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ABSTRACT

Fuchs heterokromik iridosiklitinde fakoemlsifikasyon+géz
ici lens implantasyonu (Fako+GiL) sonrasi direncli glokom
gelisen iki olgu ve tedavilerinin tarhgilmasi amaglandi. Bi-
lateral dejeneratif miyopi ve Fuch’s Gveiti tanilanyla ta-
kip edilen erkek hastanin sag géziine Fako+GIL ameliya-
t1 uygulandi. Komplikasyonsuz ameliyat sonrasi takiplerin-
de bu gézde glokom geligimi saptanarak, géz i¢i basin-
ci (GIB) kontroli icin ilki katarakt ameliyath sonrasi 1. yilda
olmak Uzere 3 kez trabekilektomi, 1 kez revizyon gerek-
sinimi oldu. Uygulanan glokom cerrahileriyle GiB kontro-
[0 ile birlikte gérme keskinligi de korunabildi. Takiplerinde
sol gézde dejeneratif miyopiye sekonder koroid neovaski-
larizasyonu saptanarak tedavi edildi.

Sol gézi psédofak Fuchs Gveitli erkek hasta tibbi tedavi
ile GiB kontrolindeki yetersizlik nedeniyle trabekilekto-
mi ameliyatina alindi. Ameliyat sonrasi makulayr da ice-
ren dekompresyon retinopatisi gelisti. Buna bagl olarak
goérme keskinligi bir miktar azalan hastanin takiplerinde,
GIB kontroli icin endolazer siklofotokoagilasyon ve Ah-
met valvi implantasyonu uygulamalan gerekti. Uygulanan
cerrahi yéntemlerle glokom kontrolG saglandi.

Anahtar Kelimeler: Fuchs heterokromik iridosikliti, glokom,

g6z i¢i basinci, dekompresyon retinopatisi, Ahmet glokom
implant.

To discuss two cases and treatments with refractory gla-
ucoma after phacoemulsification+intraocular lens imp-
lantation (Phaco+10OL) 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+10L
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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GiRig

Fuchs heterokromik iridosikliti (FHI), 20-40 yaslari
arasinda gérilen, siklikla tek tarafli kronik nongranilo-
matéz Uveittir. Etiyopatogenezde toksoplazma ya da her-
pes viruslerle birliktelik olabilecegi bildirilmigtir. Bazi ol-
gularda toksoplazma serolojisi pozitif olarak saptanirken
(6zellikle koryoretinit skarli olgular), bazi olgularda da
alinan én kamara sivisi érneklerinde PCR ile herpes virus
DNA'si tespit edilmigtir.'?

Hastalar asemptomatik olmakla birlikte, biyomik-
roskobik muayenede kicik, beyaz, yildiz sekilli keratik
presipitatlar, heterokromi, stromal iris atrofisi, hafif dere-
cede 6n kamara reaksiyonu, arka subkapsiler lens kesa-
feti ve vitreus opasiteleri gibi bulgular sergileyebilirler.?3
FHi'li hastalarda modern ekstrakapsiler katarakt cerra-
hisi, ameliyat éncesi ve sonrasi uygulanabilen steroid te-
davisi ile oldukca basarilidir.2® FHi'nde katarakt gelisi-
mi diginda gérmeyi tehdit eden énemli bir problem olan
glokom prevalansi, gesitli calismalarda %10-60 arasin-
da bildirilmistir. Siklikla hastalarda kronik agik agili glo-
kom mevcut olup, medikal tedaviye ¢ogu kez direncli-
dir.'#

Bu makalede, uzun sure takip ettigimiz direncli glo-
komu olan ve glokom kontrol igin coklu cerrahi uygu-
lamalar gerektiren FHI’li 2 olguyu tartismayr amagladik.

OLGU SUNUMU
Olgu 1

Sag gézde gérme azhigi sikayeti ile bagvuran 43 ya-
sindaki erkek hastanin yapilan muayenesinde, sagda
goérme keskinligi Snellen eseline gére -12.0 D ile 0.05,
solda -12.0 D ile 0.5 idi. On segment muayenesinde sag
go6zde arka subkapsiler lens kesafeti ve ince keratik pre-
sipitatlar izleniyordu ve hafif derecede heterokromi var-
di. Gonyoskopide bilateral agi agikti. Santral kornea ka-
linliklar (SKK) sagda 555 u, solda 550 u idi. Fundus mu-

Resim 1: Olgu 1 son kontrol muayenesinde sag gézde 6n segmentin
gérinimu ve kismen avaskiler blep formasyonu.

