
ÖZ

 Fuchs heterokromik iridosiklitinde fakoemülsifikasyon+göz 
içi lens implantasyonu (Fako+GİL) sonrası dirençli glokom 
gelişen iki olgu ve tedavilerinin tartışılması amaçlandı. Bi-
lateral dejeneratif miyopi ve Fuch’s üveiti tanılarıyla ta-
kip edilen erkek hastanın sağ gözüne Fako+GİL ameliya-
tı uygulandı. Komplikasyonsuz ameliyat sonrası takiplerin-
de bu gözde glokom gelişimi saptanarak, göz içi basın-
cı (GİB) kontrolü için ilki katarakt ameliyatı sonrası 1. yılda 
olmak üzere 3 kez trabekülektomi, 1 kez revizyon gerek-
sinimi oldu. Uygulanan glokom cerrahileriyle GİB kontro-
lü ile birlikte görme keskinliği de korunabildi. Takiplerinde 
sol gözde dejeneratif miyopiye sekonder koroid neovaskü-
larizasyonu saptanarak tedavi edildi.  

 Sol gözü psödofak Fuchs üveitli erkek hasta tıbbi tedavi 
ile GİB kontrolündeki yetersizlik nedeniyle trabekülekto-
mi ameliyatına alındı. Ameliyat sonrası makulayı da içe-
ren dekompresyon retinopatisi gelişti. Buna bağlı olarak 
görme keskinliği bir miktar azalan hastanın takiplerinde, 
GİB kontrolü için endolazer siklofotokoagülasyon ve Ah-
met valvi implantasyonu uygulamaları gerekti. Uygulanan 
cerrahi yöntemlerle glokom kontrolü sağlandı.

Anahtar Kelimeler: Fuchs heterokromik iridosikliti, glokom, 
göz içi basıncı, dekompresyon retinopatisi, Ahmet glokom 
implantı.

ABSTRACT

 To discuss two cases and treatments with refractory gla-
ucoma after phacoemulsification+intraocular lens imp-
lantation (Phaco+IOL) at Fuch’s Heterochromic Iridocycli-
tis (FHI). Phaco+IOL implantation was performed to right 
eye of male patient who had bilateral degenerative myopia 
and FHI. Glaucoma developed in this eye after operation 
without complication and required trabeculectomy (three 
times) -that one of them was in first year after Phaco+IOL 
and a needling was needed to control intraocular pressu-
re (IOP). The control of IOP and visual acuity were protec-
ted through out glaucoma surgeries. On following exami-
nation, choroid neovascular membran secondary degene-
rative myopia was determined in the left eye and treated..

 Trabeculectomy operation was performed to male patient 
with FHI and pseudophakia in the left eye which medical 
therapy was ineffective for IOP control. The retinopathy of 
decompression that including macula developed at posto-
perative period. Therefore his visual acuity decreased on 
following examination and endolaser cyclophotocoagula-
tion and Ahmed valv implantation were performed to cont-
rol IOP. Glaucoma was controlled with this surgery proce-
dures.

Key Words: Fuchs heterochromic iridocyclitis, glaucoma, int-
raocular pressure, decompression rethinopathy, Ahmet 
glaucoma implant.
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GİRİŞ

Fuchs heterokromik iridosikliti (FHİ), 20-40 yaşları 
arasında görülen, sıklıkla tek taraflı kronik nongranülo-
matöz üveittir. Etiyopatogenezde toksoplazma ya da her-
pes viruslerle birliktelik olabileceği bildirilmiştir. Bazı ol-
gularda toksoplazma serolojisi pozitif olarak saptanırken 
(özellikle koryoretinit skarlı olgular), bazı olgularda da 
alınan ön kamara sıvısı örneklerinde PCR ile herpes virus 
DNA’sı tespit edilmiştir.1,2

