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ÖZET
Travma sonrasý geliþen hipotoni nedeniyle

ortaya çýkan papilödem ve makulopatiye baðlý
görmenin azaldýðý bir olgu tanýmlanmaktadýr.
Skleral bir delici göz yaralanmasý geçiren bu
olguda 2 ay sonra ortaya çýkan görme
azalmasýnda daha önceden varolan konjenital
kataraktý nedeniyle fundus net
izlenemediðinden, yapýlan ultrasonda þüpheli
lokalize traksiyon ve 4 - 6 mmHg aralýðýnda
seyreden hipotoni nedeniyle ortaya çýkan
koroid kalýnlaþmasý ve papilödemle uyumlu
bulgular izlenmiþtir. Fakoemülsifikasyon ve
pars plana vitrektomi ile yapýlan
eksplorasyonda periferik retinadan siliyer
cisme uzanan bir fibröz bant ve lokalize siliyer
cisim dekolmaný saptanan  olguda bu bant
kesilip temizlendikten sonra siliyer cisim
dekolmaný yatýþmýþtýr. Cerrahi sonrasý
hipotoninin ve bulgularýn düzeldiði, görmenin
de dramatik olarak arttýðý izlenmiþtir.

Anahtar Kelimeler: Hipotoni, papilödem,
Makülopati, Pars plana vitrektomiy. (Ret-Vit
2002; Özel Sayý: 36-43).

SUMMARY
A CASE WITH HYPOTONY-RELATED

PAPILEDEMA-MACULOPATHY AND MANAGEMENT

WITH PARS PLANA VITRECTOMY

A case of persistent hypotony and visual
loss is described after a penetrating eye injury
and successful lens-vitreous surgery for
exploration and ciliary detachment which was
suspected by ultrasound but not by
ophthalmoscopy because of congenital
cataract in the same eye.  The patient
developed an intraocular pressure ranging
from 4 to 6 mm Hg  2 months after the injury.
She developed hypotony-related papiledema
and maculopathy, and a decrease in visual
acuity. During the operation, a localised ciliary
detachment was detected which was caused
by a tractional vitreous band. The traction was
released and 2 weeks after the surgery the
intraocular pressure stabilized at 12 to 14 mm
Hg, and the visual acuity improved to 0.4 in 2
months with rapid resolution of papiledema
and maculopathy. 

Key Words: Hypotony, Papiledema,
Maculopathy, Pars plana vitrectomy.
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Hipotoni göziçi basýncýnýn (GÝB) normal
aralýðýn altýnda olduðunu göstermekle birlikte
çok katý bir tanýmý da bulunmamaktadýr. Genel
olarak GÝB'nýn 6 mmHg'nýn altýnda olduðu
deðerlerde gözde zararlý etkiler sýk olarak
ortaya çýkmakta ve hipotoniden söz
edilmektedir. 

Normal koþullarda aköz humor dakikada
2.5 µL olarak üretilmektedir1. Akoz humorun
çoðunluðu trabeküler aðdan geçerek
Schlemm's kanalýna geçmektedir ve bunu ön
kamarayla episkleral venler arasýndaki
hidrostatik basýnç farký saðlamaktadýr. Aköz
humorun %10'u diðer yollarla gözü
terketmektedir. Bunun baþýnda da uveoskleral
dýþakým gelmektedir2. Bu yolda siliyer kasýn
intermuskuler aralýðýndan geçerek suprako-
roidal aralýða ulaþan aköz humor, oradan da
koroidal damarlara3 veya skleranýn emisseral
kanallarýna geçerek son bulmaktadýr4.
Uveoskleral dýþakým büyük ölçüde GÝB'dan
baðýmsýzdýr5. Eðer GÝB episkleral venöz
basýncýn altýna düþerse normal dýþakým azalýr6

