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Fuchs tarafindan tanimlanmustir. Ernst Fuchs, 38 hastada 6n kamarada kronik diigtik

dereceli inflamasyon, heterokromi ve katarakt birlikteligini tanimlayarak, hastaligin
klinik ve patolojik 6zelliklerini yaymlamsti. Bu birliktelik, Fuchs Heterokromik Iridosikliti
(FHI) veya Fuchs Uveit Sendromu (FUS) olarak isimlendirilmektedir.

F uchs Uveit Sendromu biitiin tiveitlerin %1-6’sini olusturur. 1k kez 1906 yilinda Ernst

Epidemiyoloji ve etyoloji

FUS’da etnik, 1k, cinsiyet ayirimi yoktur. En sik 30-40 yas arasinda goriilmektedir. Kesin
etiyolojisi bilinmemekle birlikte, olusumunda multifaktoryel etkenlerin rol oynadig disi-
niilmektedir. Sempatik sistem disfonksiyonu, herediter faktérler ve bazi enfeksiydz ajanlarin
FUS olusumunda rol oynadigt bildirilmistir. Son yillarda yapilan caligmalarda, rubella virts,
sitomegalovirtis (CMV), varicella zoster virtis (VZV), herpes simplex viriis (HSV) ve okiiler
toxoplasmosisin  FUS’na yol agtigi rapor edilmistir. On kamara swist analizinde FUS olan
gozlerde yiiksek oranda rubella poxzitifligi izlenmistir.

FUS’lu olgularin cogunda tani laboratuvar testine gerek olmadan sadece klinik bulgu-
larla konur. Nadir olgularda, diger intermediyer ve grantilomatdz tveitlerle ayirici tanisinin
yapilmasi gerekebilir. Klinik bulgulari iyi tanimlanmig olmasina ragmen yanlis veya geg tani
almasi, gereksiz tedaviler uygulanmasi sik¢a rastlanan bir durumdur. Tanisi, semptomlar
bagladiktan sonra ortalama 2-3 yil gecikmektedir. Bu gecikmenin en 6énemli nedeni, hasta-
Ligin klinik farkliliklar gosterebilmesi ve heterokromi gibi karakteristik bulgularin her olguda
bir arada olmamasidir.

Klinik bulgular

FUS, kronik, diisiik dereceli bir iiveit tablosu ile seyreder. Primer tutulum yeri anteri-
or {ivea, iris ve siliyer cisimdir. En stk bagvuru nedeni gérme bulanikhg: ve ucugmalardir.
Olgularin %10-20’si asemptomatiktir ve rutin géz muayenesi esnasinda tesadiifen saptanir.
Genellikle agri, fotofobi ve siliyer enjeksiyon gibi akut tiveit bulgular izlenmez.

FUS nun klinigi oldukca degiskendir. Hastalik siklikla tek taraflidir ancak olgularin %5-
10’unda iki gz tutulumu bildirilmistir. On segment bulgulart én planda olmakla birlikte
vitreus inflamasyonu da Fuchs tveitinin bir pargasidir.

On segment bulgular

FUS’da 6n kamarada kronik, hafif dereceli inflamasyon vardir ve kortikosteroid (KS)
tedavisine ragmen devam eder. Laser flare fotometri ile diigiik flare Slctimleri kaydedilir,
bunun kan-akéz bariyerindeki hafif bozulmadan kaynaklandigr digtiniilmektedir.
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En sik goriilen 6n segment bulgusu kornea endotelinde izlenen stellat keratik presipitat-
lardir (KP) ve %95 oraninda bildirilmistir (Resim 1a,b). KP’ler, biitiin endotele diffiiz ya-
yilim gosterirler. Kiiglik-orta boy, yuvarlak, birbiriyle birlesmeyen, pigmentasyon gésterme-
yen, mikrograntilomat6z karakterde birikimlerdir. Kenarlarinda fibriller uzantilar mevcuttur.

Resim 1a, b. FUS'unda stellat kp gériinim.