Hastalar asemptomatik olmakla birlikte, biyomik-
roskobik muayenede küçük, beyaz, yıldız şekilli keratik 
presipitatlar, heterokromi, stromal iris atrofisi, hafif dere-
cede ön kamara reaksiyonu, arka subkapsüler lens kesa-
feti ve vitreus opasiteleri gibi bulgular sergileyebilirler.2,3 
FHİ’li hastalarda modern ekstrakapsüler katarakt cerra-
hisi, ameliyat öncesi ve sonrası uygulanabilen steroid te-
davisi ile oldukça başarılıdır.2,3 FHİ’nde katarakt gelişi-
mi dışında görmeyi tehdit eden önemli bir problem olan 
glokom prevalansı, çeşitli çalışmalarda %10-60 arasın-
da bildirilmiştir. Sıklıkla hastalarda kronik açık açılı glo-
kom mevcut olup, medikal tedaviye çoğu kez dirençli-
dir.1,4

Bu makalede, uzun süre takip ettiğimiz dirençli glo-
komu olan ve glokom kontrolü için çoklu cerrahi uygu-
lamalar gerektiren FHİ’li 2 olguyu tartışmayı  amaçladık.

OLGU SUNUMU

Olgu 1 

Sağ gözde görme azlığı şikayeti ile başvuran 43 ya-
şındaki erkek hastanın yapılan muayenesinde, sağda 
görme keskinliği Snellen eşeline göre -12.0 D ile 0.05, 
solda -12.0 D ile 0.5 idi. Ön segment muayenesinde sağ 
gözde arka subkapsüler lens kesafeti ve ince keratik pre-
sipitatlar izleniyordu ve hafif derecede heterokromi var-
dı. Gonyoskopide bilateral açı açıktı. Santral kornea ka-
lınlıkları (SKK) sağda 555 μ, solda 550 μ idi. Fundus mu-

ayenesinde her iki gözde arka stafilom ve makulalarda 
Fuchs spotu görünümü izleniyordu. Hasta bu bulgular-
la bilateral dejeneratif miyopi ve sağ Fuchs üveiti tanıları 
alırken, sağ göze 2000 yılında  Fako+GİL ameliyatı ya-
pıldı. Dejeneratif miyopi nedeniyle bu gözde görme ar-
tışı 0.2 ile sınırlı kaldı. Komplikasyonsuz cerrahi sonrası 
takiplerinde GİB’nın yüksek seyretmesi nedeni ile (Gold-
mann applanasyon tonometrisi ile 30-35 mmHg) antig-
lokom tedavi başlandı. Kontrollerinde maksimal antig-
lokom tedaviyle GİB kontrolü sağlanamaması nedeniyle 
2001 yılında trabekülektomi yapıldı. 

Trabekülektomi sonrası ankiste blep gelişimi sap-
tanarak iğneleme uygulandı. İğneleme sonrası antiglo-
kom tedavi ile (dorzolamid+timolol maleat sabit kombi-
nasyonu 2x1) GİB ve glokom kontrolü sağlandı. Bir süre 
sonra cerrahi alanda gelişen fibrozis ve blebin silikleş-
mesi ile GİB 48 mmHg seviyesine kadar yükselen has-
taya tekrar cerrahi planlandı. İlk cerrahiden yaklaşık 1 
yıl sonra sağ göze eski trabekülektomi alanının bir mik-
tar nazalinden 2. kez mitomisin C (MMC) ile trabekülek-
tomi (0.2 mgr/ml 3 dakika) uygulandı. Komplikasyonsuz 
ameliyat sonrası ilaçsız GİB kontrolü sağlandı ve GİB 18-
19 mmHg aralığında seyretti. Bir yıl periyodik takibin ar-
dından uzun süre kontrole gelmeyen hasta, 2004 yılında 
sağ gözde GİB yüksekliği ile tekrar kliniğimize başvurdu. 

