
ÖZ

Bilateral akut iris transillüminasyonu, her iki gözde ön kamarada pigment deşarjı, trabeküler ağda hiperpigmentasyon, posterior sineşi, 
midriatik pupil ve göz içi basınç yüksekliği ile karakterize yeni tanımlanmış bir klinik tablodur. Bu olgu sunumunun amacı, bilateral 
akut iris transillüminasyonu tanısı konulan bir olgu bağlamında ayırıcı tanıda önemli noktaları vurgulamaktır.
Anahtar Kelimeler: Bilateral akut iris transillüminasyonu, göz içi basıncı, pigment dispersiyonu.

ABSTRACT

Bilateral acute iris transillumination is a new clinical entity characterized by bilateral pigment discharge in anterior chamber, hyper-
pigmentation in trabecular meshwork, posterior synechiae, mydriatic pupil and high intraocular pressure. The aim of this case report to 
emphasise the important points for differential diagnosis of bilateral acute iris transillumination under the light of the presented case.
Key Words: Bilateral acute iris transillumination, intraocular pressure, pigment dispersion.
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GİRİŞ 

Bilateral akut iris transillüminasyonu (BAİT), ilk defa Tu-
gal-Tutkun ve ark.1 tarafından tanımlanmış ve ön kamarada 
akut pigment deşarjı, iris transillüminasyonu, iris sfi nkter 
paralizisine sekonder ışık refl eksi azalmış veya kaybolmuş 
midriatik pupil, trabeküler ağda hiperpigmentasyon ile bazı 
olgularda eşlik eden göz içi basıncı (GİB) artışı ile karakte-
rize bir klinik tablodur.

Bildirilen olgu serilerinde kesin etyoloji bilinmemekle bir-
likte, olguların çoğunda geçirilmiş üst solunum yolu enfek-
siyonu ve sistemik antibiyotik kullanımı (fl orokinolonlar, 
amoksisilin+klavulanik asit, ampisilin+sulbaktam, sefi ksim, 
sefazolin, klaritromisin) mevcuttur.1-5

Bu olgu sunumunun amacı, BAİT tanısı konulan bir olgu 
bağlamında ayırıcı tanıda önemli noktaları vurgulamaktır.

OLGU SUNUMU

Kırk dört yaşında kadın hasta son bir haftadır her iki gözde 

kızarıklık ve fotofobi şikayeti ile kliniğimize başvurdu. Gör-
mede azalma tarifl emeyen olgunun özgeçmişinde yaklaşık 1 
ay önce üst solunum enfeksiyonu geçirdiği ve buna yönelik 
sistemik antiviral tedavi (oseltamivir) aldığı öğrenildi.

Yapılan oftalmolojik muayenede görme keskinliği her iki 
gözünde 10/10’du. Biyomikroskopik muayenede her iki 
gözde konjonktiva hiperemik ve ön kamarada hücre, pos-
terior sineşi ve kornea endotelinde pigment gözlenen hasta-
nın gonyoskopisinde açıda yaygın ve yoğun pigmentasyon 
izlendi (Resim1a,1b, 2a, 2b, 3a, 3b, 4a ve 4b). Göz içi ba-
sıncı sağda 26 mmHg ve solda 28 mmHg saptanan hasta-
da fundus bakısında patoloji saptanmadı (Resim 5a ve 5b). 
Santral kornea kalınlığı sağ gözde 547 μ ve sol gözde 538 μ 
idi. Görme alanı testi ve peripapiller retina sinir lifi  tabaka 
kalınlığı normaldi. Öncelikle bilateral akut ön üveit tanısı 
ile hastanın her iki gözüne topikal %1 prednizolon asetat 
(saat başı), %1 siklopentolat hidroklorür (günde 3 kez) ve 
antiglokomatöz ajan olarak dorzolamid/timolol fi ks kombi-
nasyonu (günde 2 kez) başlandı. Olgunun bir hafta sonraki 
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Resim 1. a) Midriatik pupil (sağ göz), b) Midriatik pupil (sol göz).

Resim 2. a) Diffüz iris transillüminasyonu (sağ göz), b) Diffüz iris transillüminasyonu (sol göz).

