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SPONTANEOUS REGRESSION 
OF A PRIMARY IRIS STROMAL CYST IN A PATIENT 
WITH KERATOCONUS. A CASE REPORT

SUMMARY

Purpose: To report the rare case of a 29-year-old male with a history of keratoconus, who presented with a primary iris stromal cyst which eventually 
showed spontaneous regression. 
Methods: Description of the clinical findings in the case of a 29-year-old male with a prior history of keratoconus, but no eye surgery or trauma, who 
consulted for an iris cyst in the left eye, diagnosed 9 months earlier.
Case report: Slit-lamp examination revealed mild dyscoria, and a  large cyst in the inferior quadrant of the iris. Ultrasound biomicroscopy and 
anterior segment optical coherence tomography of the left eye confirmed the presence of a giant iris cyst with thin walls, in contact with the corneal 
endothelium. Corneal endothelial cell density in the inferior cornea (close to the cyst) was 1805 cells/mm2 and 2066 cells/mm2 in the central area.   
After considering the risk of anterior chamber epithelial downgrowth following any surgical procedure of the cyst, the patient received conservative 
management. In the following months, the patient presented with 3 episodes of anterior uveitis, managed with topical corticosteroids. Finally, at 
approx. 21 months after the initial diagnosis, the cyst presented spontaneous regression. Anterior segment optical coherence tomography confirmed 
the absence of fluid inside the cyst remnants and the final endothelial cell densities evidenced endothelial cell loss (inferior cornea 738 cells/mm2 and 
central cornea 1605 cells/mm2). 
Conclusion: Conservative management should be considered in patients with cysts that show slow progression and are distant from the visual axis, 
in order to minimise the risk of complications following any surgical procedure of the cyst. In addition, the present case is one of the few of primary 
stromal iris cysts with spontaneous regression reported in the literature.
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KAZUISTIKA

INTRODUCTION

Primary iris cysts are infrequent, in comparison with 
secondary cysts [1]. Surgical resection as well as alterna-
tive treatments, including intracystic ethanol injection 
to induce sclerosis, [2] and surgical aspiration of the cyst 
content, have been described for patients with progres-
sive cyst growth and involvement of the visual axis [1]. 

However, the feared risk of anterior chamber epithelial 
downgrowth after these procedures is a  critical issue 
[3]. On the other hand, spontaneous regression of pri-
mary stromal iris cysts has been reported, although only 
in a  few cases [4,5]. Therefore, conservative manage-
ment, especially in patients with cysts that show slow 
progression and do not involve the visual axis, could be 
an option.