Yapılan muayenesinde kısmen avasküler, silik blep 
formasyonu izleniyordu ve GİB 34 mmHg’ydı. Antiglo-
kom tedavi ile (dorzolamid+timolol maleat sabit kom-
binasyonu 2x1) takibe alınan hastada, bir süre sonra te-
daviye ilave edilen ek medikasyonla da (brimonidin 2x1) 
GİB kontrolü sağlanamaması üzerine 3. bir cerrahi gi-
rişim planlandı. Seton cerrahisinin de  gözönünde bu-
lundurulduğu bu aşamada, hastanın isteği de dikkate 
alınarak 3. kez trabekülektomiye karar verildi. İlk cer-
rahi alanın temporalinden aynı doz ve süreyle MMC ile 
trabekülektomi yapıldı. Ameliyat sırasında herhangi bir 
komplikasyonla karşılaşılmadı. Ameliyat sonrası ilaçsız 

Resim 1: Olgu 1 son kontrol muayenesinde sağ gözde ön segmentin 
görünümü ve kısmen avasküler blep formasyonu.

Resim 2: Olgu 1 sol göz dejeneratif miyopiye ait fundus görünümü 
ve KNV.
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GİB 17-19 mmHg düzeylerinde seyretti. Periyodik takip-
lerinde dorzolamid+timolol maleat sabit kombinasyo-
nu 2x1 başlandı. Hasta 2009 yılının başında bu kez sol 
gözde görme azlığı şikayeti ile başvurdu. Muayenesin-
de görme keskinlikleri sağ gözde 0.2, solda 2 mps se-
viyesine kadar düşmüş olup, GİB’ları sağda 18 mmHg 
(dorzolamid+timolol maleat sabit kombinasyonu 2x1 
ile), solda 16 mmHg’ydı. Sağ gözde kısmen avasküler 
filtran blep formasyonu izleniyordu (Resim 1). 

Kliniğimiz retina bölümünce yapılan fundus muaye-
nesinde koroid neovaskülarizasyonundan (KNV) şüphe-
lenildi ve sonrasında FFA ve OCT ile yapılan değerlen-
dirmelerde, sol gözde subfoveal yerleşimli KNV saptandı 
(Resim 2). Hastanın sol gözüne intravitreal bevacizumab 
enjeksiyonu yapılarak takibe alındı. Bu tedaviden yak-
laşık 6 ay sonra sol göze başka bir merkezde 2. bir be-
vacizumab enjeksiyonu yapıldığı öğrenildi. Hastanın son 
kontrol muayenesinde görme keskinliği sağ gözde -2.0 
& 150 ile 0.2, solda -12.0 D ile 0.3 idi. GİB’ları sağda 
dorzolamid+timolol maleat sabit kombinasyonu 2x1 ile 
18 mmHg, solda 14 mmHg’ydı. 

Olgu 2

Otuzbir yaşındaki erkek hasta 2004 yılında kliniği-
mize sol gözde görme azlığı ve ağrı şikayetiyle başvurdu. 
Hikayesinden başka bir merkezde yaklaşık 8 ay kadar 
önce sol göze FAKO+GİL ameliyatı uygulandığı ve taki-
binde üveit atağı geçirmiş olduğu öğrenildi. Muayenesin-
de Snellen eşeline göre görme keskinlikleri sağda tam, 
sol gözde 0.1 idi. Ön segment muayenesinde sağ göz 
doğal olup, psödofak olan sol gözde ince keratik presi-
pitatlar ve heterokromi izleniyordu. GİB’ları Goldmann 
applanasyon tonometrisi ile sağda 12 mmHg, solda 23 
mmHg’ydı. Hasta sol göze dorzolamid+timolol maleat 
sabit kombinasyonu 2x1 ve brimonidin 2x1 kullanmak-
taydı. Gonyoskopisinde her iki gözde de açı açıktı. An-
cak sol gözde hafif stromal atrofi ve açıda ince damar-
lanma dikkat çekiciydi. Fundus muayenesinde sağ göz 

doğal olup, sol göz makulada kistoid makula ödemi se-
kelini düşündüren pigment epitel atrofisi görünümü var-
dı, c/d oranı sağ gözde 0.2, solda 0.3 idi. SKK’lar sağ 
gözde 550 μ, sol gözde 536 μ’du. Hastanın takip eden 
kontrol muayenelerinde GİB’nın maksimal tedaviye rağ-
men kontrol altında olmaması nedeniyle (40 mmHg) tra-
bekülektomi planlandı ve sol göze Kasım-2005’de MMC 
ile trabekülektomi (0.2 mgr/ml 3 dakika) yapıldı. 

