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Bir Olgu Nedeniyle Brown-McLean Sendromu

A Case of Brown-McLean Syndrome
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Ozet

Anamnezinde 10 yil 6nce her iki goziinden katarakt cerrahi ykiisii olan 89 yasinda erkek hasta gorme bulanikligi sikayeti ile klinigimize
bagvurdu. Oftalmolojik muayenede gorme keskinlikleri sag gézde 20/50, sol gozde 20/32 olarak 6l¢iildii. Biyomikroskopik muayenede
her iki gozde inferiorda daha belirgin olmak tizere simetrik periferik 6dem izlendi. Hastaya klinik muayene ve konfokal mikroskopi bul-
gulari neticesinde Brown-McLean Sendromu (BMS) tanist kondu. BMS katarakt cerrahisinden sonra gelisebilecek nadir bir klinik tablo
olup kolaylikla gézden kagirilabilir ya da yanlis tani konulabilir. Olgumuz bu nadir sendromun varligina dikkat ¢ekmekte olup, BMS
psodofakik hastalarda gelisen direngli periferik kornea 6demin ayirici tanisinda diisiintilmelidir. (Turk J Ophthalmol 2013; 43: 365-7)
Anahtar Kelimeler: Brown-McLean Sendromu, fakoemiilsifikasyon cerrahisi, pigment birikimi, periferik korneal 6dem

Summary

A 89-year-old man with a history of cataract surgery ten years ago presented to our ophthalmology department with blurred vision. On
ophthalmic examination, best-corrected visual acuity was 20/50 in the right eye and 20/32 in the left. Slit lamp examination revealed
bilateral symmetrical peripheral corneal oedema, advanced at the inferior part of the cornea in both eyes. Considering clinical and confocal
microscopy findings, a diagnosis of Brown-McLean Syndrome (BMS) was made. BMS is a rare condition that may developed after cataract
surgery, and it can be easily overlooked or misdiagnosed. Our report points to this rare syndrome and we tried to emphasis the importance
of BMS considering it in the differential diagnosis of refractory peripheral corneal oedema developed in pseudophakic patients. (Turk J
Ophthalmol 2013; 43: 365-7)
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yaptigimiz aragtirmada yerli kaynak¢ada bildirilmemis oldugu
belirlenmistir. Kolaylikla g6z ard: edilebilecek bir klinik
tablo olan BMS'nin kendine has ozellikleri ve pseudofakik
kornea 6deminin ayirici tanisindaki 6nemine dikkat ¢ekilmesi

Giris

Brown-McLean Sendromu (BMS) katarakt cerrahisinden
yillar sonra gelisen, santral korneanin nispeten saydam
kaldig1, periferik kornea 6demi ile karakterize nadir bir

1 tr.
sendromdur.! Patofizyolojisinin tam olarak aydinlatilamamig amagianmgHs

olmasina kargin bazi vakalarda endotelyal pigmentasyon
olmast ve olgularin ¢ogunlugunun cerrahi sonrast goriilmesi
BMS’nin olusumunda iridodonezisin 6nemli bir rol oynadigini
diistindiirmektedir.2-> Ayni zamanda etkilenen hastalarin
¢ogunda sendromun bilateral olarak goriilmesi, altta yatan
genetik predispozisyona da isaret etmektedir.6-7

Bu olgu sunumunda BMS’li bir hastanin klinik 6zellikleri
incelenmis olup, olduk¢a nadir goziikken bu sendromun

Olgu Sunumu

Seksen dokuz yaginda erkek hasta 3-4 aydir devam eden
her iki gozde gorme bulanikligi ve sag gozde aralikli olarak
devam eden batma sikayetleri ile klinigimize bagvurdu.
Hastadan alinan anamnezde 10 yil énce klinigimizde her iki
goziinden ii¢ ay ara ile komplikasyonsuz fakoemiilsifikasyon
cerrahisi gecirdigi 6grenildi. Yapilan detayli oftalmolojik

Yazisma Adresi/Address for Correspondence: Dr. Volkan Hiirmerig, Sartkamis Asker Hastanesi, G6z Hastaliklari Servisi, Kars, Tiirkiye
Tel.: +90 312 322 26 77 E-posta: drvolki@yahoo.com Gelis Tarihi/Received: 20.11.2012 Kabul Tarihi/Accepted: 25.08.2012

