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Bu derlemede kronik okiiler hipotoninin tani, etyopatogenezi ve
cerrahi basta olmak tizere tedavi secenekleri tartigilmistir. Hipo-
toninin iki temel nedeni; artmis akéz hiimér disa akimi ve azal-
mi1s akoz hiimor tretimidir. Asin filtrasyon ¢ogu vakada cerrahi
olarak iyi tedavi edilebilebirken, siliyer disfonksiyonunun etkin
ve kalic1 bir tadavisi yoktur. Siklitik membranlarin temizligi ve
traksiyonlarin rahatlatilmasi goz ici basincinda orta diizeyde bir
artig saglamaktadir. Bir miktar ak6z saliniminin oldugu durum-
larda digsa akim yolunun kapsiil germe halkasi ile blokaji hipo-
toniyi tedavi etmede etkin bulunmustur. Fakat, akéz hiimor sa-
liniminin olmadig1 gozlerde bu blokaj basarisiz olacaktir. Siliyer
doku transplantasyonu veya ventrikiilo-vitreal (serebrovitreal)
sant uygulamalar1 bu gozlerde fitizis bulbi gelisimini 6nlemede
umut vadeden tedavi yontemleri olabilir.

Anahtar kelimeler: Hipotoni

ABSTRACT

Diagnosis, etiopathogenesis and especially surgical treatment
options of chronic ocular hypotony are discussed in this review.
Two main mechanisms of chronic hypotony are increased aqueo-
us outflow and reduced aqueous production. While increased filt-
ration can be effectively treated by surgery in most cases, there
is no effective and longstanding therapy for ciliary body dysfun-
ction. Dissection and removal of cyclic membranes and relief of
traction on the ciliary body provide a moderate increase in int-
raocular pressure. Occlusion of aqueous outflow via implanting
a capsular tension ring to the iridocorneal angle offers effective
increase in intraocular pressure in patients having some healt-
hy ciliary tissue. However, in eyes with no or minimal aqueous
production, blockage of the iridocorneal angle would not work.
Ciliary body transplantation or vertricolo- vitreal (cerebrovitreal)
shunt applications may be future treatment options for protec-
ting these eyes from development of phytisis bulbi.
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GIRIS
Kronik okiiler hipotoni (KOH) gorme kaybi, agrili goz ve fi-
tizis bulbi ile sonu¢lanan hem hasta hem de géz hekimleri
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acisindan oldukca yikic1 bir siirectir. Okiiler hipotoni goz igi
basincinin (GIB) 6 mm Hg’nin altinda olmasi olarak tanim-
lansa da gormedeki ciddi kayiplar siklikla 4 mm Hgnin al-
tinda izlenmektedir.!* Hipotoni gelisebilmesi icin akéz hiimor
iiretiminin normalin %10’una kadar diismesi gerekmektedir.’

Hipotoninin uzamasi kan-akéz bariyerini bozarak, akéz hii-
mor yapiminda azalmaya ve hipotonide kisir bir dongiiye ne-
den olmaktadir.? Klinik olarak katarakt, kornea 6demi, ma-
kiilopati, papil 6demi, gorme kayb1 gibi yapisal ve fonksiyonel
kayiplar gelismekte ve bulgular ilerlediginde fitizis bulbi ile
sonlanabilmektedir.*

Kortikosteroidlerle inflamasyonun baskilanmasi medikal te-
davinin temelini olusturmaktadir. Ayrica goz icine viskoelas-
tik madde, perflorokarbon gaz ve silikon yag: enjeksiyonlari
iyi bilinen cerrahi tedavi secenekleridir.?® Secilmis vakalarda
episiliyer ve on proliferatif vitreoretinopati (PVR) membran-
larinin temizligi etkili olabilir. Siliyer cisimdeki atrofi derece-
si tum tedavi seceneklerinin sonucunu direkt etkilemektedir.
Tam iyilesmenin saglanmasi i¢in yeni yontemlerin gelistiril-
mesine ihtiya¢ vardir. Bu derlemede KOH etyopatogenezi ve
ozellikle cerrahi tedavi yaklagimlar: irdelenecektir.