Ameliyat sonrası 1. gün lokalize avasküler blep for-
masyonu mevcut olup, ön kamarada minimal hemora-
ji ve hafif kornea ödemi vardı. GİB 21 mmHg’ydı. Fun-
dus muayenesinde yaygın retinal hemorajiler, makulada 
subhyaloid ve intraretinal hemoraji alanları izleniyordu. 
Ameliyat sonrası 1. aydaki muayenesinde özellikle pe-
rifer retinal hemorajilerin büyük bir bölümü resorbe ol-
muştu, ancak arka kutup ve makuladaki hemorajilerin 
bir kısmı sebat etmekteydi (Resim 3). 

GİB 20 mmHg, görme keskinliği 1mps’ydi. Hasta-
nın 2. aydaki muayenesinde retinal hemorajiler olduk-
ça azalmış olup, görme keskinliği 2 mps olmuştu. Üçün-
cü aydaki muayenesinde ise, retinal hemorajiler tümüyle 
kaybolmuş ve makulada cerrahi öncesi de mevcut olan 
pigment epitel atrofisi görünümü izleniyordu. 

Hasta takibe alındı, kontrollerinde GİB’nın tek-
rar yükselmesi üzerine cerrahi sonrası yaklaşık 9. ayda 
dorzolamid+timolol maleat sabit kombinasyonu 2x1 
başlandı. Daha sonraki kontrollerinde ise ek medikasyon 
gereksinimi oldu (brimonidin 2x1). Bir süre kontrol mua-
yenelerine gelmeyen hastaya başka bir merkezde 2007 
yılı başında endolazer siklofotokoagülasyon yapılmış ol-
duğu öğrenildi. 

Hasta bu uygulamadan yaklaşık 2 ay sonra klini-
ğimize başvurmuştu. Yapılan muayenesinde blep silik 
olup, GİB ilaçsız 12 mmHg’ydı. Hasta tekrar takibimi-
ze girmek istediğini bildirdi. Üç ay sonra yapılan mua-
yenesinde GİB 18 mmHg, bu muayeneden 3 ay sonra-
ki kontrol muayenesinde ise 25 mmHg’ydı. Yine antiglo-

Resim 3: Olgu 2 trabekülektomi sonrası gelişen dekompresyon reti-
nopatisine ait makulada subhyaloid ve intraretinal hemorajilerin gö-
rünümü.

Resim 4: Olgu 2 Ahmet valvi implantasyonu sonrası 3. ay ön segmen-
tin görünümü.
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kom tedavi (dorzolamid+timolol maleat sabit kombinas-
yonu) başlanarak takibe alınan hastaya 2009 yılı Nisan 
ayı kontrolünde ek medikasyon (brimonidin 2x1) verildi. 
Hasta maksimal glokom tedavisi ile periyodik takip altın-
da iken, GİB’nın tekrar yüksek düzeylerde seyretmesi ne-
deniyle Kasım-2008’de cerrahiye karar verildi. MMC uy-
gulaması ile birlikte Ahmet glokom valvi implante edildi. 
Komplikasyonsuz cerrahi sonrası 1. hafta muayenesinde 
GİB 14 mm Hg, ön kamara normal derinlikte ve reaksi-
yon yoktu. Ameliyat sonrası 6 aylık takipte sol gözde gör-
me keskinliği 0.05, GİB 15-18 mmHg aralığında seyre-
den hasta ilaçsız takibe alındı (Resim 4).