ve uveoskleral dýþakým tek baþýna üretilen
aközün drenajýndan sorumlu kalýr. Teorik
olarak hipotoni aköz humorun yapýmýnýn
azalmasý, uveaskleral dýþakýmýn artmasý veya
episkleral venöz basýncýn azalmasýyla olabilir.
Normal episkleral venöz basýncýn 9 mmHg
olmasýndan dolayý7, trabeküler að yoluyla aköz
drenajýnýn artmasý GÝB'ný azaltmakla birlikte bu
deðerin altýna düþüremez. Ayrýca hipotonili
gözlerde episkleral venöz basýnç normaldir.
Böylece geriye sadece iki mekanizma
kalmaktadýr. Aköz humor yapýmýnýn azalmasý
ve uveoskleral dýþakýmýn artmasý. Aköz humor
üretiminde böyle bir azalma yoksa, geriye
sadece olaðan yollarýn dýþýnda fazla miktarda
uveoskleral dýþakým, yara yeri sýzýntýsý gibi

nedenler kalacaktýr. 

Hipotonili gözlere sýnýrlý derecede
iridosiklit eþlik edebilir ve genellikle fotofobili,
irrite bir göz olarak kendini gösterir. Korneada
kalýnlaþma, Descemet kýrýþýklýklarý izlenebilir.
Aköz flare ve az sayýda enflamatuar hücreler
yanýnda katarakt geliþimi, fundusta beirgin,
kabarýk optik disk ve makula ödemi
gözlenebilir ve bu da görmede azalmaya
neden olabilir. Þiddetli hipotonide uvea
dokularýnda, optik sinir ve retinada yaygýn
ödemle beraber suprasiliyer ve suprakoroidal
alanlarda proteinokazeöz yapýda sývý
birikmektedir8. Hipotoninin kendisi de kan-
aköz bariyerinin bozulmasýna neden
olmaktadýr (muhtemelen inflamatuar
otakoidlerin etkisiyle)9. Bozulan kan-aköz
bariyeri aköz humor yapýmýný azaltmakta ve
vaskuler permeabiliteyi artýrmakta, bu da
hipotonide kýsýr bir döngü yaratmaktadýr.
Bulgular ilerlediðinde fitizis bulbi ile
sonlanabildiði gibi kronik hipotoninin geriye
dönmesiyle de þaþýrtýcý biçimde görmede
düzelme olabilmektedir.

Bu çalýþmada delici göz yaralanmasý
sonrasý geliþen hipotoni ve buna baðlý görmeyi
azaltan papilödem  ve makulopatili bir olgu
nedeniyle hipotoni nedenleri ve tedavilerinin
tartýþýlmasý amaçlanmýþtýr.

Olgu Sunumu:

Sol gözünde görme azalmasý
yakýnmasýyla baþvuran 22 yaþýndaki bayan
hastanýn öyküsünden sol gözüne 2 ay önce
odun batmasý nedeniyle baþka bir merkezde
primer sütürasyon yapýldýðý öðrenildi. Bu
olaydan 2 ay sonra sol gözde görmenin
azaldýðýný farkeden hastanýn ilk muayenesinde
görme keskinliði yarým metreden parmak
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sayma düzeyinde idi. Sol göz nazalinde eski
perforasyona ait korneaskleal skar ile birlikte
konjenital katarakt(Resim 1a) saptandý ve GÝB:
5 mmHg düzeyindeydi. Sað gözde ise görmesi
0.8, GÝB: 14 mmHg olup, konjenital katarakt
(Resim 1b) ve normal fundus bulgularý tesbit
edildi.  

Sol gözde herhangi bir yara yeri sýzýntýsý
izlenmedi. Ön kamara normal derinlikte idi.

Yine aktif inflamasyona ait herhangi bir
görünüm yoktu. Fundus konjenital katarakta
baðlý flu olmakla birlikte arka kutup klinik

olarak deðerlendirildiðinde retinasý yatýþýk
olmakla beraber retinada kalýnlaþma ve
makulada ince dalgalanmalar göze
çarpmaktaydý. Bunun yanýsýra kabarýk ve
ödemli, sýnýrlarý silik bir papilla dikkati
çekmekteydi (Resim 2).