HIPOTONI NEDENLERI
Agir filtrasyon

Travmatik laserasyonlar ve cerrahi yara sizintilar1 eksternal
yolla, siklodiyaliz, siliyokoroidal dekolman, retina dekolmani
ve genis retinektomiler ise suprakoroidal bosluktan internal
yolla hipotoniye neden olur.%*

Azalmis iiretim

Siliyer cisim yetmezligi sonucu gelisen hipotoni bas edilmesi
en zor tiptir. Inflamasyon KOH patogenezinin temel bilege-
nidir. Inflamasyon prostaglandin aracilig: ile akoz iiretimini
azaltip uveoskleral disa akimda es zamanl bir artmaya ne-
den olmaktadir.® Anterior PVR ve siklitik membranlar kronik
traksiyona baglh siliyer cismin koroidal kan akimini bozarak
akoz tiretimini azaltmaktadir.’ 2-3 saat kadram ve iizeri si-
liyer diyaliz hipotoni i¢in yeterlidir.” Siliyokoroidal dekolman
hem uveoskleral digsa akimi arttirarak hem de akéz tretimini
azaltarak bir hipotoni siklusu olusturmaktadar.

Vitreoretinal cerrahi sonrasinda (VRC) sonrasi hipotoni se-
bepleri; silikon yaginin hapsedici etkisi altinda agir1 lazer ve
kriyo uygulamalari, 8 siliyer atrofi, proliferatif membranlar,
derin skleral ¢okertme, genis retinotomi ve retinektomi, % 1°
lensektomi, gecirilmis vitrektomi, ! silikon yaginin toksik et-
kisi, siliyokoroidal ve retina dekolmandir.*

TEDAVI

Medikal tedavi

Inflamasyonla olan yakin sebep sonug iligkisi nedeniyle medi-
kal tedavinin temelini kortikosteroidler olusturmaktadir. GIB
artiginin inflamasyonun baskilanmasina ve artmis disa akim
direncine baglh oldugu diisiiniilmektedir.'? '3 Oral, periokiiler,
topikal ve intravitreal formlar doz bagiml olarak KOH teda-
visinde etkili bulunmustur.* 1% Steroid tedavisinin, sagladig1
kisa donem kontrol ile hipotoni kisir dongiisiini kirdig: diisii-
nilmektedir.

Giincel bir tedavi alternatifi de nonselektif bir dopaminerjik
ilag olan topikal %2’lik ibopamin uygulamasidir. Bu tedavinin
retina dekolmani nedeniyle tekrarlayici VRC gegiren direncli
hipotoni olgularinda GIB’de siirdiiriilebilir bir artig sagladig,
fakat fonksiyonel basarinin yetersiz oldugu ve ilacin lokal yan
etkileri nedeniyle kullaniminin zor oldugu belirtilmistir.'6 17

Cerrahi tedavi

KOH’ta sebebe yonelik tedavi planlanmalidir. Altta yatan ne-
denin diizgiin tedavi edilmesi durumunda uzun siire hipotoni
ile seyretmig gozlerde dahi belirgin yapisal ve fonksiyonel geri
doéniis izlenmigtir.!®

Intraokiiler enjeksivonlar

Klinik ¢aligmalar sodyum hiyaliironatin yeterli vitreus deste-
gi sagladigini gostermektedir.'® On kamara veya vitreus bos-
luguna viskoelastik madde enjeksiyonu KOH’da etkin ancak
gecici ¢oziim saglamaktadir.?-22 Postoperatif erken hipotonide
daha etkin oldugu ve siliyer cisimde muhtemel bir si1g dekol-
man1 gidererek hipotoni dongilisiini kirdigr distiniilmekte-
dir.2% 23 Siliyer yetmezlik durumunda basar: sans1 diisiiktiir.?!
Tekrarlayic1 enjeksiyonlar ve bunun getirdigi uzamig infla-



masyon ve endoftalmi gibi riskler kullanimini1 kisitlamakta-
dir. Yiiksek konsantrasyonda viskoelastik madde kullanimi
enjeksiyon sikhigini azaltmaktadir.2% 21 24

PVR cerrahisi sonras1 gelisen hipotonide tekrarlayic1 siv1 gaz
degisimi de fitizis bulbiye gidisi engellemekte, fakat gegici
etki nedeniyle silikon yag: kullanim1 gerekebilmektedir.?5 26