365



TJO 43; 5: 2013

muayenede gorme keskinlikleri Snellen gorme keskinligi
eseline gore sag gozde 20/50, sol gozde 20/32 olarak 6l¢iildii.
Biyomikroskopik muayenede kornea inferiorunu daha fazla
etkileyen, parasantral korneaya kadar uzanan ve simetrik bir
yayilimi olan bilateral periferik kornea 6demi belirlendi.
Santral kornealar saydam olarak degerlendirildi. Korneanin
ddemli oldugu bélgede kahverengi-turuncu renkli subepitelyal
pigmentasyonlar, yiizeyel fibrozis, konjonktivalizasyon ve biil
olusumu izlendi (Resiml). Hastanin her iki goziinde o6n
kamara derin olup, iridodonezis bulunmakrtaydi. On kamaralar
sakin olup, hiicre ve flare yoktu. Arka kamara goz ici lensleri
santralizeydi. Fundoskopi tabii olarak degerlendirildi. Goz
ici basinglari Goldman Aplanasyon Tonometrisi ile sag ve sol
gozde 16 mmHg olarak 6lgiildii. Santral kornea kalinliklari
sag gozde 540 sol gozde 545 pm olarak olciildii. Sag
goze uygulanan in vivo konfokal mikroskopide (ConfoScan4,
Nidek, Inc., Freemont, CA) endotel hiicre sayist mm2de
2143, pleomorfizm %47 ve polymegatism %352 olarak 6l¢iildii
(Resim?2). Konfokal mikroskopide kornea santralinde endotel
hiicrelerinde gutta olusumu bulunmadig: tespit edildi. Sol
gozde hasta uyumsuzlugu nedeniyle konfokal mikroskopi
yapilamad.

Hastane kayitlari incelendiginde hastaya 10 yil dnce, 3 ay
ara ile sag goze 20,0 dioptiri (Alcon MA30BA, Fort Worth,
TX, ABD), sol goze ise 21,0 dioptiri (Alcon SA30AL, Fort
Worth, TX, ABD) akrilik hidrofobik lens implantasyonu
yapildiZ1 belirlendi. Her iki cerrahide topikal anestezi altinda
3,2 mm korneal kesi ile yapilmig olup ameliyatlar sirasinda
ve ameliyat sonrast donemde herhangi bir komplikasyon
kayit edilmemigti. Hastanin bir yil énce klinigimize yaptigi
miiracaatina ait poliklinik kayitlarinda korneayla ilgili
patolojik bulgu kayd: yoktu.

Hasta topikal suni gozyasi (Refresh®, Abdi Ibrahim,
Istanbul, Tiirkiye) ve 90,1 fluoromethalon goz damlas:
(FML®, Abdi Ibrahim, Istanbul, Tiirkiye) ile takibe alinmus,
1. ay sonundaki kontrol muayenesinde, hastanin batma ve
irritasyon hissinde azalma goézlenmis ancak periferik kornea
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6deminde ve gorme keskinliklerinde herhangi bir degisiklik
olmamigtir. Altr aylik takip sonunda klinik bulgularda
degisiklik gozlenmemistir.

Tartigsma

ilk kez 1969 yilinda tanimlanan BMS, katarakt
cerrahisinden yillar sonra gelisebilen nadir bir klinik tablodur.
Bu sendrom ilk olarak afakik hastalarda tanimlanmis olup
daha sonradan psodofakik hastalar, lens subluksasyonu olan ve
hatta primer a¢1 kapanmas: glokomu olan fakik hastalarda da
gosterilmistir.2-6 Genellikle intrakapsiiler ve ekstrakapsiiler
katarakt ekstraksiyonundan sonra gelisgme ihtimalinin daha
yiiksek oldugu diisiiniilse de son yillarda fakoemiilsifikasyon
cerrahisi ve pars plana vitrektomiden sonra da BMS
geligebildigi bildirilmigtir.1-3

BMS'deki periferik korneal 6demin en 6nemli 6zelligi
genellikle inferiordan baglayip daha sonradan ¢epegevre
yayilmasidir. Ayni zamanda santral korneanin saydam kalmas:
hastaligin olusumunda iridodonezisi ve periferik irido-
endotelyal temasi 6n plana ¢ikarmaktadir.5-7 Bu temas zaman
zaman hastalarda periferde endotelyal pigmentasyona da
neden olabilmektedir. Olgumuzdaki kornea 6demi BMS’nin