Ultrason incelemesinde yine sol gözde
koroid kalýnlaþmasý ve papilödemle uyumlu
bulgular mevcuttu (Resim 3). Bunun yanýsýra
nazal periferde ince bir vitreus bandý
izlenmekteydi.

Hipotoninin olasý nedenlerine dönük
araþtýrmalar yapýldý (Tablo 1).

Tablo 1: Hipotoni nedenleri

A. Postoperatif hipotoni
1. Yarayeri sýzýntýsý
2. Fazla filtrasyon
3. Ýridosiklit
4. Siliyokoroidal dekolman
5. Retina dekolmaný
6. Siklodiyaliz
7. Skleral perforasyon

a. Retrobulber iðne
b. Üst rektus dizgin sütürü

B. Travma sonrasý hipotoni
1. Ýridosiklit
2. Retina dekolmaný
3. Siklodiyaliz
4. Skleral rüptür
5. Siliyokoroidal dekolman

C. Bilateral hipotoni
1. Ozmotik

a. Dehidratasyon
b. Diyabetik koma
c. Üremi

2. Myotonik distrofi
D. Diðer nedenler

1. Vaskuler týkayýcý hastalýklar
a. Karotis týkanýklýðý
b. Temporal arterit
c. Santral retinal arter veya ven týkanýklýðý

2. Prefitizis bulbi

Yara yeri sýzýntýsý, iridosiklit, retina
dekolmaný, skleral rüptür ve siklodiyaliz gibi
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Resim 1 a : Sol gözde travma sonrasý korneaskleral
skar ve konjenital katarakta ait görünüm

Resim 1 b : Sað gözde konjenital katarakta ait görünüm



nedenler araþtýrýldý (Tablo 2) ancak bu
patolojiler izlenmedi. Bir ay süreyle topikal
steroid ve sikloplejik damlalar kullanýldýktan
sonra herhangi bir yanýt alýnamamasý üzerine
USG 'de vitreusta ince periferal bir bant
nedeniyle siliyer cisim dekolmaný en þüpheli
gözüktüðünden fakoemülsifikasyon ve pars
plana vitrektomi(PPV) planlandý. Nitekim
fakoemülsifikasyon sonrasý PPV yapýlan
gözde nazal periferde retinadan siliyer cisme
uzanarak lokalize kabarýklýk yaratan bir bant
saptandý ve bu bant tamamen temizlendi.
Siliyer cisim indentasyonla çepeçevre kontrol
edildi ve episiliyer bir membran izlenmedi.
PPV sonrasý göz içine gaz tamponad
uygulandý (C3F8). 

Ameliyattan 15 gün sonra görmenin 0.1'e
çýktýðý ve papilödem ve makolopatinin
kaybolduðu(Resim 4), GÝB'nýn da 12 mmHg
olduðu saptandý. Ameliyat sonrasý birinci ayda
görme 0.2, ikinci ayda ise 0.4'e kadar arttý. GÝB
12-14 mmHg aralýðýnda seyretti ve hipotoniye
baðlý papilödem ve makulopatiye ait belirgin
bir iz kalmadý.

TARTIÞMA

Travmalar sonrasýnda ortaya çýkan
hipotonilerde görme ciddi oranda azala-
bilmektedir. Özellikle delici göz yaralanmalarý
ve cerrahi sonrasý ortaya çýkan hipotonilerde
yara yeri sýzýntýsý sýk ve önemli nedenlerden
birisidir. Cerrahi sonrasý grupta en çok
glokomdaki filtran cerrahilerden sonra,
özellikle de antimetabolitlerle birlikte
yapýldýðýnda ortaya çýktýðý bilinmektedir10. Sýð
ve yaygýn bleblerde bu sýzýntý tesbit
edilemeyebilir. Blebdeki tek bulgu mikrokistik
deðiþiklikler olabilir. Eksternal bir yara fistülü
varlýðý Seidel's testi ile gösterilebilir. Skleral
perforasyon cerrahi sýrasýnda olabilir ve
anlaþýlmadýðý takdirde kronik hipotoniye
yolaçabilir. Bu perforasyonlar özellikle
posterior stafilomlu gözlerde retrobulber iðne
ile enjeksiyonlarda oluþabilir11. Üst rektusa
dizgin sütür geçildiði durumlarda da görülebilir,
hipotoni ve retina dekolmanýyla sonuçla-
nabilir12-14. Bizim olgumuzda travma
sonrasýnda herhangi bir yara yeri sýzýntýsý
bulunmamaktaydý. Ayrýca posterior skleral
perforasyonu gösteren bir bulgu da yoktu.
Travma sonrasý hipotoninin diðer bir nedeni
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Resim 2 : Sol gözde hipotoniye ait papilödemi ve
makulopati 