Zkrácené informace o léčivém přípravku Eylea®

Náze léčivého přípravku: EYLEA® 40 mg/ml injekční 
roztok v injekční lahvičce; EYLEA® 40 mg/ml injekční 
roztok v předplněné injekční stříkačce. Složení*: 
Afliberceptum. Jedna injekční lahvička obsahuje extraho-
vatelný objem nejméně 0,01 ml, to odpovídá afliberceptum 
nejméně 4 mg. Jedna předplněná injekční stříkačka ob-
sahuje extrahovatelný objem nejméně 0,09 ml, to odpovídá 
afliberceptum nejméně 3,6 mg. Indikace: Přípravek 
EYLEA® je indikován u dospělých k léčbě neovaskulární 
(vlhké) formy věkem podmíněné makulární degenerace 
(VPMD), poruchy zraku způsobené makulárním edémem 
v důsledku okluze retinální žíly (RVO), a to větve retinální 
žíly (BRVO) nebo centrální retinální žíly (CRVO), poruchy 
zraku v důsledku diabetického makulárního edému (DME) 
a poruchy zraku v důsledku myopické chorioideální neo-
vaskularizace (mCNV). Dávkování a způsob podání*: 
EYLEA® je určena pouze pro intravitreální aplikaci. Každá 
injekční lahvička a každá předplněná injekční stříkačka 
může být použita pouze pro léčbu jednoho oka. Extrakce 
více dávek z jednotlivé injekční lahvičky nebo z předplněné 
injekční stříkačky může zvýšit riziko kontaminace a ná-
sledné infekce. Přebytečný objem musí být vytlačen a zlik-
vidován před aplikací doporučené dávky. Přípravek EYLEA® 
musí být podáván pouze kvalifikovaným lékařem, který 
má zkušenosti s aplikací intravitreální injekce. Doporučená 
dávka přípravku EYLEA® je 2 mg afliberceptu, což odpo-
vídá 0,05 ml. Vlhká forma VPMD: Na začátku léčby pří-
pravkem EYLEA® se podává 1 injekce měsíčně ve 3 
po sobě jdoucích dávkách. Léčebný interval se pak pro-
dlouží na 2 měsíce. Na základě výsledků vyšetření zraku 
a/nebo anatomických poměrů lékařem může být interval 
léčby udržován na 2 měsících nebo dále prodloužen reži-
mem „treat and extend“, kdy dochází k prodlužování in-
tervalů mezi injekcemi o 2 nebo o 4 týdny tak, aby byly 
udrženy stabilní výsledky vyšetření zraku a/nebo anato-
mických poměrů. Pokud dojde ke zhoršení výsledků vy-
šetření zraku a/nebo anatomických poměrů, interval léčby 
má být podle toho zkrácen. Nejsou požadavky na sledování 
mezi injekcemi. Na základě posouzení lékařem mohou být 
kontrolní návštěvy častější, než je aplikace injekcí. Intervaly 
léčby mezi injekcemi delší než 4 měsíce nebo kratší než 
4 týdny nebyly studovány. Makulární edém v důsledku RVO 
(BRVO nebo CRVO): Po první injekci je léčba aplikována 
jednou měsíčně. Interval mezi 2 dávkami nemá být kratší 
než 1 měsíc. Jestliže výsledky vyšetření zraku a anato-
mických poměrů naznačují, že pokračující léčba není pro 
pacienta přínosná, podávání přípravku EYLEA® má být 
ukončeno. Léčba jednou měsíčně pokračuje, dokud ne-
dojde k dosažení maximální zrakové ostrosti a/nebo vymi-
zení příznaků aktivního onemocnění. Zapotřebí mohou být 
3 nebo více po sobě následující injekce aplikované jednou 
měsíčně. Léčba může pokračovat v režimu „treat and 
extend“ s postupně se prodlužujícími intervaly, aby byly 
udrženy stabilní výsledky vyšetření zraku a/nebo anato-
mických poměrů, avšak vzhledem k nedostatku údajů není 
možné určit délku těchto intervalů. Pokud dojde ke zhor-
šení výsledků vyšetření zraku a/nebo anatomických po-
měrů, interval léčby má být podle toho zkrácen. Plán 
kontrol a léčby má stanovit ošetřující lékař na základě 
individuální odpovědi pacienta. Sledování aktivity nemoci 
může zahrnovat klinické vyšetření, funkční testy nebo 
zobrazovací techniky (např. optickou koherentní tomografii 
nebo fluorescenční angiografii). Diabetický makulární 
edém: Léčba přípravkem EYLEA® se zahajuje jednou in-
jekcí měsíčně s pěti po sobě jdoucími dávkami s násled-
ným podáváním 1 injekce každé 2 měsíce. Kontroly mezi 
injekcemi nejsou požadovány. Po 12 měsících léčby pří-
pravkem EYLEA® a na základě zhodnocení výsledků vy-
šetření zraku a/nebo anatomických poměrů lékařem může 
být interval léčby prodloužen, např. režimem „treat and 
extend“, kdy obvykle dochází k prodlužování léčebných 
intervalů tak, aby byly udrženy stabilní výsledky vyšetření 
zraku a/nebo anatomických poměrů. O léčebných inter-
valech delších než 4 měsíce jsou k dispozici omezené 
údaje. Pokud dojde ke zhoršení výsledků vyšetření zraku 
a/nebo anatomických poměrů, interval léčby má být podle 
toho zkrácen. Plán kontrol má proto určit ošetřující lékař, 
kontroly můžou být plánovány častěji v porovnání s plánem 