Silikon yag1 enjeksiyonu KOH tedavisinde bazen zorunlu te-
rapotik secenek olabilmektedir.> % 2"2° Siklitik membran ve
on PVR temizligi ile baz1 vakalarda hipotoni kontrol edilebilir.
Fakat siklikla siliyer epitel ve uzantilar: iskemik ve atrofik
olup membran soyma etkisiz kalmaktadir. Siklitik membran-
larin temizlendigi, siliyokoroidal dekolman ve siklodiyalizin
bulunmadig: siliyer cisim disfonsiyonunda okiiler toniis ge-
nellikle uzun siireli silikon yag: tamponada ile restore edilebi-
lir.?" Silikon yaginin indiikledigi sekonder okiiler hacim arti-
sin1 nedeniyle GIB’i korumak ve daha iyi gorsel fonksiyonlar
elde etmek icin ek silikon yag1 enjeksiyonlar1 gerekebilir.3

Siliyer cisim dekolmanina doniik 6n PVR temizligi ve siklitik
membran temizligi

Siliyokoroidal dekolman ve siliyer cisim disfonksiyonu VRC
sonras1 hipotoninin 6nde gelen nedenlerindendir. Ploriferatif
vitreosiliyopati olarak da adlandirilan 6n PVR traksiyonal si-
liyokoroidal dekolmana neden olmaktadir. Bu durum siliyer
cismin koroidal kanlanmasini1 bozarak ako6z tiretimini azalt-
mamktadir.” Siklitik membranlarda benzer bir mekanizmay-
la hipotoniye sebep olmaktadir.

Siklitik membranlarin temizlendigi ve siliyer traksiyonlarin
rahatlatildig: traspupiller yaklagim ile yapilan VRC sec¢ilmis
vakalarda GIB’de etkin ve siirdiiriilebilir bir artis saglamis-
t1r.2” 3! Siliyer cismin preoperatif dénemde ultrason biyomik-
roskopisi ile veya cerrahi esnasinda direkt degerlendirmesi
olas1 sonucu tahmin etmede faydalidir. Etyolojiden bagimsiz
olarak siliyer ¢ikintilarin normal oldugu vakalarda memb-
ran temizligi ve siliyer traksiyonlar1 rahatlatmak hipotoni
kontroliinde yeterli bulunmustur.?” 31 32 Fakat, bu cerrahinin
bir kurtarma tedavisi oldugu ve fonsiyonel bagarinin kisith
sayida hastada elde edildigi vurgulanmigtir.'® 3! Belirgin si-
liyer atrofi varliginda ise bu cerrahi yaklagim etkisizdir. Bu
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durumda goziin fitizise gitmesini engelleyecek hatir1 sayilir
bir GIB elde etmede kalic1 silikon yag1 tamponadi kullanimi
kacimilmazdir.?’

Endoskopik vitrektominin cerrahi alani goériintiilemede ve
skleral ¢okerme nedeniyle gézden kacabilecek traksiyonlari
ortaya koyma acisindan konvansiyonel yontemden iistiin ol-
dugu diigiiniilmektedir.11 Ozelikle genc yas ve gecirilmis VRC
sayisinin az olmasi olumlu sonugla iligkilendirilmistir.

Siliver cisim diyalizinin onarimi

Kint travma veya goz i¢i cerrahinin bir komplikasyonu ola-
rak goriilebilen siklodiyaliz siliyer kasin skleral boynuzdan
ayrilmasidir. On kamara ile suprakoroidal alan arasinda di-
rek akoz gecisine baglh uveoskleral disa akim artmaktadir.
Anterior yerlesimli ayrilmalarda gonyoskopi, posterior ayril-
malarda ultrason biyomikroskopisi tanida daha faydalidar.
Agir filtrasyona ragmen 6n kamara daralmasi nadirdir, fakat
varsa tan viskoelastik ile 6n kamara olusturulduktan sonra
yapilan a¢1 muayenesinde konulabilir.