Resim 3. a) Posterior sineşi (sağ göz), b) Posterior sineşi (sol göz).
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kontrolünde şikayetlerinde herhangi bir gerileme olmadı. 
GIB 18 mmHg olarak ölçülen hastanın diğer oftalmolojik 
bulguları benzer izlendi. Bunun üzerine herpetik ön üveit ön 
tanısıyla sistemik antiviral tedavi (valasiklovir günde 3 kez 
500 mg peroral, 10 gün) uygulanan hastanın şikayetlerinde 
ve klinik bulgularında yine gerileme olmadı. Olası pigment 
dispersiyon sendromu açısından değerlendirmek üzere hasta 
glokom birimine konsülte edildi. Glokom biriminde yapılan 
muayenede ön kamarada yoğun pigment deşarjı mevcuttu. 
Bilateral iriste transilüminasyon defekti, pupilla düzensizli-
ği, posterior sineşi ve açıda yoğun pigmentasyon mevcuttu. 
Bu bulgularla olguya BAİT tanısı kondu. Olgunun topikal 
steroid uygulaması günde 6 kez olacak şekilde azaltıldı. 
Sikloplejik ve antiglokomatöz ajanlara aynen devam edil-
di ve hasta sık aralıklarla (haftada bir) izlendi. Takiplerde 

fotofobi ve kızarıklık şikayetleri devam eden olgunun 3.ay 
kontrolünde klinik bulgularda gerileme saptandı. Hastanın 
12. ay kontrolünde her iki gözde görme keskinliği 10/10 
olup ön segment sakin idi. Ancak fotofobi şikayeti devam 
ediyordu. Bu dönemde antiglokomatöz ilaç kesildi ve GİB 
her iki gözde ilaçsız 25 mmHg olarak ölçüldü. Bu nedenle 
antiglokomatöz tedaviye tekrar başlandı. Hastanın 18. ayda 
yapılan kontrolünde fotofobi şikayetinin de gerilediği görül-
dü. Yaklaşık 2 yıldır takip edilen olgunun klinik bulguları 
stabil seyretti. 

TARTIŞMA

Bilateral akut iris transillüminasyonu, her iki gözde ön ka-
marada pigment deşarjı, trabeküler ağda hiperpigmentas-
yon, posterior sineşi, pupil kenarında düzensizlik ve bazen 

Resim 4. a) Gonyoskopide trabeküler ağda hiperpigmentasyon (sağ göz), b) Gonyoskopide trabeküler ağda hiperpigmentas-
yon(sol göz).

Resim 5. a) Sağ göz fundus görünümü, b) Sol göz fundus görünümü.
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GİB yüksekliğinin de eşlik edebildiği bir klinik tablo olup 
ilk defa Tugal-Tutkun ve ark.1 tarafından olgu serisi şeklin-
de tanımlanmıştır. Bu seri yirmi altı hasta içermektedir ve 
olguların çoğu orta yaş kadın (20 kadın, 6 erkek; ortalama 
yaş 43.2 yıl) hastadır. Tüm hastalarda tutulum bilateraldir. 
Hastaların %88’inde (23 hasta) klinik akut başlangıçlıdır ve 
tüm hastalarda kırmızı göz, 23 hastada fotofobi, 10 hastada 
gözde ağrı ve 7 hastada bulanık görme şikayeti mevcuttur. 
Ondokuz hastada (%73) geçirilmiş üst solunum yolu en-
feksiyonu ve moksifl oksasini de içeren sistemik antibiyotik 
kullanım hikayesi vardır. Laboratuar test sonuçları nonspe-
sifi k saptanmıştır. Görme keskinliği tüm gözlerde 10/10’dur. 
Olgularda ön kamarada pigment deşarjı olup, fl are seviyeleri 
infl amatuar hücreler olmamasına rağmen yüksektir. Pupil-
lometre sistem sonuçlarında hastaların ışık refl eksi bozuk 
olarak izlenmiştir. Gonyoskopide trabeküler ağda yoğun 
hiperpigmentasyon mevcuttur. İzlenen en önemli komp-
likasyon erken dönemde tedaviye cevapsız göz içi basınç 
yüksekliğidir. Olguların %63’ünde antiglokomatöz tedavi 
gerektiren yüksek GİB saptanmıştır ve 6 olguya oral ase-
tolazamid başlanmıştır. Bir olguya ise tanı konmasını taki-
ben 7. ayda trabekülektomi operasyonu gerekmiştir. Topi-
kal steroid tedavisini takiben semptomlar hızla gerilese de, 
pigment dispersiyonun gerilemesi için ortanca süre 5.25 ay 
olarak bulunmuştur.1

Bizim hastamızın her iki gözünde görme keskinliği tamdı; 
ancak kırmızı göz ve fotofobi şikayeti mevcuttu.Hastanın 
bulguları 3. ayda gerilerken, fotofobi şikayeti birinci yıl 
kontrolünde dahi mevcuttu. Hastanın GİB yüksekliği baş-
vuru esnasında vardı ve antiglokomatöz tedavi ile kontrol 
altında idi.