podání injekcí. Pokud výsledky vyšetření zraku a anato-
mických poměrů naznačují, že pokračující léčba není pro 
pacienta přínosná, podávání přípravku EYLEA® má být 
ukončeno. Léčebné intervaly mezi injekcemi kratší než 
4 týdny nebyly studovány. Myopická chorioideální neo-
vaskularizace: Podá se doporučená dávka přípravku 
EYLEA®, další dávky mohou být podány, pokud výsledky 
vyšetření zraku a/nebo anatomických poměrů ukazují, 
že onemocnění přetrvává. Recidivy či rekurence by měly 
být léčeny jako nová manifestace onemocnění. Plán kon-
trol má být stanoven ošetřujícím lékařem. Interval mezi 
2 dávkami nemá být kratší než 1 měsíc. Kontraindikace: 
Hyper senzitivita na léčivou látku aflibercept či na kteroukoli 
pomocnou látku. Aktivní oční nebo periokulární infekce 
nebo podezření na ni. Aktivní závažný intraokulární zánět. 
Zvláštní upozornění a opatření pro použití: Pro zlep-
šení sledovatelnosti biologických přípravků je třeba jasně 
zaznamenat název a číslo šarže podaného přípravku. 
Intravitreální injekce, včetně injekcí s přípravkem EYLEA®, 
jsou spojovány s endoftalmitidou, nitroočním zánětem, 
rhegmatogenním odchlípením sítnice, trhlinou sítnice 
a iatrogenní traumatickou kataraktou. Při aplikaci příprav-
ku EYLEA® musí být vždy použity správné aseptické in-
jekční postupy. Navíc mají být pacienti v týdnu, který ná-
sleduje po aplikaci injekce, sledováni, aby se v případě 
infekce mohla zahájit včasná léčba. Pacienti mají být 
poučeni, aby neodkladně hlásili jakékoli příznaky, které 
mohou svědčit pro endoftalmitidu nebo jakoukoli výše 
uvedenou příhodu. Injekční lahvička i předplněná injekční 
stříkačka obsahují více než doporučenou dávku 2 mg 
afliberceptu (odpovídá 0,05 ml). Přebytečný objem musí 
být před aplikací vytlačen a zlikvidován. Během 60 minut 
po intravitreální aplikaci, včetně injekcí s přípravkem 
EYLEA®, bylo pozorováno zvýšení nitroočního tlaku. 
Zvláštní opatření je nutné u pacientů s nedostatečně kon-
trolovaným glaukomem (neaplikujte injekci přípravku 
EYLEA®, pokud je nitrooční tlak ≥ 30 mmHg). Ve všech 
případech proto musí být sledovány a vhodně léčeny jak 
nitrooční tlak, tak perfúze papily optického nervu. Vzhledem 
k tomu, že se jedná o terapeutický protein, existuje při 
použití přípravku EYLEA® riziko imunogenity. Pacienti musí 
být instruováni, aby hlásili jakékoli známky intraokulárního 
zánětu např. bolest, fotofobii nebo zarudnutí, které by 
mohly souviset s hypersenzitivitou. Po injekčním intravitre-
álním podání inhibitorů VEGF byly zaznamenány systémové 
nežádoucí účinky, zahrnující krvácení mimo oko a arteriální 
tromboembolické příhody, a je zde teoretické riziko, 
že mohly souviset s inhibicí VEGF. Bezpečnost a účinnost 
léčby přípravkem EYLEA® podávaným do obou očí sou-
časně nebyla systematicky studována. K dispozici nejsou 
žádné údaje týkající se souběžného použití přípravku 
EYLEA® a jiných anti -VEGF léčivých přípravků (systémo-
vých nebo očních). Rizikové faktory spojené s vývojem 
trhliny pigmentového epitelu sítnice po podání anti -VEGF 
léčby u vlhké formy VPMD zahrnují rozsáhlé a/nebo značné 
odchlípení pigmentového epitelu sítnice. U pacientů s tě-
mito rizikovými faktory pro vznik trhlin pigmentového 
epitelu sítnice je třeba zahajovat léčbu přípravkem EYLEA® 
s opatrností. Léčba má být vysazena u pacientů s rheg-
matogenním odchlípením sítnice nebo s výskytem maku-
lárních děr stupně 3 nebo 4. Při výskytu retinální trhliny 
je třeba dávku vynechat a léčba nemá být obnovena, 
dokud se trhlina adekvátně nezhojí. V následujících přípa-
dech se má dávka vynechat a v léčbě se nemá pokračovat 
dříve, než je naplánována další dávka: při poklesu nejlépe 
korigované ostrosti zraku (Best Corrected Visual Acuity, 
BCVA) o ≥ 30 písmen oproti předchozímu stanovení ost-
rosti zraku; při výskytu subretinálního krvácení, zahrnují-
cího střed fovey nebo když je velikost hemoragie ≥ 50 % 
celkové plochy léze. Dávka nemá být podávána během 
28 dní před plánovaným očním chirurgickým výkonem 
a 28 dní po jeho provedení. Speciální skupiny pacientů: 
Přípravek EYLEA® nemá být používán během těhotenství, 
pokud možný přínos nepřeváží možné riziko pro plod. Ženy 
ve fertilním věku musí během léčby a minimálně 3 měsíce 
po poslední intravitreální injekci afliberceptu používat 
účinnou antikoncepci. Přípravek EYLEA® není doporučen 
během kojení. Bezpečnost a účinnost přípravku EYLEA® 

