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Ankilozan spondilitle birlikte olan bir iridosik/it olgusu takdim edilmiş ve bu 
tip olguların erken teşhis ve tedavisi tartışılmıştır. 

SUMMARY 

A Case of Iridocyclitis with Ankylosing Spondylitis 

A case of iridocyclitis with ankylosing spondylitis in reported and early diag­
nosis and treatment of such casesis discussed. 

Ankilozlu spondilartrit omurgayı, sakroilyak eklemleri ve komşu yumuşak 
dokuları etkileyen kronik inflamatuar artritik bir hastalık olup, erkeklerde daha sık 
göıülmektedirı • 2 

• 
3

• 

Genellikle 30 yaştan önce beliren bulgular başlangıçta sadece sabah kalkıldı­
~ı zaman hissedilen katılık ve sırtın aşa~ı kısımlarında ~rı şeklinde olup, giderek 
sırtta tam bir fleksiyon deformitesine dönüşmektedir2 • Son zamanlardaki araştır­
malar doku grubu antijenlerinden HLA-B 27'nin ankilozlu spondilartirit ile birlikte 
akut anterior üveiti olan hastalarda büyük oranda pozitif oldu~unu göstermiştir2 • 
Bu da hastalıkta genetik geçişi düşündürmektedir. 
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Gözde iridosiklit genellikle akuteksudatif tipte bir üveit şeklinde olmakta, hi­
peremi, fotofobi, ağrı, ön karnarada eksüdasyon ve ince keratik presipitelerle seyre­
debilmektedir. Tedavide gecikilirse ön ve arka pupil yapışıklıklan ve görme kaybı 
ile karşılaşılmaktadır. 

Ankilozlu spondilartiritteki anterior üveit % 10-60 arasında insidans göster­
me ktedir4 

• 
5

• Fakat bunun tersi durumunda da yani ıuıterior üveitli hastalarda da 
ankilozlu spondilartirite de sık rastlanmaktadır ve literaılire göre bu oran da % 12-
27 arasındadır4 • , 

OLGU 

Hastamız İ.B., Protokol No. 33894/B, 53 yaşında, erkek hasta olup, gözlerin· 
de ağrı kızanklık, bulantı, kusma şikayetleri ile kliniğimize başvurmuştur. Bir yıl­
dır birçok göz hekimi tarafından glokom tanısı ile tedavi edilmekte olup yaklaşık 
30 yıldır da sırtını dik tutarnarlığını belirten hastanın (Resim 1) okuler muayenesin­
de; görmeler sağda 7/10, solda ışık hissi ve projeksiyonu idi. ön segment bulgulan 
olarak sağda konjonktiva hiperemik, kornea ödemli, ön kamara bulanık olarak tes­
bit edildi. Pupile ait arka yapışıklıklar vardı. Sol göz ön segmentinde de konjonktiva 
hiperemikti. ö n karnarada bulanıklıkla birlikte pupil alanında plastik membran var· 
dı. Lenste katarakt başlangıcı görüldü. Funduskopi yapılamadı. Göz içi basınçlan 
sağda 50.6 mmHg, solda 43.4 mmHg. Schiötz olarak saptandı ve bilateral hipertan· 
sif üveit tanısı ile yatırılan hastadan dahili ve fizik tedavi konsültasyonlan istendi. 
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Bunların sonucunda hastanın bariz ankilozlu spondilartiriti oldu~u ayrıca kronik 
obstrüktif akci~er hastalı~ı bulunduğu saptandı. · · . 

Hasta üveiti yönünden 'lokal olarak midriatikler ve kortikosteroialerle göziçi 
basıncı yönünden de oral asetozolamid ve parenteral mannitol ile tedaviye alındı. 
Ayrıca sistemik aspirin tedavisine başlandı. Sa~ gözde üveit bulguları kayboldu, 
sol gözde de keza plastik membran ve üveit bulgulan silindi. Ayrıca bu gözde göziçi 
basıncı da normale döndü. Sağ göze)se göziçi hasmeını normale döndürmek için 
önce saat 12'd~n perifepk iridektomi yapıl~ı, ancak. bu işlem yeterli olmııyınca alt 

. . . l~ '• l 

karlrandan trabekülektomi uygulandı ve hasta görmel,eri. bilateral ,S/10 v.e göziçi 
basıncı bilateral' ıiormale: dönmüş ~~~ak ayaktan· kon~oıi~re geln\ek üzertt:taburcu 
edildi. ; · · · 

. TARTIŞMA 'ı i ' • ! . ( ,. ~~ 

' . .. 
1 Akut iridoslklik hecinelerin-in ankilozlu spondilartirit ile birlikt~ ~l~sını~ 

sıklıkla görülmesi iritisin h~tanıri bir~komplikasyonundan ~iya<:Ie klinik bir .özelli~i 
olarak düşünilimesine yol açmıştır6 • · · 

Hastalıkla göz bulguları eklem bulgulan çok sessiz iken hatta eklem bulg,ula· 
rından yıllar önce başlayabilir4 • lridosiklitin şiddeti, artiritin şiddeti ile ilgili değil­
dir ve genellikle akut eksudatif tiptedir4

• Bizim olgumuzda da spondil~irit çok 
uzun yıllar önce başlamış ve hastanın zamanını tam saptayamadı~ı birçok irido­
siklit hecmesi ile yapışıklıklar teşekkül etmiştir ve olgunun klini~imize başvurusun­
da eksudatif üveitin aktif bir hecmesi söz konusu idi. Hastanın 30 yıl süreli olarak 
tarif ettiği hastalığı sonucu sırtüstü yatamayacak derecede sırbnda fleksiyon defor­
mitesi teşekkül etmişti. Bütün bu bulguları ile hasta literatürde tarif edilen olgulara 
uyum göstermekte idi ı - 4 • 

lridosiklitin sık hecmeleri ile yapışıklıklar teşekkül etmiş hastalarda uzun dö­
nemde antiprostoglandin tedavisi bugün tercih edilen tedavi şeklidir3 . Aspirin'in 
güniik 6 grm.lık dozu erken toksisite belirtileri başlayıncaya kadar yavaşça arttırı­
larak jritis hecmelerinin şiddeti azaltılabilir. Aynca ankilozan spondilit'te nisbeten 
görülebilir. Profilaktik olarak da antiprostaglandinler hecmeler olmadan da verile­
bilinir3. Okuler veya sistemik kortikosteroidlerde tedaviye yardım edebilirler, bizde 
hastamız çok ilerlemiş bir devrede olmasına rağmen lokal kortikosteroidler ve sis­
temik antiprostoglandin tedavisi ile akut hecmeyi çözdük. 

Ankilozan spondilartirit özellikle erken tanıda ço~unlukla gözden kaçmakta­
dır. Radyolojik bulgular çok belirgin olmayan aylar ve yıllar geçebilmektedir3. Rad- . 
yolog mutlaka böyle bir ihtimalden önceden haberdar edilmelidir. Aksi takdirde er­
ken bulgular farkedilmeye bilir. Dolayısı ile göz hekiminin akut anterior iridosiklitle 
gelen tüm hastalarda spondilartirit olasılığını da düşünerek radyologu mutlaka ikaz 
etmek görevi olmalıdır. Böylece, subklinik ankilozan spondilit bulgulan ortaya çıka­
bilecek dolayısıyla kesin tanıya ve tedaviye önemli katkılar olabilece ktir. 
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