TARTIŞMA

FHİ, tüm üveitlerin %2-3’nü teşkil etmekte olup; gör-
meyi tehdit eden en önemli komplikasyonları, katarakt 
gelişimi ve glokomdur. Yapılan çalışmalarda FHİ’li has-
talarda katarakt gelişim sıklığı %70-80 oranında olup, 
genellikle arka subkapsüler tiptedir. Katarakt gelişim ne-
deni tam olarak bilinmemekte birlikte, kronik inflamas-
yon varlığı ve steroid kullanımı ile ilişkilendirilmiştir.2,3 
Modern fakoemülsifikasyon yöntemi ile katarakt cerra-
hisi FHİ’li hastalarda oldukça başarılıdır. İnflamasyonun 
kontrolünde ameliyat öncesi ve sonrası uygulanan stero-
id tedavisi yararlı olmaktadır.3

FHİ’li hastalarda görmeyi tehdit eden komplikas-
yonlardan bir diğeri glokomdur. Glokom gelişim oranı 
farklı çalışmalarda %10-60 arasında bildirilmiştir. Glo-
kom gelişimi kronik inflamasyona bağlı trabekülit, ste-
roid tedavisi veya uygulanan katarakt cerrahisi ile ilişki-
li olabilmektedir. Glokom kronik açık açılı tipte olup, açı-
da ve iris stromasında ince anormal damar yapıları izle-
nebilir. İlaç tedavisine çoğu kez dirençlidir.3

Bizim ilk olgumuzda glokom tablosu komplikas-
yonsuz uygulanan FAKO+GİL ameliyatı sonrası geliş-
ti ve maksimal tıbbi tedavi ile GİB kontrolü sağlanama-
dı. İkinci olgumuza ise başka bir merkezde katarakt cer-
rahisi uygulanmış ve ameliyat sonrası glokom tablosu ile 
karşılaşılmıştı. Olgularımızda olduğu gibi FHİ’li hastalar-
da GİB ve glokom kontrolü için sıklıkla cerrahi gereksi-
nim olmaktadır. İlk cerrahi seçenek genellikle trabekü-
lektomidir. Üveite sekonder glokom olgularında olduğu 
gibi FHİ’li hastalarda da cerrahiye antimetabolit ajan ek-
lenmesi başarıyı artırabilmektedir.1,3 

La Hey ve ark. 111 FHİ’li olgunun 30’unda glokom 
(%27) saptamışlardır. Maksimal antiglokom tedavi ile 
GİB kontrolü sağlanamaması nedeniyle 18 olguya cer-
rahi uygulanmış (sıklıkla trabekülektomi) ve 13 olguda 
(%72) başarı sağlanmıştır. Sekiz olguda 5FU kullandıkla-
rını ve bu olgularda antimetabolit ajan kullanımının cer-
rahi başarıyı artırdığına işaret etmişlerdir. Bizim olgula-
rımızda trabekülektomi ameliyatları MMC ile birlikte uy-
gulandı, ancak her iki olgumuzda da bir süre sonra blep 
başarısızlığı nedeniyle ek cerrahi girişimlere gereksinim 
oldu. İlk olgumuzda farklı alanlardan 3 kez trabekülek-

tomi, ikinci olgumuzda ise MMC ile trabekülektomiyi ta-
kiben başka bir merkezde yapılmış olan endolazer siklo-
fotokoagülasyon ve sonrasında da tekrar GİB kontrolün-
de yaşanan zorluklar nedeniyle, kliniğimizde Ahmet val-
vi implantasyonu uygulamaları gerekti.  

Her iki olgumuzda da klinik takip ve zamanında uy-
gulanan cerrahi uygulamalar ile glokom kontrolü sağla-
nabildi.