nebyly u dětí a dospívajících stanoveny. Neexistuje žádné 
relevantní použití přípravku EYLEA® u pediatrické populace 
v indikacích vlhké formy VPMD, CRVO, BRVO, DME 
a mCNV. Populace s omezenými daty: Zkušenosti s léč-
bou pacientů s ischemickou CRVO a BRVO jsou omezené. 
U pacientů, kteří jeví klinické známky ireverzibilní ische-
mické ztráty zrakové funkce, se léčba nedoporučuje. K dis-
pozici jsou pouze omezené zkušenosti s léčbou pacientů 
s DME v důsledku diabetu mellitu 1. typu nebo u diabe-
tických pacientů s HbA1c nad 12 % nebo s proliferativní 
diabetickou retinopatií. Přípravek EYLEA® nebyl hodnocen 
u pacientů s aktivními systémovými infekcemi nebo u pa-
cientů se souběžnými chorobami oka, jako je odchlípení 
sítnice nebo makulární díra, nebo s léčbou u diabetických 
pacientů s nekontrolovanou hypertenzí. Při léčbě takových 
pacientů má lékař zvážit tento nedostatek informací. U my-
opické CNV nejsou k dispozici žádné zkušenosti s příprav-
kem EYLEA® v léčbě pacientů jiné než asijské rasy, paci-
entů, kteří dříve podstoupili léčbu myopické CNV, 
a pacientů s extrafoveolárními lézemi. Přípravek EYLEA® 
obsahuje méně než 1 mmol (23 mg) sodíku v 1 dávce, 
tzn., že je prakticky „bez sodíku“. Nežádoucí účinky 
a interakce: Velmi časté: Snížení zrakové ostrosti, reti-
nální krvácení, konjunktivální krvácení, bolest oka. Časté: 
Trhlina či odchlípení pigmentového epitelu sítnice, dege-
nerace sítnice, krvácení do sklivce, katarakta, kortikální, 
nukleární či subkapsulární katarakta, eroze či abraze ro-
hovky, zvýšení nitroočního tlaku, rozmazané vidění, skliv-
cové vločky, odloučení sklivce, bolest v místě aplikace 
injekce, pocit cizího tělesa v očích, zvýšené slzení, otok 
víček, krvácení v místě aplikace injekce, keratitis punctata, 
konjunktivální hyperemie, okulární hyperemie. Méně časté: 
Hypersensitivita (zahrnovala vyrážku, svědění, kopřivku 
a izolované případy závažných anafylaktických/anafylak-
toidních reakcí), endoftalmitida, odchlípení sítnice, trhlina 
sítnice, iritida, uveitida, iridocyklitida, lentikulární opacita, 
defekt korneálního epitelu, podráždění v místě aplikace 
injekce, abnormální citlivost oka, podráždění očního víčka, 
tyndalizace v přední oční komoře, korneální edém. Vzácné: 
Slepota, traumatická katarakta, vitritida, hypopyon. Nebyly 
provedeny žádné studie interakcí. Popis vybraných nežá-
doucích účinků: Byla pozorována zvýšená incidence kon-
junktiválního krvácení u pacientů, kteří dostávali antitrom-
botika. Arteriální tromboembolické příhody (ATEs) jsou 
nežádoucí účinky potenciálně související se systémovou 
inhibicí VEGF. Po intravitreálním použití inhibitorů VEGF 
existuje teoretické riziko arteriální tromboembolické pří-
hody, včetně mozkové příhody a infarktu myokardu. 
Existuje možnost imunogenity. Podmínky uchovávání: 
Uchovávejte v chladničce (2 °C – 8 °C). Chraňte před 
mrazem. Uchovávejte v původním obalu, aby byl přípravek 
chráněn před světlem. Neotevřená lahvička či neotevřený 
blistr můžou být uchovávány mimo chladničku při teplotě 
do 25 °C po dobu až 24 hodin. Po otevření lahvičky či 
blistru pokračujte za dodržení aseptických podmínek. 
Držitel rozhodnutí o registraci: Bayer AG, 51368 Lever-
kusen, Německo. Registrační čísla: Před pln ěná stříkačka 
EU/1/12/797/001; Injekční lahvička EU/1/12/797/002. 
Datum poslední revize SPC*: 23. 7. 2021. 

