Farkh Nedenlerle Tekrarlayan Koroid Dekolmani*

Recurrent Choroidal Detachment Related to Different Etiologies

Berna OZKAN', Nursen YUKSEL2, Ozdemir OZDEMIR?, Levent KARABAS?

Olgu Sunumu

Case Report

oz

ABSTRACT

Bu olgu sunumumuzda ayni hastada farkli nedenlerle ge-
lisen 3 ayri koroid dekolmani atagi bildirilmistir. Bilateral
primer agik acili glokom ve megalokornea nedeni ile kli-
nigimize sevkedilen hastanin sag gézine, ilag tedavisinin
yeterli olmamasi ve dizensiz ilag kullanimi nedeni ile Ah-
med valvi takildi. Takiplerde 3 kez ardarda koroid dekol-
mani gelistigi gézlenmigtir. Hastanin ilk koroid dekolmani-
nin okiler hipotoni nedeni ile, ikinci koroid dekolmani ila-
ca baglh, tcinct koroid dekolmanin ise koroid dekolmani
tedavisi icin kullanilan sikloplejiklerin erken kesilmesi ne-
deni ile gelistigi duginGlmektedir.

Anahtar Kelimeler: Tekrarlayan koroid dekolmani, etyoloji.

We present a case who experienced 3 choroidal detach-
ment episodes because of different reasons. The patient
who had primary open angle glaucoma and megalocor-
nea was referred to our clinic. We performed trabeculec-
tomy to the right eye of the patient because the intraocu-
lar pressure was high in spite of medication. She was also
using her medication irregularly. In the follow up after sur-
gery the patient experienced 3 seperate choroidal detach-
ment episodes. The reason of the first episode was ocular
hypotony, the second was idiosyncronic, and the third was
early discontinuing of the sicloplegic which was given for
the treatment of the choroidal detachment.

Key Words: Recurrent choroidal detachment, etiology.

Glo-Kat 2010;5:47-50

GiRiS

Glokom ameliyatlar sonrasi meydana gelen hipoto-

ni nedeniyle olusan koroid dekolmani bilinen bir komp-
likasyondur.! Ancak bu durum dizeldikten sonra koroid
dekolmaninin birden fazla kez tekrarlamasi ve ameliyat
uygulanmayan gézde de olusmasi olduk¢a nadirdir. Biz
de bu olgu sunumumuzda sag gézine Ahmed valvi takil-
diktan sonra koroid dekolmani olusan, bu durum dizel-
dikten sonra da 2 kez daha farkli nedenlerle her iki gé-
zinde de koroid dekolmani atadi geciren hastamizi sun-
may! amagladik.
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OLGU SUNUMU

Elli bes yasindaki kadin hasta bilateral agik agili glo-
kom ve megalokornea tanisi ile klinigimize sevk edildi.
Hastanin muayenesinde sa§ gézde gérme keskinligi 0.3,
sol gézde ise tamdi. Géz ici basinglari (GIB) sag gézde
timolol+dorzolamide HCI, brimonidine tartrate ve bima-
toprost ile 26 mmHg, sol gézde ise yine ayni ilaglarla 22
mmHg idi. Shaffer gonyoskopik evreleme sistemine gére
sag ve sol gézde evre lll agi oldugu gézlendi. Gérme ala-
ni degerlendirildiginde sad gézde tip gérme oldugu sol-
da ise cift arkuat skotom bulundugu gézlendi. Sag gézin
én segment muayenesinde kornea kalinhiginin 514 mik-
ron, kornea capinin 14.5 mm oldugu ve hastanin lensi-
nin skleroze oldugu gézlendi. Sol gézin én segment mu-
ayenesinde ise kornea kalinliginin 515 mikron, kornea
capinin 14.5 mm oldugu ve yine bu gézde de hastanin
lensinin skleroze oldugu saptandi. Hastanin her iki gézi-
nun aksiyel uzunlugu da 24 mm olarak &lctldy. Fundus
muayesinde ise sag gézde gukurluk/disk oraninin 0,8,
solda ise 0.7 oldugu gézlendi. Her iki gézde de gloko-
matoz optik atrofi bulunmakta idi. Hastanin sistemik has-
taliklari sorgulandiginda sistemik hipertansiyonu oldugu
ve bu nedenle de oral antihipertansif tedavi olarak me-
toprolol tartrate kullandigi tespit edildi.