Trabekülektominin olası komplikasyonları, FHİ olgu-
larında uygulanan glokom cerrahileri sırası ve sonrasın-
da daha sık görülebilmektedir. La Hey ve ark.’nın 18 ol-
guluk cerrahi serilerinde 6 olguda hipotoni ve sığ ön ka-
mara, 4 olguda enkapsüle blep, 1 olguda koroid de-
kolmanı ve 4 olguda hifema ile karşılaşılmıştır.4 Açı ve 
iris stromasında görülebilen ince anormal damar yapıla-
rından cerrahi sırası veya sonrasında hemoraji gelişebil-
mektedir. Bizim olgularımızın 2’sinde de uygulanan cer-
rahiler sırasında ya da sonrasında hifema ile karşılaşma-
dık. Bu durum trabekülektomi öncesi parasentez yerin-
den ön kamaraya bir miktar viskoelastik madde veriyor 
olmamızdan kaynaklanabilir. Bu önlem cerrahi sırasın-
da bir yandan hipotoni gelişimini önlemekte, bir yandan 
da ön kamaranın devamını sağlamaktadır. Her iki olgu-
muzda da tekrarlanan cerrahi girişimlere rağmen hipo-
toni, sığ ön kamara, koroid dekolmanı gibi problemler 
yaşamadık Ancak 1. olgumuzda ilk trabekülektomiden 
sonra ankiste blep sorunu ile karşılaştık ve bu olguya iğ-
neleme yaptık. 

İkinci olgumuzda ilk uygulanan glokom cerrahisi 
sonrası yaşadığımız en önemli problem, makulayı da tu-
tan dekompresyon retinopatisi idi. Dekompresyon reti-
nopatisi ilk kez Fechtner ve ark. tarafından tanımlanmış-
tır.5 Fechtner ve ark.’nın filtran cerrahi sonrası dekomp-
resyon retinopatisi gelişiminde öne sürdükleri hipoteze 
göre, GİB’ndaki ani düşme vasküler rezistansı azaltırken, 
retinal ve koroidal kan akımında geçici de olsa artışa 
yol açmaktadır. Kan akımındaki bu yeniden düzenlen-
me, yeterli otoregülasyon varlığında sorun oluşturmaz-
ken, glokom gibi otoregülasyon bozukluğu gösteren ol-
gularda kapiller damarlardan sızıntı ve hemoraji riskini 
artırmaktadır. 

GİB’ndaki ani düşme bir yandan da lamina krib-
rozada öne doğru hareketlenme ve axonal transportun 
blokajına neden olmaktadır. Bu durum santral retinal 
veni komprese ederek, ven tıkanıklığını hatırlatan hemo-
rajik retinopatiye eğilimi artırmaktadır. 

Dekompresyon retinopatisi doğal seyrinde makula-
yı tutmadığı sürece beningn seyirlidir. Hemorajiler gör-
me keskinliğini etkilemeden resorbe olmaktadır.6,7 Bi-
zim olgumuzda makulanın da tutulması nedeniyle reti-
nal  hemorajiler resorbe olmasına rağmen, görme düze-
yi bir miktar azaldı. Ancak bu olguda zaten trabekülek-
tomi öncesinde de, KMÖ sekeli olarak düşündüğümüz 
pigment epitel atrofisine bağlı az görme mevcuttu. Daha 
önceki bir çalışmamızda da belirttiğimiz gibi dekompres-
yon retinopatisi gelişiminde genç yaş, yüksek miyopi, ile-
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ri evre glokom, glokom cerrahisi sırasında antimetabo-
lit ajan kullanılması olası risk faktörleri olarak göze çarp-
maktadır.7

Birinci olgumuzda yaşadığımız önemli problemler-
den biri de, diğer gözde dejeneratif miyopiye sekonder 
gelişen subfoveal KNV idi. Bu olguya ilki kliniğimizde ol-
mak üzere 2 kez intravitreal antiVEGF ajan uygulaması 
(Bevacizumab) yapıldı. Her iki olgumuz da halen takibi-
miz altında olup, periyodik kontrolleri devam etmektedir.

Sonuç olarak FHİ’nde katarakt cerrahisi ile ilişkili ya 
da ilişkisiz glokom tablosu görülebilir ve bu durum gör-
meyi tehdit eden ciddi bir problemdir.  İki olgumuzda ol-
duğu gibi dirençli glokom olgularında, glokom kontro-
lü için çoklu cerrahi uygulamalar gerekebilir. Hastalarda 
gerek glokomun tedavisi ve takibi, gerekse gelişebilecek 
diğer ek sorunlar nedeniyle dikkatli olunmalıdır. 
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