Resim 3: Sol göz ultrasonografide hipotoniye
sekonder koroid kalýnlaþmasý



olan akut anterior üveit15, özellikle de
travmatik iritis de olgumuzda tesbit edilmedi
Bu tabloda kan-aköz bariyeri bozularak protein
sýzýntýsýna yolaçar ve 'aköz flare' izlenir.
Böylece siliyer cisim epitelinde aköz humor
yapýmý azalýrken uveoskleral dýþakýmýn da
artmasýyla hipotoni geliþebilir16.

Siliyokoroidal dekolmanýn hipotonideki yeri
iyi bilinmektedir. Ancak suprakoroidal alanda
biriken sývýnýn önceleri aköz humor kaynaklý
olduðu düþünülürken daha sonra bunun
koroidal kapiller damarlardan sýzan, plazma ile
ayný osmolaritede bir sývý olduðu ortaya
çýkarýlmýþtýr. Siliyokoroidal dekolmanlarýn

önemli bir bölümü kendiliðinden düzele-
bilmektedir. Düzelmediði durumlarda spesifik
bir týbbi tedavisi bulunmamaktadýr. Genel
olarak topikal steroidli damlalarla birlikte
sikloplejik damlalarýn kullanýlmasý öneril-
mektedir. Kortikosteroidlerin aköz üretimini
artýrdiði, iridosikliti baskýlayarak da uveoskleral
dýþakýmý azalttýðý bilinmektedir. Bu tedavilerin
iþe yaramadýðý ve korneanýn dekompanse
olduðu durumda suprakoroidal sývýný cerrahi
olarak hýzla boþaltýlmasý ve ön kamaranýn
oluþturulmasý gerekmektedir17. Bizim
olgumuzda da medikal tedaviye yanýt
vermeyen hipotoni, cerrahi sýrasýnda
traksiyona baðlý siliyer cisim dekolmanýn
saptanmasý ve bu traksiyonun ortadan
kaldýrýlmasýyla düzeltilebilmiþtir.

Siklodiyaliz, siliyer cismin skleral spurdan
ayrýlmasýdýr ve genellikle küçük bir alandadýr.
Bu ayrýlma katarakt cerrahisi sýrasýnda
olabileceði gibi travmalardan sonra da
oluþabilir. Sonuçta ön kamara ile suprasiliyer
alan arasýnda bir geçiþ ortaya çýkmýþ olur. Bu
da uveoskleral dýþakýmýn artmasýna neden
olur18,19. Siklodiyalizin tedavisinde kronik
atropin tedavisi, diatermi, krioterapi, siliyer
cismin sütürasyonu, eksternal plombaj, argon
lazer fotokoagulasyon gibi yöntemler
uygulanabilir.

Retina dekolmaný olan gözlerde ortalama
GÝB'nýn diðer gözlere oranla 1-4 mmHg daha
düþük olduðu gösterilmiþtir. Çalýþmalar retina
dekolmanlý gözlerde aköz humor yapýmýnýn
azaldýðýný göstermektedir20,21.