Siklodiyaliz yarig1 nadiren ani bir GIB yiikselmesine sebep
olacak sekilde kendiliginden kapanabilir. Topikal atropin ile
yapilan siklopleji siliyer kas toniistinii azaltarak siliyer cis-
min skleraya apoze olmasina yardim edebilir.3® Medikal teda-
vi basarisizligi durumunda yarik alaninda skar olusumunu
amaclayan argon lazer fotokoagiilasyon, diod ve YAG lazer
siklofotokoagiilasyon gibi yontemler etkili bulunmustur.33-%

Kapanmayan siklodiyaliz yariklarimin cerrahi tedavisinde
kullanilan yontemler direkt siklopeksi, kriyoterapi, 6n skleral
cokertme, para plana vitrektomi gaz endotamponad verilme-
si, endoskopik sitiirasyonu iceren VRC, sulkusa kapsiil ger-
me halkas: siitiirasyonu ve 3 parcali goz ici lens uygulamasi-
dar 3640

Iridokorneal aciya kapstil germe halkast yerlestirilmesi

Ako6z hiimor disa akimindan sorumlu primer yol trabekiiler
yoldur. Iridokorneal acinin bloke edilmesi trabekiiler agdan
olan akéz disa akimim azaltarak GIB’i artiracaktir. Trabekii-
ler agda argon lazerle olusturulan skleroz, akéz disa akim di-
rencindeki artma etkisiyle kronik hipotoniyi tedavi etmistir.*!
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Giirelik ve ark. kompleks VRC sonrasin gelisen KOH’da irido-
korneal aciya kapsiil germe halkas1 (KGH) yerlestirmis, akoz
disa akiminda saglanan mekanik blokaj ile GIB'de siirdiirii-
lebilir bir artis ve gorsel fonksiyonlarda belirgin diizelme elde
etmiglerdir (Giirelik G, Digli G: A New Surgical Technique to
treat hypotony. AAO absract, 2014).

Cerrahi teknik bir KGH’nin (11-13 mm or 12-14 mm) korneal
insizyon yerinden iridokorneal acgiya yerlestirildigi basit bir
uygulamay icermektedir (Sekil 1a, 1b, 1c, 1d).

Bu teknikte bagar: oraninin saglam kalan siliyer doku mikta-
rina bagli oldugu vurgulanmigtir. Bazi hastalarda silikon yagi
cikarimini mimkiin kilmigtir. Ayrica KGH’si ile iridokorneal
acida saglanan blokajin kismi oldugu ve aciy1 daha iyi doldu-
ran yeni bir aracin tizerinde calisildig: bildirilmistir.

Siliyer cisim transplantasyonu

Yukarida detayl olarak anlatildigi gibi travma, cerrahi veya
inflamasyona bagh siliyer dokunun tam fonksiyon kaybinin
geri dontlisi yoktur ve okuler hipotoniye bagh fitizis bulbi ge-
lisimi kacinilmaz sondur. Bu konuda tek secenek iglevsel bir
saglam doku saglamaktir.

Iris posterioruna ulasmak zor ve travmatik oldugu icin hay-
van deneylerinde siliyer doku allograftleri iris 6n yliziine veya
ac1 bolgesine yerlestirilmistir (Sekil 2a, 2b). On kamaranin
immiin acidan korunmusg olmasi ve besin destegi saglamasi
onu doku nakli i¢in uygun bir ortam haline getirmektedir.
Immun siiprese konakta saglam 6n kamaraya yerlestirilen
siliyer doku graftinin epitelitel hiicre morfolojisinin korundu-
gu, iyi perfiize oldugu ve akoz hiimor tiretebildigi gosterilmisg-

Sekil 1. Iridokorneal acrya kapsiil germe halkast yerlestirilmesi. 1a: limbal kesi, 1b: kapsiil germe halkast yerlestirilmesi, 1e: intrakameral hava

enjeksiyonu, 1d: kapsiil germe halkasinin gonyoskopi goriintiisti.
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Sekil 2. Siliyer doku transplantasyonu 2a: iris iizerine transplantasyon, 2b: ag¢t bolgesine transplantasyon

tir (Sekil 3a, 3b).42-44 Hipoton ve inflame bir gozde siliyer
doku transplantasyonunun sonuclari kestirilemesede, KOH
ve buna bagh g6z kayiplarinin 6nlenmesinde umut verici bir
yontem gibi goziikmektedir.