FUS’da diger bir karakteristik 6n segment bulgusu diffiiz stromal iris atrofisidir. Iris atro-
fisinin en erken bulgusu iris kriptlerinde silinmedir. Bunu stromal atrofi ve radyal iris damaxr-
larinin goértintir hale gelmesi takip eder. Stromal melanositlerin kaybina bagli heterokromi
olusur. Heterokromi, acik renk gozlerde daha belirgindir (Resim 2). Kahverengi gozlerde
cok belirgin heterokromi bulgusu olmaz ancak dikkatli muayene ile tutulan gézdeki iris de-
gisiklikleri, iris kriptlerindeki dlizlesme ve anormal iris damarlart gézlenebilir (Resim 3a, b).
Genellikle tutulan g6z hipokromiktir ama tersi de olabilir (ters heterokromi). Heterokromi,
gecmis yillarda hastaligin ismini de olusturan temel klinik bulgu olarak tanimlanmigtir ve
olmadigt durumda taninin gecikmesine yol acmistir. Ancak yapilan calismalar, heterokromi-
nin ¢ok sik bir bulgu olmadigini géstermektedir. Heterokromi, yurtdisi serilerde %75-90 gibi
yiiksek oranlarda bildirilmistir. Ulkemizde yapilan calismalarda, iris renginin siklikla kahve-
rengi olmasi nedeniyle heterokromi orani daha dustiktiir. Nalcacioglu ve ark.’nin ¢alisma-
sinda bagvuru aninda heterokromi %27,4 oraninda izlenmistir. Tugal-Tutkun ve ark.’nin
serisinde ise %39 oraninda heterokromi bildirilmistir.

Resim 3. FUS'da olusan heterokromi goriintlsi (Sag goz Gveitli g6z)
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Resim 3 a,b. FUS'da kahverengi gézde sagda (a) heterokromi cok belirgin olmamakla birlikte iris kriptlerinde silinme
net olarak izlenmektedir. Solda (b) normal iris dokusu izlenmektedir.

Iris stromal atrofisi sonucu iris radyal damarlari belirginlesir (Resim 4). Trabekiiler agda

ince damar olusumlari gorilebilir. Bu damarlardan, katarakt cerrahisi ya da parasentez
esnasinda 6n kamaraya kanama olabilir (Amsler bulgusu).

Resim 4. FUS'da stromal atrofi sonucu goriinir hale gelen iris damarlar

Iris nodiilleri olgularin tigte birinde goriilmektedir. En sik gériilen nodiiller, pupil kenarindaki
koeppe nodiilleridir (Resim 5a) Iris stromasinda busacca nodiilleri de izlenebilir (Resim 5b).

Resim 5. a. Koeppe nodiilleri, b: Busacca nodiilleri
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Resim 6. FUS'unda arka subkapstller katarakt gérintisd.

FUS’'nun diger bir ayirt edici ézelligi kronik inflamasyona ragmen posterior sineginin
olusmamasidir. Ancal: :atarakt cerrahisi gegiren gozlerde bu kural gecerliligini yitirir ve pos-
terior sinesi gelisebilir.

Katarakt, FUS’da ¢ sik gelisen 6n segment komplikasyonudur ve %80 oraninda gori-
lebilir. Genellikle arka subkapsiiler katarakt olmakla birlikte, dedisen derecelerde lens kesa-
feti olabilir (Resim 6). Katarakt hem kronik inflamasyonun bir komplikasyonu olarak, hem
de uzun siire yiitksek -z kullanilan KS’lerin sonucu olarak gelisir.

Glokom, katarakt! 1 sonra ikinci siklikta gériilen komplikasyondur ve %25 siklikta bildi-
rilmistir. Glokoma ne:' "n olan faktérler, 6n kamara agisinda geligen periferik anterior sinesi,
skleroz, neovaskiiler v: nilar, agida inflamatuvar hiicre infiltrasyonu ve kortikosteroid kulla-
nimi olarak siralanabiliv. Glokom ilaglara zor cevap verir ve cerrahi gerektirebilir.

Arka segment bulg ular

FUS da degisen derecelerde vitreus inflamasyonu olabilir (Resim 7). Bazi olgularda,
hastanin gérme aksin kapatacak boyutta vitreus kondansasyonu olabilmekte ve vitrekto-
mi cerrahisi gerekebilmektedir. Vitreus tutulumu, yakin zamana kadar FUS’nun bir parcast
olarak gériilmedigi igin taninin gecikmesine ve posterior-intermediate tveit gibi yanlis tant
konmasina neden olmustur. Bouchenaki ve Herbort'un 105 hastalik serisinde, vitreus in-
filtrasyonu %97,4 siklikla en sik gorilen bulgu olarak bildirilmistir. Tugal-Tutkun ve ark.nin
calismasinda ise, olgularin %71.8’inde vitreus hticreleri kaydedilmistir.

