.

İki Taraflı İridoskizis ve Tek Taraflı Açı Kapanması 
Glokomu
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OLGU SUNUMU
Kırk beş yaşındaki bayan hasta üç yıl önce başla-

yan ve gittikçe belirginleşen sol göz renginde değişiklik 
nedeniyle hastanemize başvurdu. Öyküden herhangi bir 
sistemik hastalığının olmadığı, daha önce geçirilmiş bir 
göz hastalığı, travma ve ameliyat öyküsünün bulunmadı-
ğı öğrenildi. Aile öyküsünde de benzer bir şikayete rast-
lanmadığı belirlendi.

Yapılan muayenesinde görme keskinliğinin her iki 
gözde 0,9 düzeyinde olduğu tespit edildi. Refraktif dü-
zeltme sağda -0.75α125°; solda -0.75α90° olarak be-
lirlendi.  Göz içi basıncı applanasyon ile sağ gözde 16 
mmHg, sol gözde ise 25 mmHg olarak ölçüldü. Biyomik-
roskopik muayenede ön kamara her iki gözde hafif sığ 
idi. Ayrıca sol gözde daha fazla olmak üzere her iki göz-
de iriste atrofi, iris stromasındaki liflerde dejenerasyon ve 
lif şeklinde ayrılmalar görüldü (Resim 1). Bu ayrılmalar 
özellikle irisin alt yarısında daha belirgin olarak izlendi. 
Fundus muayenesinde her iki gözde normal muayene 
bulgularına rastlandı ve optik sinirde glokomatöz bir de-
ğişiklik belirlenmedi (Resim 2). Gonyoskopide periferik ön 
sineşilerle birlikte her iki gözde ikinci derecede açı varlığı 
tespit edildi. Periferik ön sineşilerin sol gözde daha fazla 
olduğu belirlendi. Muhtemel bir pupil bloğundan hastayı 
korumak için sol gözüne Nd-YAG lazer iridotomi yapıldı. 
Ayrıca sol göze topikal antiglokomatöz tedavi başlandı. 
Sağ gözüne ise herhangi bir tedavi başlanmadı ve bu 
göz takibe alındı. Tedaviden bir ay sonraki kontrolünde 
göz içi basıncı applanasyon ile sağ gözde 15 mmHg ve 
sol gözde 16 mmHg olarak ölçüldü.

TARTIŞMA
İridoskizis genellikle yaşlılarda ve her iki gözde gö-

rülür. Olgumuz 45 yaşındaydı ve hastanın her iki gö-
zünde iridoskizis belirlenmişti. İridoskizis olgularında 
mezodermal iris stroması iki tabakaya ayrılmıştır.2 İris 
stromasının arka yüzeyi nöroektodermal pigment epiteli 
ve irisin dilatatör kasına yapışık olarak yerinde kalırken, 
ön stroma parçalara ayrıldıktan sonra ön kamaraya uza-
nabilmekte hatta kornea endoteline dokunabilmektedir. 
Kornea endoteline uzun süreli temas sonucu büllöz ke-
ratopati gelişen olgular bildirilmiştir.4 Bizim hastamızda 

kornea endoteline temas ve buna bağlı bir komplikasyo-
na rastlanmadı. 

İridoskizis olgularında öncelikle irisin alt yarısı tutul-
makta ve pupillada yer değişikliğine rastlanmamaktadır.1 
İrisin genellikle pupiller kısmında lifler kopmaktadır.2 Na-
diren irisin üst kısmında ayrılmaların olduğu olgular da 
bildirilmiştir.5 Bizim olgumuzda ayrılmalar özellikle irisin 
alt yarısında daha belirgin olarak izlendi.

İridoskizis izole bir hastalık olarak bilinmekle bir-
likte lens subluksasyonlu olgular ile birlikte olarak da 
bildirilmiştir.6 Böyle bir olguda alt temporale kayan lensin 
direkt irise temas ile irisi öne ittiği ve ön kamara darlığı-
na neden olduğu ifade edilmektedir.6 Ayrıca iridoskizisin 
keratokonusla birlikteliği bildirilmiştir.7 Bu durum, korne-
anın arka yüzünün ve iris stromasının aynı embriyolojik 
kökenden gelmesi ile açıklanmıştır. Hastamızda ilave bir 
sistemik ve oküler hastalığa rastlanmamıştır.