Výdej přípravku je vázán na lékařský předpis. V indikaci 
VPMD, CRVO, BRVO a DME je přípravek hrazen z pro-
středků veřejného zdravotního pojištění, není hrazen v in-
dikaci mCNV. Aktuální výši a podmínky úhrady naleznete 
na www.sukl.cz. Před předepsáním léčivého přípravku 
si pečlivě přečtěte úplnou informaci o přípravku. Souhrn 
údajů o přípravku i s informacemi, jak hlásit nežádoucí 
účinky, najdete na www.bayer.cz nebo obdržíte na ad-
rese BAYER s.r.o., Siemensova 2717/4, 155 00 Praha 
5, Česká republika.

* Všimněte si prosím změn 
v informacích o léčivém přípravku.
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In addition, to our knowledge, the association of pri-
mary iris cyst and keratoconus has not been previously 
published. However, it is difficult to establish an exact 
causal relationship between these.

The current case report presents a  young man with 
keratoconus and a primary iris stromal cyst, that eventu-
ally exhibited spontaneous regression. 

CASE REPORT

A 29-year-old male with a history of keratoconus, and 
the usage of rigid contact lenses, reported that about 
9 months before the initial examination at Centro Oftal-
mológico Virgilio Galvis, he was diagnosed with an iris 
cyst in his left eye which had not received any specific 
treatment.

On initial examination, corrected distance visual acuity 
of the right eye was 20/25 (with refraction +0.50-5.00 x 
20°) and of the left eye 20/30 (with refraction +1.00-7.00 
x 135°). A clear cornea, mild dyscoria, and a large cyst on 
the inferior quadrant of the iris (from the 5 to 7 o’clock 
position), rather translucent, partially divided into 2 cav-
ities, with few accumulations of pigment on its smooth 
surface, were found in the left eye (Figure 1). Intraocular 
pressure was normal in both eyes (10 mmHg).

Corneal topography findings (Sirius, CSO, Florence, It-
aly) showed keratoconus in both eyes, more advanced 
in the left eye. Thinnest corneal thickness was 470 and 

446 microns in the right and left eyes respectively. Ul-
trasound biomicroscopy (UBM) of the left eye was per-
formed, which reported a  giant iris cyst (vertical diam-
eter 5.05 mm and horizontal diameter 2.88 mm) with 
thin, well defined walls. No disruption of the iris pigment 
epithelium was seen, which together with the ciliary 
body, the zonules and the crystalline lens equator, were 
displaced by the cyst towards a more posterior position 
(Figure 1). 

Anterior segment optical coherence tomography  
(AS-OCT) of the left eye showed a large cyst composed of 
two communicated cavities, protruding from the anteri-
or surface of the iris, and making contact with the corne-
al endothelium (vertical diameter 4.8 mm and horizontal 
diameter 2.9 mm) (Figure 1). 

Specular microscopy (SP3000P, Topcon, Tokyo, Japan) 
showed corneal endothelial cell density in the left eye was 
2066 cells/mm2 in the central cornea and 1805 cells/mm2  
in the inferior cornea close to the cyst. The right eye 
showed 2030 cells/mm2 in the central area. 