FUS’da retinada toxoplasma retinokoroiditine ait skarlar gortilebilir. Tugal-Tutkun ve
ark. koryoretinal skar sikhigint %7,7 olarak bildirmistir. FUS’lu hastalarin akéz swi incele-
mesinde retinal skarlari olanlarda porzitif antikor seviyesi tespit edilmis ve toxoplasmaya
bagl vitreusta olusan immunolojik ajanlarin otoimmun mekanizmalari uyararak FUS'na
yol agtigl One stirilmustir.

FUS’da makula tutulmaz. Kronik 6n tiveit ve vitreus inflamasyonuna ragmen makula
ddemi gelismemesi, tant koydurucu bir 6zelliktir. Ancak cerrahi gegiren gozlerde Kistoid
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Resim 7. FUS'unda vitreusta izlenen inflamatuvar fibriller

makula 6demi gelisebilmektedir. Fuchs tGveitinin diger bir arka segment bulgusu midperi-
feral retinal damarlarda kiliflanmadir. Epiretinal membran ve preretinal bant olusumu da
nadir olgularda bildirilmistir. Fundus floresein anjiyografide siklikla optik diskte hiperflore-
sans ve periferal vaskiiler sizinti izlenir. Bu bulgularin, inflamasyona bagl okiler bariyerlerin
yikimi sonucu oldugu digtiniilebilir. Vitreusun optik disk ve perifer damarlar tizerindeki
mekanik traksiyonu da anjiyografi bulgularina yol acabilmektedir. Hastalarin %22’sinde
anjiyografide optik disk hiperfloresansi saptanmustir.

Tani ve ayirici tani

FUS tanist tamamen Kklinik bulgulara dayanir. Tani koydurucu karakteristik bulgular,
tek tarafli, 6n kamarada steroidlere yanitsiz diistik dereceli inflamasyon, stellat kp, iris stro-
masinda atrofi, heterokromi, posterior sinesi yoklugu, degisen derecelerde vitreus hiicreleri,
makula 6demi olmayist, katarakt ve glokomdur.

FUS ayiricl tanisinda, tek tarafli inflamasyonla seyreden, benzer yapida KP ve iriste at-
rofi izlenen tiveitler akla gelmelidir. Ozellikle herpetik tiveit ve CMV tiveiti ile ayirici tanisinin
yapilmasi gerekir.

Herpetik Gveit, HSV ve VZV’e bagli olusan genellikle tek tarafli gdriilen akut bir Giveittir.
Graniilomat6z veya nongrantilomattz KP, orta derecede 6n kamara reaksiyonu, iris degi-
siklikleri ve GIB yiiksekligi FUS bulgularina benzerlik gésterebilir. Ancak FUS’daki diffiiz
stromal atrofiden farkli olarak herpetik tiveitlerdeki iris atrofisi yama tarzindadir ve pupiller
distorsiyona yol acar. Posterior sinesi olur. Korneada gegirilmis herpetik keratite ait skar
bulunabilir. Vitreus tutulumu da FUS’daki kadar belirgin degildir.

FUS’u ile karsabilen diger bir hastalik CMV’e bagh 6n tiveitti. CMV 6n (iveitinde hafif-
orta derecede 6n kamara reaksiyonu, diffiiz veya yama tarzinda iris atrofisi ve GIB yiiksek-
ligi olabilir. Grantilomatéz madeni para seklinde KP, nodiiler endotelyal lezyonlar, endote-
lit varligi, vitreus tutulumunun belirgin olmamasi ve kortikosteroidlere verdigi iyi yanit ile
FUS’dan ayrilmaktadir.

staliklan
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FUS'u ile sik karisan diger bir durum intermediyer tiveittir. FUS gecmis yillarda ante-
rior tiveit olarak tanimlanmis ve vitreus bulgulari ihmal edilmistir. Bu nedenle vitreusunda
belirgin inflamasyon olan olgular yanlislikla pars planit veya intermediyer iveit tanisi ala-
bilmekte ve uzun stire gereksiz immunsupresif ajanlar kullanmaktadir. Vitreus tutulumu aci-
sindan benzerlik olsa da kistoid makula 6demi, retinal vaskilit ve snowbank gibi bulgularin
olmamasit ile intermediyer Uiveitle ayrimi rahatlikla yapilabilir.