ayenesinde her iki gézde arka stafilom ve makulalarda
Fuchs spotu gérinimi izleniyordu. Hasta bu bulgular-
la bilateral dejeneratif miyopi ve sag Fuchs Uveiti tanilar
alirken, sag géze 2000 yilinda Fako+GIL ameliyati ya-
pildi. Dejeneratif miyopi nedeniyle bu gézde gérme ar-
tist 0.2 ile sinirh kaldi. Komplikasyonsuz cerrahi sonrasi
takiplerinde GIB'nin yiksek seyretmesi nedeni ile (Gold-
mann applanasyon tonometrisi ile 30-35 mmHg) antig-
lokom tedavi baslandi. Kontrollerinde maksimal antig-
lokom tedaviyle GIB kontrolii saglanamamasi nedeniyle
2001 yilinda trabekuilektomi yapildi.

Trabekulektomi sonrasi ankiste blep gelisimi sap-
tanarak igneleme uygulandi. igneleme sonrasi antiglo-
kom tedavi ile (dorzolamid-+timolol maleat sabit kombi-
nasyonu 2x1) GIB ve glokom kontroli saglandi. Bir sire
sonra cerrahi alanda gelisen fibrozis ve blebin silikles-
mesi ile GIB 48 mmHg seviyesine kadar yikselen has-
taya tekrar cerrahi planlandi. ilk cerrahiden yaklagik 1
yil sonra sag goze eski trabektlektomi alaninin bir mik-
tar nazalinden 2. kez mitomisin C (MMC) ile trabekilek-
tomi (0.2 mgr/ml 3 dakika) uygulandi. Komplikasyonsuz
ameliyat sonrasi ilagsiz GiB kontroli saglandi ve GiB 18-
19 mmHg araliginda seyretti. Bir yil periyodik takibin ar-
dindan uzun sure kontrole gelmeyen hasta, 2004 yilinda
sag gézde GIB yuksekligi ile tekrar klinigimize bagvurdu.

Yapilan muayenesinde kismen avaskdler, silik blep
formasyonu izleniyordu ve GIiB 34 mmHg'ydi. Antiglo-
kom tedavi ile (dorzolamid+timolol maleat sabit kom-
binasyonu 2x1) takibe alinan hastada, bir sire sonra te-
daviye ilave edilen ek medikasyonla da (brimonidin 2x1)
GIB kontroli saglanamamasi tzerine 3. bir cerrahi gi-
risim planlandi. Seton cerrahisinin de gézéninde bu-
lunduruldugu bu asamada, hastanin istegi de dikkate
alinarak 3. kez trabekilektomiye karar verildi. ilk cer-
rahi alanin temporalinden ayni doz ve sireyle MMC ile
trabekulektomi yapildi. Ameliyat sirasinda herhangi bir
komplikasyonla kargilagilmadi. Ameliyat sonrasi ilagsiz

Resim 2: Olgu 1 sol géz dejeneratif miyopiye ait fundus gérinimi
ve KNV.
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GIB 17-19 mmHg dizeylerinde seyretti. Periyodik takip-
lerinde dorzolamid+timolol maleat sabit kombinasyo-
nu 2x1 baslandi. Hasta 2009 yilinin baginda bu kez sol
gézde gérme azh@ sikayeti ile bagvurdu. Muayenesin-
de gérme keskinlikleri sag gézde 0.2, solda 2 mps se-
viyesine kadar dismis olup, GiB'lar sagda 18 mmHg
(dorzolamid+timolol maleat sabit kombinasyonu 2x1
ile), solda 16 mmHg'ydi. Sag gézde kismen avaskiler
filtran blep formasyonu izleniyordu (Resim 1).

Klinigimiz retina bélimince yapilan fundus muaye-
nesinde koroid neovaskilarizasyonundan (KNV) stphe-
lenildi ve sonrasinda FFA ve OCT ile yapilan degerlen-
dirmelerde, sol gézde subfoveal yerlesimli KNV saptandi
(Resim 2). Hastanin sol gézine intravitreal bevacizumab
enjeksiyonu yapilarak takibe alindi. Bu tedaviden yak-
lagik 6 ay sonra sol gbze bagka bir merkezde 2. bir be-
vacizumab enjeksiyonu yapildigi 6§renildi. Hastanin son
kontrol muayenesinde gérme keskinligi sag goézde -2.0
& 150 ile 0.2, solda -12.0 D ile 0.3 idi. GiB'lar sagda
dorzolamid+timolol maleat sabit kombinasyonu 2x1 ile
18 mmHg, solda 14 mmHg'yd..