Bilateral akut iris transillüminasyonunun etyolojisi tam 
olarak bilinmemektedir. Literatürde oral moksifl oksasin 
kullanımı sonrası akut pigment deşarjı ve iris transillümi-
nasyonu gelişen olgular bildirilmesine1-3,6,7,8 rağmen şu ana 
kadar topikal moksifl oksasin kullanımında böyle bir etki 
rapor edilmemiştir. Yapılan çalışmalarda, moksifl oksasinin 
iris ve siliyer cisim gibi yoğun melanin içeren dokulara af-
fi nitesi olduğu gösterilmiştir.10 Literatürdeki en geniş seride 
geçirilmiş üst solunum yolu enfeksiyon oranı %73 iken ol-
guların sadece %40’ında antibiyotik kullanımı bildirilmiş-
tir ve moksifl oksasin kullanım oranı %35’tir.1 Bu nedenle 
klinik tablo antibiyotikten ziyade viral enfeksiyonun tetik-
lediği bir takım mekanizmalarla oluştuğu düşünülmüştür.1 

Bir diğer olasılık ise pigment desarjı ve transillüminasyona 
neden olan fl orokinolonların iriste viral aracılı iskemik bir 
reaksiyon oluşmasını potansiyelize etmesi olarak ileri sürül-
müştür.2

Hastamızda 1 ay önce geçirilmiş üst solunum yolu enfek-
siyonu ve oseltamivir kullanma hikayesi mevcuttu. Oselta-
mivir (Tamifl u, Roche, Nutley, NJ, ABD) infl uenza A ve B 
virüsüne karşı etkili bir nöraminidaz inhibitörüdür.11 Bildi-

rilen en önemli yan etkisi bulantı ve kusma olup kullanan 
bazı bireylerde geçici nöropsikiyatrik olaylar bildirilmiş-
tir.12,13 Literatürde göz ile ilgili geçici miyopi atağı, silikoro-
idal effüzyon ve akut açı kapanması glokomu yaptığına dair 
olgu bildirimi mevcuttur.14 Şu ana kadar BAİT olgu bildirimi 
yoktur.

Dikkatli bir muayene ve anamnezi BAİT tanısı ve ayrıcı 
tanısı için elzemdir. Bu hastalarda; pigment deşarjı ile art-
mış fl are nedeni ile akut bilateral iridosiklit tanısı konulabil-
mektedir.1 Ancak ön kamarada infl amatuar hücre ve keratik 
presipitatlar izlenmemesi ve iris transillüminasyon defekt 
mevcudiyeti BAİT lehine bulgulardır.1 Klinikte en çok ka-
rıştığı tablolardan biri pigment dispersiyon sendromudur 
(PDS).1-5 PDS genellikle asemptomatiktir; ciddi fotofobi ve 
kırmızı göz PDS’nun karekteristik özelliklerinden değildir.15 

İris transillüminasyon defekti PDS’da yarık benzeri, radyal 
uzanımlıdır ve midperiferde görülür.15 BAİT’te iris transil-
lüminasyon defekti diffüzdür ve tek atakta izlenir.1 Ayrıca 
PDS’da irisin arkaya doğru konkavitesi artmıştır.15 Göz içi 
basıncı artışı PDS’de pigment disperse olduğunda beklenir-
ken BAİT’te kliniği takiben haftalar ve aylar içinde olmak-
tadır.1,15,16 Pupiller reaksiyonlar PDS’da normalken BAİT’de 
etkilenmiştir.17,18