Hipotoni tedavisinde deneysel calisma -vitreal sant

Yukarida bahsedildigi gibi su ana kadar yapilan ¢caligmalarda
hasarl: siliyer cismi, akéz salinimi a¢isindan uyaracak medi-
kal ve cerrahi tedavi yoktur. Siliyer cisim transplantasyonu-

3|7 e

Sekil 3. Hemotokszlen -Eozin ile boyanan histopatoloji preperatlart (X400) 3a: graft dokusu ile iris arasmda vaskuler baglantz 3b: siliyer cisim-
cikte cift sirali normal epitel hiicreleri.

nun KOH tedavisinde etkili oldugu gosterilmistir. Fakat im-
miin siipresyon gereksinimi ciddi bir kisitlayici faktordiir. Bu
hastalar icin ikinci tedavi secenegi olarak vitreal sant vasitasi
ile goz icini akoz hiimore benzer 6zelliklere sahip sivi ile dol-
durmanin etkili olup olmayacagi sorusu akla gelmektedir.

Bu amagla Giirelik ve ark. hayvan deneyinde 6ncelikle etkin
ve kisa stirede sonug veren yeni bir deneysel hipotoni mode-
li tanimlamiglardir. Lensektomi ve vitrektomiyi takiben 360
derece argon lazer endosiklofotokoagiilasyon yapilan tavsan

-.
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Sekil 4. Yeni deneysel hipotoni modeli 4a: lensektomi ve vitrektomi cerrahisi 4b: skleral ¢okertme c¢: argon lazer

endosiklofotokagiilasyon.

gozlerinde giddetli hipotoni saglamistir (Sekil 4a, 4b, 4c). Ar-
dindan hipotonik hale getirilen bu gozler anolog vitreal sant
sistemi ile disaridan goz i¢i dengeli tuz soliisyonu ile doldu-
rularak hipotoni tedavi edilmistir (Sekil 5a-d). Bu calisma ile
vitreal santin uygulanabilir oldugu gosterilmistir (yayinlan-
mamis bilgi).

Akoz hiimor ve beyin omirilik sivisi1 oldukca yakin fiziksel ve
kimyasal 6zelliklere sahiptir. Ayrica normal beyin omirilik s1-
vis1 basina (4-13 mmHg) ile GIB benzerdir. Bu 6én calisma
daha sonra yapilacak olan ventikiilo-vitreal sant i¢in bir pro-
totip olusturmustur.

TARTISMA

Travma veya intraokiiler cerrahi sonrasinda anatomik bii-
tunligin korundugu durumlarda goz kaybinin temel nedeni
KOH’dur. Inflamasyonun baskilanmas1 medikal tedavinin te-
melini olugturur. VRC sonrasi yaygin degildir, ancak prognozu
kotudiir. Postoperatif donemde gelisen siliyer cisim disfonksi-
yonuna bagli hipotoni bas edilmesi en zor tiptir. Bu nedenle
tim cerrahi girisimlerde siliyer cismi mimkiin oldugunca ¢ok
korumak onemlidir.

Siliyer cisim disfonksiyonun derecesi tedavinin temelini olug-

Sekil 5a-d. Goz icine vitreal sant yerlegtirilmesi
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turmaktadir. Silkon yag: ile saglanan kalici vitreus destegi
okiiler tonusu saglamada yeterli olabilsede, akéz hiimor ek-
sikligine bagli okiiler dokularin beslenmesi ve oksijenizasyo-
nu bozulur. Bu durumda okiiler dokulardaki hasar ilerleyebi-
lir ve fitizis bulbi gelisebilir.

Trabekiiler diga akim yolunun blokaji azalmista olsa akéz hii-
mor salinimi olan gozlerde GIB’i artirmada, gorsel fonksiyon-
lar1 iyilestirmede ve okiiler dokularin beslenmesinde yeterli
olabilir. Bu amacla yapilan 6n kamaraya viskoelastik enjeksi-
yonunun etkisi gecicidir. Yeni bir teknik olan iridokornel agiya
KGH yerlestirilmesi akoz hiiméri goz icinde tutarak okiiler
dokularin beslenmesine olanak saglamaktadir. Fakat hic veya
minimal akoz tiretim kapasitesi olan gozlerde disa akim blo-
kaj1 ise yaramamaktadir. Bu durumda tekrar akoz iiretimini
saglayacak bir siliyer doku transplantasyonu veya akozle ayni
ozelliklere sahip bir sivinin vitreal bir santla gozii doldurmasi
faydali olabilir.
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