Hastanin takiplerinde maksimum glokom tedavisi-
ne ragmen GIB yuksekligi ve dizensiz ilag kullanimi ne-
deni ile her iki géze cerrahi planlandi. Hastanin cerrahi
éncesi dlcilen GIB sag gézde 24 mmHg, sol gézde ise
23 mmHg idi ve klinigimize sevk edildiginden beri yak-
lagik 1T aydir ilag kullanmaktaydi. Sag gézin ameliyat
sirasinda limbal bélgede skleranin ince oldugu gdézlen-
di. Bunun Uzerine trabekilektomi yerine Ahmed Glokom
Valvi yerlestirilmesine karar verildi. Konjonktiva ve tenon
acildiktan sonra Ust temporalde limbustan 10 mm geriye
valvin gévdesi 10-0 naylon ile suture edildi. Daha son-
ra saat 6’dan bir 6n kamara saglayici yerlestirildi ve st
temporalden parasentez yapildiktan sonra valvin silikon

2.5.2007 sag go:

Resim 1: Hastanin sag gézinde olusan ilk koroid dekolmani sirasinda
cekilmig fundus fotografi.

tOpU 6n kamaraya iceride yaklagik 2 mm olacak sekilde
yerlestirildi. Daha sonra valvin tGpunin sklera Gzerindeki
kismi perikard ile értildi. Perikard yine 10-0 naylon ile
skleraya suture edildi. Konjonktiva 8-0 vicryl ile kapatildi.
Cerrahiden sonra erken dénemde hipotoni ve koroid de-
kolmani gelistigi gézlendi (Resim 1). Hastaya tedavi ola-
rak topikal prednizolon asetat, sikloplejin ve siprofloksa-
sin verildi. Oral olarak da Tmg/kg prednol ve 250 mg
diazomid (4x1) baglandi. Ancak ilag tedavisi ile duzel-
me saglanamadi. iki hafta sonra eksplorasyon amaciy-
la yapilan ikinci ameliyatta megalokornea ve limbal in-
celik nedeni ile tGpUn limbustan 6n kamaraya girig yerin-
deki tnelin geniglemis oldugu ve buradan kagak oldu-
gu géruldi. Ahmet Glokom Valvi gikartildi, limbal bélge-
deki kornea suture edildi. Tip gikartildiktan sonraki 11.
gunde koroid dekolmaninin tamamen dizelmis oldugu
gorildu. GIB topikal timolol, brimonidine tartrate ve oral
diazomid ile kontrol altina alindi.

Tedaviden 1 ay sonra GiB sag gézde Timolol +dor-
zolamide HCI ve brimonidine tartrate ile 24 mmHg, sol
gbzde bimatoprost ile 21mmHg ve én kamara normal
derinlikte iken bilateral koroid dekolmani gelisti (Resim
2). Topikal ve sistemik ilac kullanimi sorgulandi ve 10
gUn 8nce anti-hipertansif tedavi olarak oral selektif be-
tabloker olan metoprolol tartrate kullanirken, sistemik hi-
pertansiyonun dizene sokulamamasi nedeni ile kardiyo-
loji konsultasyonu sonucu non-selektif beta-bloker olan
Propranolol HCI kullanimina gecildigi farkedildi. Topikal
antiglakomatéz ilaglar ve oral non-selektif beta-bloker
kesildi. Oral 250 mg diazomid (4x1) ve 1 mg/kg pred-
nol, topikal sikloplejik tedavisi verildikten sonra sol géz-
deki koroid dekolmaninin 12 gin sonra, sag gézinde-
ki koroid dekolmaninin ise 18 gin sonra tamamen di-
zeldigi gorildu. Steroid ve sikloplejik 3 hafta icinde azal-
tildi ve kesildi.

Ancak steroidler ve sikloplejikler kesilir kesilmez sag
gézde koroid dekolmaninda niks saptandi (Resim 3).

4.6.2007 sag g6z 4.6.2007 sag goz

4.6.2007 sol goz 4.6.2007 sol goz

Resim 2: Hastanin her iki gézin0 de etkileyen ikinci koroid dekolmani
sirasinda ¢ekilen fundus fotograflar ve ultrasonlar.
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4.7.2007 sag gbz

Resim 3: Hastanin sag gézindeki son koroid dekolmani sirasinda ce-
kilmig fundus fotografi.

Hastanin bu seferki dekolmaninin sikloplejiklerin erken
kesilmesi nedeni ile olustugu dusinildu. Sikloplejik ve
250 mg diazomid (4x1) baslandi, steroid tekrar 1mg/
kg olarak verildi. Bu son koroid dekolmani atagi da yak-
lagik 3 hafta sonra gézlenemez hale geldi. Dekolmanin
yahsmasindan sonra steroid azalhlarak kesildi. Topikal
antiglakomatéz ilaglar énce latanoprost daha sonra da
timolol+dorzolamide HCI olarak birer birer tekrar bas-
landi ve diazomid kesildi. Sikloplejikler toplamda 2 ay
kullanildiktan sonra azalhlarak kesildi.

Yapilan son muayenesinde hastanin gérme kes-
kinlikleri baslangicta oldugu gibi sag goézde 0.3,
sol gézde ise tamdi. GiB ise her iki géze kullanilan
timolol+dorzolamide HCI ve latanoprost ile sag gézde
20 mmHg, sol gézde ise 19 mmHg olarak tespit edildi.
Hastanin her iki gézinde de koroid dekolmani tamamen
dizelmigti (Resim 4).