Sistemik hastalýklardan plazmada
hipertonosite yaratan þiddetli dehidratasyon,
diabetik koma ve üremi hipotoniye neden
olabilir22. Myotonik distrofi, vaskuler týkayýcý
hastalýklar ve diðer sistemik hastalýklar
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TABLO 2: Hipotoni tanýsý

Tanýsal Yöntem Hastalýk / Patoloji

Öykü Diabetes mellitus
Böbrek hastalýðý
Myotonik distrofi
Geçirilmiþ göz cerrahisi
veya travmasý

Yarýk ýþýk inceleme Ýridosiklit
Yara yeri sýzýntýsý

Gonioskopi Siklodializ cleft
Siliyer cisim dekolmaný
Dizgin sütür perforasyonu

Indirekt oftalmoskopi Koroidal dekolman
Retina dekolmaný
Retina damar týkanýklýðý
Skleral perforasyon

Ultrason biyomikroskopi Siliyer cisim dekolmaný
Siklodializ

B-mod ultrason Koroidal dekolman
Retina dekolmaný

Cerrahi eksplorasyon Yara yeri sýzýntýsý
Siklodializ
Siliyokoroidal dekolman



Tablo 1'de görülmektedir. Bu tip bir klinik etken
saptandýðýnda tedavi de büyük ölçüde etkenin
ortadan kaldýrýlmasýna dönük olmalýdýr. 

Tedavi seçenekleri özetlenirse; yara yeri
sýzýntýsýnda bunun sütürasyonu, siklodializ
cleft'in kapatýlmasý, iridosiklitin tedavisi,
koroidal dekolmanýn tedavisi veya retina
dekolmanýnýn tedavisi gibi spesifik tedavilerin
dýþýnda hipotoniye spesifik etkili bir tedavi
bulunmamaktadýr. Eðer varsa siliyer cisim
traksiyonunun gevþetilmesi hipotoniyi geriye
çevirebilir23-27. Kronik siliyer cisim
dekolmanýnýn neden olduðu hipotoni durumu
için, özellikle PVR da yoksa Coleman
'proliferatif vitreosiliyopati veya iridosiliyopati'
gibi tanýmlar önermektedir28. Coleman
tecrübelerine göre, yüksek çözünürlüðe sahip
ön segment ultrasonu ile 2 saat kadraný kadar
bir alandaki traksiyonel siliyer cisim dekolmaný
varlýðýnýn hipotoni oluþturabildiðini
göstermiþtir. 

Bazý olgularda GÝB'nýn çeþitli þekillerde
normalizasyonu ile gözdeki hipotoni bulgularý
geriye dönmekte ya da en azýndan

rahatlamaktadýr. Ön kamaraya viskoelastik
enjeksiyonu29, intravitreal healon30, silikon
yaðý31 veya sývý-gaz deðiþimi32 bu yöntemler
arasýndadýr.

Diðer yandan GÝB'ný kalýcý bir þekilde
yükselten farmakolojik bir ajan
bulunmamaktadýr.

Sodyum azid veya nitroprussid33 ve
katyon iyonoforez34 aköz yapýmýný kýsa bir
süre uyarmakla birlikte toksik etkileri
bulunmaktadýr. Parasempatomimetik ajanlar
da aköz yapýmýný uyarýp35 uveoskleral
dýþakýmý azalttýklarýndan36 deneysel
hipotonileri geriye çevirdikleri gösterilmiþtir37

ve travmatik hipotonilerde kullanýla-
bilmektedirler. Fakat ne yazýkki iridosiklit
varlýðýnda bu myotikler rahatsýzlýk hissini
arttýrmaktadýr. Baþka bir seçenek olarak %2'lik
ibopamine damlalarýnýn trabekülektomi
sonrasýnda ortaya çýkan hipotonilerin
tedavisinde  etkili olduðuna dair çalýþmalar da
bulunmaktadýr38.

Sonuç olarak hipotoni önemli bir problem
olarak karþýmýza çýkabilmektedir. Etkin tedavi,
büyük ölçüde nedenin saptanmasý ve bunun
ortadan kaldýrýlmasýyla mümkün olabilir.
Bunun dýþýndaki medikal tedaviler tek
baþlarýna henüz tam olarak tedavi
beklentilerini karþýlayamamaktadýr.
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