After discussing the case locally and with Dr. Carol  
Shields from the Wills Eye Hospital in Philadelphia 
(USA), the patient underwent conservative man-
agement and close observation, considering the 
absence of symptoms and that the visual axis was 
spared. Some of us were tempted to perform sur-
gical drainage of the cyst, and later after reviewing 
the literature, we also thought it could be a case for 
intracystic irrigation with absolute alcohol in order 

Figure 1. (A) Left eye: iris stromal cyst of approx. 4.0 x 5.5. mm in size, closing the inferior anterior chamber 
angle and touching the endothelium (August 2019). (B) Multiple faint, almost horizontal, fine pigmented 
lines are seen in the area where the cyst wall made contact with the endothelium (C) Anterior segment 
optical coherence tomography (MS-39, CSO, Florence, Italy) and (D) Ultrasound biomicroscopy of the lesion 
(HiScantouch, Optikon 2000, Rome, Italy)
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to induce sclerosis [1-3]. However, following the ad-
vice of the international expert, and due to the risk 
of epithelial downgrowth in the anterior chamber as 
a  complication of any surgical procedure, we decid-
ed to keep the patient under observation [4,5]. One 
month later, the patient consulted us, complaining of 
3 days of pain in the left eye and perilimbal inferior 
redness. Eye redness and anterior chamber cellularity 
+++ were evidenced. Hence, anterior uveitis was di-
agnosed, probably secondary to microrupture of the 
cyst, and he received management with 1% topical 
prednisolone. Two weeks later, the inflammation fi-
nally resolved. During the next 9 months, the patient 
presented with two additional episodes of anterior 
uveitis, which were also managed with topical corti-
costeroids.

At the final check-up visit, 21 months after the initial di-
agnosis of the primary iris stromal cyst, the patient report-
ed that he had not had symptoms for about 3 months. 
Slit-lamp biomicroscopy of the left eye revealed a clear 
cornea, mild dyscoria, and subtotal regression of the cyst, 
with its remnants being attached to the inferior anterior 
chamber angle and corneal endothelium, between the 
5 and 6 o’clock position (Figure 2). The AS-OCT confirmed 
the absence of fluid inside the cyst remnants. The final 
endothelial cell densities in the left eye were 1605 and 
738 cells/mm2 in the central and inferior areas, respec-
tively. The patient was recommended to attend periodic 
check-ups (every 6 months) to monitor endothelial cell 
density.

DISCUSSION

Several cases have been reported of primary iris stro-
mal cysts with progressive growth, especially in children 
[1]. However, it seems that the majority of these primary 
lesions are stationary, and show very little growth over 
time, particularly in adults [1]. Therefore, conservative 
management should be considered. 

To prevent complications such as pupillary obstruction, 
corneal decompensation, and secondary glaucoma, sur-
gical options are reserved mainly for patients with pro-
gressive growth of the cyst that involves the visual axis. 
However, surgical management carries the risk of epithe-
lial downgrowth in the anterior chamber that, although 
infrequent, is a serious complication. Lois et al. published 
a  series of 17 patients with primary iris stromal cysts. 
Nine of them were children under 10 years of age, who 
showed a higher rate of cyst growth compared with the 
group of older patients. Only 2 of these children received 
conservative management, while the other 7 received 
some type of surgical treatment (excision of the cyst or 
aspiration of the cyst, with or without cryotherapy). Re-
currences of the iris cyst was observed in 4 of those cases 
and further surgical treatment was needed to eradicate 
the cysts [1]. Although, in all 7 treated children, the cysts 
were controlled, complications during the follow-up in-
cluded corneal oedema, peripheral band keratopathy 
and cataract.  In the group of teenagers and adults with 
a mean age of 43 years, 7 out of the 8 patients were man-
aged with observation and only 1 received treatment 
with laser photocoagulation, due to persistent photo-
phobia. The patient who received photocoagulation had 
a recurrence of the cyst 4 weeks after the treatment and 
required further aspiration to collapse the cyst. Findings 
during the follow-up time of the patients who received 
expectant management, included a focal cataract at the 
site of cyst contact [1]. 

As mentioned, epithelial downgrowth is a severe and 
feared complication of the surgical procedures of iris 
cysts protruding into the anterior chamber [3]. In a se-
ries of 3 cases that developed epithelial downgrowth 
after the excision of an iris cyst, published by Orlin et 
al. (1991), the patients underwent multiple procedures, 
including corneal cryotherapy. Ultimately, two required 
cornea transplantations, but the third patient eventu-
ally developed an intractable glaucoma, and lost his vi-
sion [3].