İridoskizisde görülen glokom iki taraflı olarak 
gözükmektedir.8 Radian ve ark. üç olguda tek taraf-
lı iridoskizis ve tek taraflı glokom geliştiğini ve 15 yıllık 
takipte iridoskiziste ilerleme olmadığını ayrıca gloko-
mun medikal tedavi ile rahatlıkla kontrol altına alındı-
ğını bildirmişlerdir.9 Burada ortaya çıkan glokomun, iris 
uzantılarının oluşturduğu periferik ön sineşiler, pupil blo-
ğu, pigment ve hücre artıklarına ikincil oluştuğu kabul 
edilmektedir.8 Bununla beraber yüksek göz içi basıncı 
sebebiyle, akut veya intermitan açı kapanmasının fokal 
iskemik nekroza ve iris atrofisine neden olduğu da başka 
bir iddiadır.10 Bizim olgumuzda gonyoskopide periferik 
ön sineşilerle birlikte her iki gözde ikinci derecede açı 
varlığı tespit edildi. Fakat periferik ön sineşilerin sol göz-
de daha fazla olduğu belirlendi. Bu hastamızda periferik 
ön sineşilerin daha fazla olduğu sol gözde açı kapanma-
sı glokomu belirlendi. Bizim bilgilerimize göre literatürde 
bu tip bir bulgu tarif edilmemiştir. Bu açıdan olgumuzu 
ve bulgularını anlamlı ve değerli kabul etmekteyiz.

İridoskizisin ayırıcı tanısında iridokorneal endotelyal 
sendromu düşünmek gerekir. Bu sendrom kornea, ön 
kamara açısı ve iristeki anormallikler ile karakterizedir.11 
İridokorneal endotelyal sendromun üç bileşeni vardır: 
İlerleyici iris atrofisi, Chandler sendromu ve iris nevüs 
(Cogan-Reese) sendromu.12 İlerleyici iris atrofisinde hete-

Resim 1: Sağ ve sol gözün ön segment görünümü.
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rokromi, belirgin korektopi, ektropion üvea ve delik oluşu-
mu (psödopolikori) gözlenir. Chandler sendromunda iris 
atrofisi minimal olup kornea ve açı bulguları mevcuttur. 
İris nevüs sendromunda ise iris ön yüzeyinde kahverengi 
saplı nodül gözlenir. Fakat bu gurup hastalık genellikle 
tek taraflıdır. Hastalarda ağrı ve görme azalması olur. 
Ayrıca etkilenen gözde kornea ödemlidir. Diğer gözde 
ise subklinik olarak kornea endotelinde düzensizlikleri 
mevcuttur.13 İridokorneal endotelyal sendromda korne-
ada periferik ön yapışıklıklara yakın bölgelerde normal 
ve anormal endotel hücreleri arasında belirgin bir sınır 
(demarkasyon) bulunur.14 İridoskizis tanısı konan olgu-
larda, bu üç klinik antite içinde ilerleyici iris atrofisi ile 
ayırıcı tanı yapmak gerekmektedir. Bizim olgumuzda her 
iki gözde iris stromasındaki liflerde dejenerasyon ve lif 
şeklinde ayrılmalar görülmesi ve kornea muayenesinde 
normal bulgulara rastlandığı için bu tanıdan uzaklaşıl-
mıştır.

İridoskizis olgularında genellikle tıbbi tedavi ile 
göz içi basıncı kontrol altına alınabilmektedir.9 Pupil 
bloğu durumunda olgulara lazer iridotomi yapılması 
önerilmektedir.1 Bu olgumuzda muhtemel bir pupil blo-
ğundan hastayı korumak için sol gözüne Nd-YAG lazer 
iridotomi yapılmıştır. Ayrıca sol göze topikal antigloko-
matöz tedavi başlanmıştır. Sağ gözüne ise herhangi bir 
tedavi başlanmadan takibe alınmıştır. Tedaviden bir ay 
sonraki kontrolünde göz içi basıncı her iki gözde normal 
sınırlarda ölçülmüştür.
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Resim 2: Sağ ve sol gözün fundus görünümü.
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