Bilateral akut iris depigmentasyonu (BADİ); BAİT’ten 
daha önce tanımlanan; fotofobi, kırmızı göz, ön kamaraya 
pigment deşarjı ile karakterize bir klinik tablodur. 1,19,20 Et-
yolojilerinin aynı olduğu düşünülse de BADİ’de pigment 
deşarjı iris stromasından, BAİT’te ise iris pigment epitelin-
den olduğu vurgulanmıştır.1 Bir olgu serisinde BADİ’de de 
%38.5 oranında geçirilmiş ÜSYE hikayesi varken sistemik 
antibiyotik kullanım oranları %30.7 moksifl oksasin ve %7.7 
amoksisilin klavunulattır.20 BADİ’nin seyrinin benign ve 
kısa süreli olması, göziçi basınç artışlarının dramatik olma-
ması nedeniyle BAİT’in BADİ’nin şiddetli bir formu oldu-
ğu düşünülmektedir.1 BAİT’te iris transillüminasyon defekti 
ve pupil tutulumu mevcuttur ve stromal tutulum yoktur.1 

BADİ’de ise stromal tutulum vardır ve transillüminasyon 
defekti olmaksızın iris renk değişikliği gözlenir.19,20 BA-
İT’de göz içi basınç artışları ilk haftalardan itibaren ortaya 
çıkar ve üçüncü haftada trabekülektomi ihtiyacı olan olgular 
bildirilmiştir.1

Herpetik üveit tablosu, BAİT’e benzer şekilde yüksek göz 
içi basıncı, iris transillüminasyonu, pupillada atoni ile sey-
rettiği için ayırıcı tanıda mutlaka düşünülmelidir. Bizim 
olgumuzda, yüksek GİB ile birlikte topikal tedaviye cevap 
vermeyen bir ön üveit tablosu olması herpetik iridosikli-
ti düşündürerek antiviral tedavi başlanmasına neden oldu. 
Herpetik iridosiklit tipik olarak tek tarafl ı olup infl amatuar 
keratik presipitat gözlenmesi ve sektörel yama tarzı tran-
sillüminasyon defektinin olmasıyla BAİT’ten ayrılır.1,21,22 

BAİT’te görülen pigment hücreleri ve Krukenberg iğciği 
herpetik iridosiklitte izlenmez.1 Gonyoskopi bulguları her-



petik iridosiklitte açık açılı iken BAİT’te açıda yoğun pig-
mentasyon izlenir1,21,22 Oysa ki bizim olgumuzda herpetik 
iridosiklit ile uyumlu olmayan şekilde tutulum bilateraldi ve 
trabeküler ağda hiperpigmentasyon vardı.

Klinikte BAİT ile karşılaşıbilecek bir diğer tablo Fuch’s 
üveitidir. Fuch’s üveiti sinsi başlangıçlıdır, çoğunlukla 3. 
ve 4. dekatlarda ortaya çıkar ve her iki cinsiyeti eşit olarak 
tutar. Genellikle tek tarafl ı olup %5-10 oranında bilateral 
görülür.23,24 Göz rengi kahverengi olan bireylerde heterokro-
mi olmayabilir veya fark edilmeyecek kadar az olabilir. Ka-
tarakt oluşumuna ikincil yavaş yavaş görmede azalma sık 
görülen bir bulgu olup çoğunlukla tesadüfen tanı konur. 
Biyomikroskopik bulgularında yıldızsı keratik presipitatlar 
izlenir ve düşük derecede ön kamara ve vitreusta hücre iz-
lenmesi ile BAİT’ten farklıdır.1,23,24 Fuch’s üveitinde göz içi 
basıncı yıllar içinde çıkar ve stromal atrofi  izlenir.23,24

Ayırcı tanıda akılda tutulması gereken bir diğer kinik tablo 
olan psödoeksfoliasyon sendromu genellikle asemptomatik-
tir.25 BAİT’te diffüz transillüminasyon defekti ve simetrik 
tutulum mevcutken psödoeksfoliasyon sendromunda tutu-
lum asimetriktir ve pupilla çevresinde iriste transillüminas-
yon bulguları vardır.1,25 

Sonuç olarak BAİT bilateral ön kamarada yoğun pigment 
deşarjı ile karakterize, bilateral iriste transilüminasyona ne-
den olan yeni tanımlanmış bir klinik tablodur. Çoğunlukla 
olgular orta yaş bayan hastalardır ve öyküde sıklıkla geçi-
rilmiş üst solunum yolu enfeksiyonu mevcuttur. Olguların 
bir kısmında göz içi basıncı yüksekliği olabilmektedir. Ön 
kamarada yoğun pigment deşarjı ve iriste transilüminasyon 
defekti saptanan olgularda ayırıcı tanıda mutlaka akla gel-
melidir. 
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