Tedavi

Topikal KS’e yanit iyi degildir ancak inflamasyonun yogunlastidi ve hastanin semp-
tomatik oldugu dénemlerde topikal KS kullanilabilir. KS’lerin kisa stireli ve diigiik dozda
kullaniimast énerilir. FUS tedavisinde yapilan en biiyiik hata inflamasyonu-baskilamak igin
yliksek doz ve uzun stireli KS kullanilmasidir. Bu durum katarakt ve glokom gibi komplikas-
yonlarin olusumunu hizlandinr. FUS na bagl inflamasyonun KS’lerle azalacagi ama tama-
men kaybolmayacag bilinmelidir. Ayrica Fuchs tGveitine has olarak semptomatik olmayan
hafif inflamasyonun herhangi bir olumsuz etkisi olmadigi, hastanin gérme potansiyelini et-
kilemedigi bilinmektedir.

FUS'da katarakt cerrahisi siklikla yapilmaktadir. Uveit hastalarinda katarakt cerrahisi
dncesi en az 3 ay aktivasyon bulgusunun olmamasi gerektigi bildirilmistir. Diger Giveitlerden
farkli olarak FUS’da hafif 6n kamara inflamasyonu, katarakt cerrahisi agisindan engel teshis
etmez. Katarakt cerrahisine tolerans ve postoperatif gérme ¢ok iyidir. Ancak hastalik stire-
cinde olusmayan posterior sinesi ve kistoid makula 6demi gibi patolojiler, katarakt cerrahisi
gecirmis gozlerde goriilebilmektedir. Her tveit olgusunda oldugu gibi FUS'da da katarakt
cerrahisinin fakoemtlsifikasyonla yapilmasi, diizgtin bir kapstloreksis yapilmasi, hidrofobik
dzellikteki goz ici lensin kapsiil i¢ine yerlestirilmesi ve iris travmasindan kaginilmasi 6nemli-
dir. Katarakt cerrahisi esnasinda, genellikle ilk parasentezi takiben radyal iris damarlarindan
g6z icine sizinti seklinde hemoraji olabilir. Buna Amsler bulgusu denir. Hemorajinin cerrahi
sonras! devam etmesi pek beklenmez ve postoperatif kullanilan KS’ler ile hizla rezorbe olur.
FUS'da GIB yiiksekligi icin topikal antiglokomatéz tedaviler uygulanir ancak medikal
tedaviye direncli olgularla sik¢a karsilagiimaktadir. Bu durumda antimetabolitlerle trabekii-
lektomi cerrahisi, bazi zor olgularda da tiip implantlart yapilabilmektedir (Resim 8).

Resim 8. Fuchs Gveitine sekonder glokomu olan hastada tup implant cerrahisi
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Bazi FUS olgularinda vitreus infiltrasyonu, gérme kalitesini diigiirecek dizeyde ola-
bilmektedir. Bu gibi yogun vitreus kondansasyonu varliginda pars plana vitrektomi uygu-
lanmas! onerilmektedir. Kataraktin da eslik ettigi durumlarda fako cerrahisi ile kombine
vitrektomi yapilmasi hastanin gérme kalitesini arttiracaktir. Ancak vitrektominin olast komp-
likasyonlarindan dolay1, sadece gerekli durumlarda yapilmast 6nerilmektedir.

Prognoz

FUS, 6n ve arka segmentte, makulada ve retinada kalici hasar olugturmamasi nedeniyle
gorsel prognoz agisindan oldukga iyi seyirlidir. Hastaligin dogal seyri, gérmeyi azaltmayan
hafif dereceli inflamasyon seklindedir. Yapilan ¢alismalarda, 5 yillik takip sonrasi hastalarin
%98inde 0.6’dan daha yiiksek gérme keskinlikleri kaydedilmistir. Kronik tiveitlerde olusan
korneal komplikasyonlarin izlenmemesi, anterior ve posterior sinesi yoklugu, enflamasyo-
nun sinirli olmast prognozu olumlu yénde etkilemektedir. Gérme azalmast siklikla katarakt
ve glokom nedeniyle olmaktadir. Katarakt cerrahisine tolerans gok iyidir. Bu hastalarda en
énemli kalici gérme kaybi nedeni glokomdur. Glokom varliginda yakin takip gok énemlidir.
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