Intracystic injection of absolute alcohol (ethanol 100%) 
has also been described in the management of iris cyst. 
Shields et al. published a series of 15 cases with iris stro-
mal cysts, with recurrence after failed previous simple 
aspiration. In 10 cases, alcohol-induced sclerosis led to 
stabilisation or involution of the cyst; 2 patients present-
ed with recurrence and required a second procedure; an-
other 2 patients required a third procedure and a 3-year-
old patient with cyst recurrence and severe photophobia 
required urgent resection. Complications following the 
alcohol-induced sclerosis were transient corneal oedema 

Figure 2. Eleven months later (July 2020) a subtotal regression 
of the cyst was observed both at the slit lamp (A) and with the 
anterior segment optical coherence tomography (B)
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and anterior segment inflammation, which resolved with 
topical corticosteroid therapy [2]. 

In the present case, the patient presented with a prima-
ry iris stromal cyst that initially did not cause symptoms 
or involve the visual axis. Therefore, the initial approach 
was conservative management and observation. During 
the first several months of follow-up, the cyst presented 
slow progression growth, but still spared the visual axis. 
In addition, the patient presented with 3 episodes of an-
terior uveitis that resolved with topical corticosteroids. 
At that time, we were tempted to change our approach 
to a  more aggressive one, such as absolute ethanol-in-
duced cyst sclerosis or excision of the cyst. However, con-
sidering the characteristics of the cyst and the possible 
complications secondary to invasive treatments, we de-
cided to continue conservative management. Finally, 21 
months after the initial diagnosis of the cyst, it presented 
a spontaneous regression. 

Endothelial cell loss, as a  consequence of direct con-
tact with the cyst, was evidenced in the central cornea 
at the last follow-up visit (1605 cells/mm2), and predomi-
nantly in the inferior quadrant, near the area of contact of 
the cyst (738 cells/mm2). However, the cornea remained 
transparent and the patient free of symptoms. The pa-
tient was therefore instructed to consult every 6 months 
for follow-up with specular microscopy. 

Corneal endothelial touch was also observed in 
7 (41.2 %) cases of primary stromal iris cysts reported by 
Lois et al., but only 1 of the 4 children and none of the 
3 adults with this finding eventually had diffuse corneal 
oedema [1]. 

The present case is one of the few reported in the lit-
erature of primary stromal iris cysts, with spontaneous 
regression [4,5]. In addition, to our knowledge, the as-
sociation of primary iris cyst and keratoconus, as in the 
case presented herein, has not been previously pub-
lished. However, it is very difficult to establish the exact 
connection between the iris cyst and keratoconus, and 
it could simply correspond to a coincidence in this pa-
tient. 

CONCLUSION

Most primary iris stromal cysts are stationary, and 
show very little growth over time, particularly in adults. 
Therefore, conservative management, especially in 
patients with cysts that show slow progression and 
are distant from the visual axis, should be considered. 
Furthermore, the possibility of spontaneous total or 
sub-total regression, although rare, may occur as in the 
present case [4,5].

LITERATURE

1.  Lois N, Shields CL, Shields JA, Mercado G, De Potter P. Prima-
ry iris stromal cysts. A  report of 17 cases. Ophthalmology. 1998 
Jul;105(7): p. 1317-1322. 

2.  Shields CL, Arepalli S, Lally EB, Lally SE, Shields JA. Iris stromal cyst 
management with absolute alcohol-induced sclerosis in 16 pa-
tients. JAMA Ophthalmol. 2014 Apr;132(6): p. 703-708. 

3.  Orlin SE, Raber IM, Laibson PR, Shields CL, Brucker AJ. Epithelial 
downgrowth following the removal of iris inclusion cysts. Ophthal-
mic Surg. 1991 Jun;22(6): p. 330-335.

4.  Winthrop SR, Smith RE. Spontaneous regression of an anterior 
chamber cyst: a case report. Ann Ophthalmol. 1981 Apr;13(4): p. 
431-432.

5.  Brent GJ, Meisler DM, Krishna R, Baerveldt G. Spontaneous collapse 
of primary acquired iris stromal cysts. Am J Ophthalmol. 1996 
Dec;122(6): p. 886-887.

proLékaře.cz | 1.4.2025