Resim 2. Hastanin saf goziinde kornea santralinde konfokal mikroskopi
gortintiisii
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Resim 1. Hastanin sag (a) ve sol goziiniin (b) 6n segment incelemesi: Her iki gézde kornea periferinde inferiorda daha fazla olmak tizere simetrik goriiniimde 6dem (beyaz
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klasik goriiniimiine uymakla birlikte pigmentasyon kornea
endotelinden ziyade subepitelyal alanda daha yogun olarak
izlenmistir.

BMS tanisinin esas olarak klinik muayene ile konulmasina
karsin konfokal mikroskopi taniyi destekleyici bulgular ortaya
koyabilmektedir. Konfokal mikroskopide santral korneada
genellikle etkilenme beklenmezken bazi olgularda gutta
bildirilmigtir.2 Bu hastalikla ilgili en genis seride etkilenen
gozlerde santral kornea endotel sayisinin 500-2860 hiicre/
mm? araliginda oldugu, santral kornea kalinliinin ise normal
sinirlarda oldugu bildirilmistir.2 Benzer sekilde olgumuzunda
endotel sayis1 2143 hiicre/mm? olarak belirlenmis olup santral
kornea kalinliklart her iki gézde normal olarak ol¢tulmiistiir.
Olgumuzda santral kornea endotelinde guttata benzeri bir
goriiniim izlenmemistir.

Katarakt cerrahisi sonrasinda ge¢ donemde kornea
6demi gelisen olgularda BMS ile pseudofakik biilloz
keratopati, endotelyal kornea distrofileri, iiveit ve endotelit
gibi enflamatuar hastaliklarin ayrimi olduk¢a 6nemlidir.
Hastamizda 6n kamarada herhangi bir reaksiyon olmamasi,
korneada stromal bir infiltrasyon saptanmayigt enfeksiyonlari
ve inflamatuar etyolojileri ekarte etmektedir. Lezyonlarin
bilateral ve simetrik olmasi, santrali etkilememesi, 6demin
diffiiz degil sadece periferik korneaya lokalize olmasi, ayni
zamanda katarakt cerrahisinden 10 yil sonra gelismesi taniy1
BMS yoniine kaydirmaktadir. Ozellikle hastamizdaki gibi
arkus senilisi bulunan yasli hastalarda BMS tanist kolaylikla
gbzden kacabilmektedir.8-9 BMS'nin ayirict tanisinda giicliik
yaratabilecek diger bir hastalik ise Salzmann’nin noduler
dejenerasyonu (SND)’dur. Ancak olgumuzda devam eden ya da
tekrarlayan bir inflamasyon oykiisit bulunmamakta, SND’ye
Ozgii karakteristik mavi-beyaz renkli subepitelyal lezyonlar
bulunmamaktadir. Hastamiz agisindan BMS’nin ayirict
tanisinda diisiiniilmesi gereken bir diger durum ise limbal kok

hiicre yetersizligidir. Ancak anamnez ve muayenede limbal
kok hiicre yetmezligini diistindiirecek herhangi bir kimyasal
ya da termal travma, iyonize radyasyona maruz kalma oykiisii
veya belirtisi, okiiler skatrisyel hastalik, kornea epitel defekti
bulunmayist, ilaveten periferik korneal konjonktivalizasyonun
bilateral olarak sadece inferiorda bulunmast ile limbal yetmezlik
diglanmigtir. Ayni zamanda periferik kornea 6demine komsu
olarak gelisen konjonktivalizasyonun, BMS'nin daha énceden
bildirilmemis bir komponenti dahi olabilecegi diisiiniilmiistiir.
Sonug olarak BMS katarakt cerrahisi dykiisii bulunan ve
direncli periferik kornea 6demiyle gelen bir hastada akla gelmesi
gereken nadir bir sendromdur. Hastaligin tanisi her ne kadar
bityiik 6lgiide klinik muayene bulgularina dayansa da ayirict
tanida konfokal mikroskopi kullanilmas: faydali olmaktadir.
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