Olgu 2

Otuzbir yagindaki erkek hasta 2004 yilinda klinigi-
mize sol gézde gérme azligi ve agn sikayetiyle bagvurdu.
Hikayesinden bagka bir merkezde yaklasik 8 ay kadar
énce sol géze FAKO+GIL ameliyati uygulandigi ve taki-
binde Uveit atagi gecirmis oldugu 6grenildi. Muayenesin-
de Snellen eseline gore gérme keskinlikleri sagda tam,
sol gézde 0.1 idi. On segment muayenesinde sag géz
dogal olup, psédofak olan sol gézde ince keratik presi-
pitatlar ve heterokromi izleniyordu. GiB’lari Goldmann
applanasyon tonometrisi ile sagda 12 mmHg, solda 23
mmHg'ydi. Hasta sol géze dorzolamid+timolol maleat
sabit kombinasyonu 2x1 ve brimonidin 2x1 kullanmak-
taydi. Gonyoskopisinde her iki gdézde de agi acikhi. An-
cak sol gézde hafif stromal atrofi ve agida ince damar-
lanma dikkat cekiciydi. Fundus muayenesinde sa§ goz
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Resim 3: Olgu 2 trabekilektomi sonrasi gelisgen dekompresyon reti-

nopatisine ait makulada subhyaloid ve intraretinal hemoraijilerin gé-
ronima.

dogal olup, sol géz makulada kistoid makula 8demi se-
kelini dugindiren pigment epitel atrofisi gérinimi var-
di, ¢/d orani sag goézde 0.2, solda 0.3 idi. SKK’'lar sag
gbzde 550 u, sol gézde 536 u'du. Hastanin takip eden
kontrol muayenelerinde GIB’nin maksimal tedaviye rag-
men kontrol altinda olmamasi nedeniyle (40 mmHg) tra-
bekilektomi planlandi ve sol géze Kasim-2005'de MMC
ile trabekilektomi (0.2 mgr/ml 3 dakika) yapildi.

Ameliyat sonrasi 1. gin lokalize avaskuler blep for-
masyonu mevcut olup, én kamarada minimal hemora-
ii ve hafif kornea ddemi vardi. GIB 21 mmHg'ydi. Fun-
dus muayenesinde yaygin retinal hemoraijiler, makulada
subhyaloid ve intraretinal hemoraji alanlar izleniyordu.
Ameliyat sonrasi 1. aydaki muayenesinde 6zellikle pe-
rifer retinal hemoraijilerin buyik bir blimU resorbe ol-
mustu, ancak arka kutup ve makuladaki hemorajilerin
bir kismi sebat etmekteydi (Resim 3).

GIB 20 mmHg, gérme keskinligi Tmps’ydi. Hasta-
nin 2. aydaki muayenesinde retinal hemorajiler olduk-
ca azalmis olup, gérme keskinligi 2 mps olmustu. Uciin-
cU aydaki muayenesinde ise, retinal hemorajiler ttmuyle
kaybolmus ve makulada cerrahi éncesi de mevcut olan
pigment epitel atrofisi gérinUmu izleniyordu.

Hasta takibe alindi, kontrollerinde GIB'nin  tek-
rar yUkselmesi Uzerine cerrahi sonrasi yaklagik 9. ayda
dorzolamid+timolol maleat sabit kombinasyonu 2x1
baslandi. Daha sonraki kontrollerinde ise ek medikasyon
gereksinimi oldu (brimonidin 2x1). Bir stre kontrol mua-
yenelerine gelmeyen hastaya baska bir merkezde 2007
yili baginda endolazer siklofotokoagilasyon yapilmisg ol-
dugu égrenildi.

Hasta bu uygulamadan yaklagik 2 ay sonra klini-
gimize bagvurmustu. Yapilan muayenesinde blep silik
olup, GIB ilacsiz 12 mmHg'ydi. Hasta tekrar takibimi-
ze girmek istedigini bildirdi. U¢ ay sonra yapilan mua-
yenesinde GIB 18 mmHg, bu muayeneden 3 ay sonra-
ki kontrol muayenesinde ise 25 mmHg’ydi. Yine antiglo-