TARTISMA

Koroid dekolmaninin en bilinen nedeni okiler hipo-
tonidir.?2 Glokom cerrahisi sonrasi olugan hipotoni, agir
filtrasyon, inflamasyona baglh olarak akéz humérin sek-

5.10.2007 sag g6z

resyonunun azalmasi, koroid dekolmani gibi bir¢ok ne-
denden dolay gelisebilir. Bu olguda da ilk koroid dekol-
mani Ahmet valvi takildiktan sonra meydana gelen oki-
ler hipotoni sonrasi gelisti. Glokom cerrahisinden son-
ra disa akima direng olusturan fibréz kapstl 2-6 haf-
ta sonra gelistiginden erken dénemde hipotoni sik géri-
len komplikasyonlar arasindadir. Genellikle uygun teda-
vi ile dUzelir. TGp erozyonu, ézellikle tUpin korneaskleral
bslgeden gecis yerinde olusabilir ve bu durum daha ¢ok
cocuklarda bildirilmigtir.® Bu olgumuzda bu kadar erken
dénemde korneaskleral giris yerinin gevresinde tip eroz-
yonu gérilmesi ve buradan akéz sizintisi olmasi, olgu-
muzun megalokornea nedeni ile korneaskleral kalinligi-
nin ince olmasi ile agikland:.

Hastanin ikinci koroid dekolmani ataginin ise ila-
ca bagh olarak gelistigi géroldu. Literatirde, topikal la-
tanoprost ve dorzolamide HCI kullanimina bagli koroid
dekolmani gelistigi bildirilmistir.* Bu durum akéz baski-
lanmasina bagli hipotoni olarak tanimlanmigtir. Bu has-
talara uzun sureli ilag kullandiktan sonra trabekilekto-
mi uygulanmig, daha sonra timolol veya karbonik anhid-
raz inhibitérleri baglandiginda okuler hipotoni ve koroid
dekolmanlari gelistigi gérilmustir. Teorik olarak daha
énceden ilaclarda yapilan akéz baskilanmasinin agiri
duyarl silier epitel meydana getirdigini bunun da daha
sonra akéz yapiminin durmasi ile sonuclandigi ileri so-
rolmugtir.> Nadir olarak oral ilaglara bagli bilateral ko-
roid dekolmani da gelisebilir.¢ llaca bagl gelisen koro-
id dekolmaninda tedavi yan etkiyi meydana getiren ilaci
kesmek ve sikloplejik tedavi uygulamaktir. Benzer bir du-
rumun prostaglandinlerle de meydana gelebilecegi bildi-
rilmistir.” Hipotoninin ayrica glokom cerrahisi gegirilme-
digi halde glokom ilaglarinin kullanimina bagh olarak
da gelisebildigi bildirilmistir.® Ayrica Sturge Weber send-
romu gibi episkleral vendz basing artigi gibi altta yatan
patolojiler de cerrahi gecirilmemesine ragmen bu duru-
ma neden olabilir.”

Ameliyat sonrasi koroid dekolmanina yol agabilecek
diger bir etken uveal efizyon sendromudur. Uveal efiiz-
yon sendromu ilk olarak skleral anomalisi olan nanof-

5.10.2007 sol g6z

Resim 4: Hastanin koroid dekolmani dizeldikten sonra takipler sirasinda cekilmis fundus fotografi.
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talmik gézlerde tanimlansa da, daha sonra nanoftalmisi
olmayan gézlerde de gelisebilecedi bildirilmistir.’® Uveal
efizyon sendromunda skleranin histokimyasal anomali-
ler tespit edilmigtir.'’ Bu durumda skleranin kollajen lif-
leri belirgin sekilde duzensizlegsmis, kalinliklarr degismis
ve aralarinda glikozaminoglikan biriktigi tespit edilmisg-
tir. Bu patogeneze gére uveal efizyon sendromu 3 grup-
ta incelenebilir:

1) Okuler travma, intraokiler cerrahi ve sklerit son-
rasi gelisen uveal efizyon senromu,

2) Hipotoni ve kalinlagmig sklera nedeni ile gelisen
uveal efizyon sendromu,

3) idiyopatik olarak gelisen uveal efizyon send-
romu. Bu nedenle daha sonradan olusan koroid de-
kolmanlarinin nedenlerinden biri olarak uveal efizyon
sendromu da disunilebilir.

Olguda 3. kez gelisen koroid dekolmani koroid de-
kolmani yatistktan hemen sonra ilaglar kesilir kesilmez
gelistiginden tedavinin kesilmesi sonucunda olustugunu
dUsinmekteyiz. Bazi olgularda koroid dekolmani tedavi-
sini erken kesilmesi nikslere neden olabileceginden ilac-
larin uzun sireli kullanimi énerilmektedir.

Sonug olarak, megalokorneasi ve primer acik aci-
Ii glokomu olan bir olguda farkli nedenlere bagli ola-
rak koroid dekolmani geligsimi nadir gérilmektedir. Bazi
olgularda bu duruma yatkinlik olabilecegi akla gelmeli-
dir. Literatirde ardarda tekrarlayan koroid dekolmanla-
ri gelisen bir hastanin durumu igin “floppy choroid” teri-
mi kullanilmigtir.> Bu terim bizim olgumuza da uygunluk
gdstermektedir.
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