Resim 4: Olgu 2 Ahmet valvi implantasyonu sonrasi 3. ay én segmen-
tin géronuma.
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kom tedavi (dorzolamid+timolol maleat sabit kombinas-
yonu) baglanarak takibe alinan hastaya 2009 yili Nisan
ay! kontrolinde ek medikasyon (brimonidin 2x1) verildi.
Hasta maksimal glokom tedavisi ile periyodik takip altin-
da iken, GIB'nin tekrar yiksek dizeylerde seyretmesi ne-
deniyle Kasim-2008'de cerrahiye karar verildi. MMC uy-
gulamasi ile birlikte Ahmet glokom valvi implante edildi.
Komplikasyonsuz cerrahi sonrasi 1. hafta muayenesinde
GIB 14 mm Hg, 6n kamara normal derinlikte ve reaksi-
yon yoktu. Ameliyat sonrasi 6 aylik takipte sol gézde gér-
me keskinligi 0.05, GIB 15-18 mmHg araliginda seyre-
den hasta ilagsiz takibe alindi (Resim 4).

TARTISMA

FHI, tom Oveitlerin %2-3'n{ teskil etmekte olup; gér-
meyi tehdit eden en dnemli komplikasyonlari, katarakt
gelisimi ve glokomdur. Yapilan calismalarda FHI’li has-
talarda katarakt geligim sikhg %70-80 oraninda olup,
genellikle arka subkapsuler tiptedir. Katarakt gelisim ne-
deni tam olarak bilinmemekte birlikte, kronik inflamas-
yon varhgr ve steroid kullanimi ile iligkilendirilmigtir.?2
Modern fakoemdlsifikasyon yéntemi ile katarakt cerra-
hisi FHI'li hastalarda oldukca basarilidir. inflamasyonun
kontrolinde ameliyat éncesi ve sonrasi uygulanan stero-
id tedavisi yararli olmaktadir.?

FHI'li hastalarda gérmeyi tehdit eden komplikas-
yonlardan bir digeri glokomdur. Glokom gelisim orani
farkli calismalarda %10-60 arasinda bildirilmistir. Glo-
kom geligimi kronik inflamasyona bagl trabekilit, ste-
roid tedavisi veya uygulanan katarakt cerrahisi ile iligki-
li olabilmektedir. Glokom kronik acik acili tipte olup, agi-
da ve iris stromasinda ince anormal damar yapilar izle-
nebilir. ilac tedavisine cogu kez direnclidir.?

Bizim ilk olgumuzda glokom tablosu komplikas-
yonsuz uygulanan FAKO+GIL ameliyati sonrasi gelis-
ti ve maksimal tibbi tedavi ile GIB kontroli saglanama-
di. ikinci olgumuza ise baska bir merkezde katarakt cer-
rahisi uygulanmig ve ameliyat sonrasi glokom tablosu ile
kargilagilmigh. Olgularnimizda oldugu gibi FHI’li hastalar-
da GIB ve glokom kontroli icin siklikla cerrahi gereksi-
nim olmaktadir. ilk cerrahi secenek genellikle trabeki-
lektomidir. Uveite sekonder glokom olgularinda oldugu
gibi FHi'li hastalarda da cerrahiye antimetabolit ajan ek-
lenmesi basariyr artirabilmektedir.’?

La Hey ve ark. 111 FHi'li olgunun 30’unda glokom
(%27) saptamiglardir. Maksimal antiglokom tedavi ile
GIB kontroli saglanamamasi nedeniyle 18 olguya cer-
rahi uygulanmig (siklikla trabekilektomi) ve 13 olguda
(%72) basari saglanmigtir. Sekiz olguda 5FU kullandikla-
rini ve bu olgularda antimetabolit ajan kullaniminin cer-
rahi basariyr artirdigina isaret etmislerdir. Bizim olgula-
rimizda trabekilektomi ameliyatlart MMC ile birlikte uy-
gulandi, ancak her iki olgumuzda da bir sire sonra blep
basarisizhg nedeniyle ek cerrahi girisimlere gereksinim
oldu. ilk olgumuzda farkl alanlardan 3 kez trabekilek-

tomi, ikinci olgumuzda ise MMC ile trabekilektomiyi ta-
kiben bagka bir merkezde yapilmis olan endolazer siklo-
fotokoagiilasyon ve sonrasinda da tekrar GIB kontroliin-
de yasanan zorluklar nedeniyle, klinigimizde Ahmet val-
vi implantasyonu uygulamalari gerekii.

Her iki olgumuzda da klinik takip ve zamaninda uy-
gulanan cerrahi uygulamalar ile glokom kontroli sagla-

nabildi.

Trabekilektominin olasi komplikasyonlari, FHi olgu-
larinda uygulanan glokom cerrahileri sirasi ve sonrasin-
da daha sik gérilebilmektedir. La Hey ve ark.’nin 18 ol-
guluk cerrahi serilerinde 6 olguda hipotoni ve si§ én ka-
mara, 4 olguda enkapsile blep, 1 olguda koroid de-
kolmani ve 4 olguda hifema ile karsilagilmigtir.* Aci ve
iris stromasinda gérilebilen ince anormal damar yapila-
rindan cerrahi sirasi veya sonrasinda hemoraiji gelisebil-
mektedir. Bizim olgularimizin 2’sinde de uygulanan cer-
rahiler sirasinda ya da sonrasinda hifema ile kargilagma-
dik. Bu durum trabekilektomi éncesi parasentez yerin-
den 6n kamaraya bir miktar viskoelastik madde veriyor
olmamizdan kaynaklanabilir. Bu énlem cerrahi sirasin-
da bir yandan hipotoni gelisimini énlemekte, bir yandan
da 8n kamaranin devamini saglamaktadir. Her iki olgu-
muzda da tekrarlanan cerrahi girisimlere ragmen hipo-
toni, si§ én kamara, koroid dekolmani gibi problemler
yasamadik Ancak 1. olgumuzda ilk trabekilektomiden
sonra ankiste blep sorunu ile kargilastik ve bu olguya ig-
neleme yaptik.

ikinci olgumuzda ilk uygulanan glokom cerrahisi
sonrasi yagadigimiz en dnemli problem, makulayi da tu-
tan dekompresyon retinopatisi idi. Dekompresyon reti-
nopatisi ilk kez Fechtner ve ark. tarafindan tanimlanmig-
tir.> Fechtner ve ark.’nin filiran cerrahi sonrasi dekomp-
resyon retinopatisi gelisiminde éne strdUkleri hipoteze
gére, GIB'ndaki ani dissme vaskiler rezistansi azaltirken,
retinal ve koroidal kan akiminda gecici de olsa artisa
yol agmaktadir. Kan akimindaki bu yeniden dizenlen-
me, yeterli otoregilasyon varliginda sorun olusturmaz-
ken, glokom gibi otoregilasyon bozuklugu gésteren ol-
gularda kapiller damarlardan sizinti ve hemoraiji riskini
artirmaktadir.

GIiB'ndaki ani disme bir yandan da lamina krib-
rozada éne dogru hareketlenme ve axonal transportun
blokajina neden olmaktadir. Bu durum santral retinal
veni komprese ederek, ven tikanikligini hatirlatan hemo-
rajik retinopatiye egilimi artirmaktadir.

Dekompresyon retinopatisi dogal seyrinde makula-
yi tutmadigi strece beningn seyirlidir. Hemoraijiler gér-
me keskinligini etkilemeden resorbe olmaktadir.®” Bi-
zim olgumuzda makulanin da tutulmasi nedeniyle reti-
nal hemoraijiler resorbe olmasina ragmen, gérme dize-
yi bir miktar azaldi. Ancak bu olguda zaten trabekilek-
tomi dncesinde de, KMO sekeli olarak dusindugumiz
pigment epitel atrofisine bagli az gérme mevcuttu. Daha
dnceki bir calismamizda da belirttigimiz gibi dekompres-
yon retinopatisi gelisiminde genc yas, yuksek miyopi, ile-
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ri evre glokom, glokom cerrahisi sirasinda antimetabo-
lit ajan kullanilmasi olasi risk faktérleri olarak géze carp-
maktadir.”

Birinci olgumuzda yasadigimiz énemli problemler-
den biri de, diger gézde dejeneratif miyopiye sekonder
gelisen subfoveal KNV idi. Bu olguya ilki klinigimizde ol-
mak Uzere 2 kez intravitreal antiVEGF ajan uygulamasi
(Bevacizumab) yapildi. Her iki olgumuz da halen takibi-
miz altinda olup, periyodik kontrolleri devam etmektedir.

Sonuc olarak FHi’nde katarakt cerrahisi ile iliskili ya
da iligkisiz glokom tablosu gérulebilir ve bu durum gér-
meyi tehdit eden ciddi bir problemdir. ki olgumuzda ol-
dugu gibi direncli glokom olgularinda, glokom kontro-
10 icin coklu cerrahi uygulamalar gerekebilir. Hastalarda
gerek glokomun tedavisi ve takibi, gerekse gelisebilecek
diger ek sorunlar nedeniyle dikkatli olunmalidir.
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