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ÖZET
Bu yazıda Vogt-Koyanagi-Harada

sendromu nedeniyle bilateral ciddi hipotoni
saptanan bir olguda hipotoni nedenleri ve
tedavi seçenekleri tartışılmaktadır. Her iki
gözde görme keskinlikleri el hareketi (EH)
düzeyinde, göz içi basınçları (GİB)
applanasyonla ölçülemeyecek kadar hipoton
olan olguya yapılan USG' de retina dekolmanı,
koroid kalınlaşması, aksiel aksta kısalma,
prefitizik görünüm saptandı. Fitizis bulbiye
gidişi önlemek amacıyla  pars plana vitrektomi
(PPV) ile eksplorasyon yapıldı, silier cisimlerin
son derece iskemik, avasküler görünümde
olduğu izlendi.  Göz içi basıncının
yükseltilmesi amacıyla PPV sonrası göz içi
silikon tamponad uygulandı. Cerrahi sonrası
hipotoninin düzeldiği, görmenin hızlı bir şekilde
arttığı, fitizis bulbiye gidişin önlendiği izlendi. 

SURGICAL MANAGEMENT OF SEVERE
HYPOTONY IN A CASE WITH VOGT-

KOYANAGI-HARADA SYNDROME

SUMMARY
This is a case report of Vogt-Koyanagi-

Harada syndrome causing bilateral severe
hypotony and the causes of hypotony and
treatment modalities are discussed. At initial
examination the patient had a visual acuity of
hand motion (HM) in both eyes and bilateral
hypotony. Retinal detachment, shortening of
axial length, choroidal thickening and
prephthisis bulbi were also detected with
ultrasonography. To prevent the development
of phthisis bulbi, the patient underwent pars
plana vitrectomy (PPV) with silicone oil
tamponade. During the operation, it was found
that ciliary body was ischemic and avascular.
20 days after the surgery, the intraocular
pressure stabilized at 8 mmHg in both eyes,
visual acuity improved bilaterally and the
development of phthisis bulbi was prevented.
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Hipotoni göz içi basıncının normal sınırın

altında olduğunu göstermekle birlikte kesin bir

tanımı da bulunmamaktadır. Genel olarak

GİB'nın 6 mmHg'nın altında olduğu değerlerde

gözde zararlı etkiler ortaya çıkmaktadır.

Şiddetli hipotonide uvea dokularında, optik

sinir ve retinada yaygın ödemle beraber

suprasilier ve suprakoroidal alanlarda

protenokazeöz yapıda sıvı birikmektedir.

Hipotoninin kendisi de kan- aköz bariyerinin

bozulmasına neden olmaktadır. Bozulan kan-

aköz bariyeri aköz humor yapımını azaltmakta

ve vasküler permeabiliteyi artırmakta, bu da

hipotonide kısır bir döngü yaratmaktadır.

Bulgular ilerlediğinde fitizis bulbi ile

sonlanabilmektedir1-3.

Bu yazıda panüveit nedeniyle bilateral

hipotoni gelişen bir olguda hipotoninin

nedenleri ve tedavi seçenekleri

tartışılmaktadır.

OLGU SUNUMU

Her iki gözünde görme azalması

şikayetiyle başvuran 45 yaşındaki erkek

hastanın hikayesinden 5 senedir bilateral

panüveit tanısıyla topikal steroid ve sistemik

immunsupresif tedavi aldığı, 5 ay önce sağ

gözünden katarakt cerrahisi geçirdiği, 3 aydır

her iki gözde görmenin azaldığı öğrenildi. İlk

muayenesinde her iki gözde görme

keskinlikleri EH düzeyinde ve GİB'ları

applanasyonla ölçülemeyecek kadar

hipotondu. Sağ gözde desme kırışıklıkları,

korneal katlantılar mevcuttu ve psödofakikti

(Resim 1a). Sol gözde ise korneal katlantılara

ek olarak komplike katarakt ve seklüzyo

pupilla mevcuttu (Resim 1b). Sağ fundus,

pupillanın dilate olmaması ve intraoküler lens

üzerindeki iris pigmentleri nedeniyle net

değerlendirilemedi. Sol fundus ise seklüzyo

pupilla ve komplike katarakt nedeniyle

değerlendirilemedi.

Ultrason incelemesinde sağ gözde belirgin

olmak üzere retina dekolmanı görünümü, ko-

roid kalınlaşması, her iki aksiel aksta kısalma,

prefitizik görünüm mevcuttu (Resim 2).

Hastanın sistemik muayenesinde

vücudunun çeşitli bölgelerinde yaygın vitiligo

alanları ve poliozis saptandı (Resim 3).

Hipotoninin olası nedenlerine dönük

araştırma yapıldı (Tablo 1).
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Resim 1a: Sağ gözde desme kırışıklıkları ve korneal
katlantılar

Resim 1b: Sol gözde  korneal katlantılar, komplike
katarakt ve seklüzyo pupilla 



Tablo 1: Hipotoni nedenleri
A. Postoperatif hipotoni

Yarayeri sızıntısı 
1. Fazla filtrasyon
2. İridosiklit
3. Siliyokorodial dekolman
4. Retina dekolmanı
5. Siklodiyaliz
6. Skleral perforasyon

a. Retrobulber iğne
b. Üst rektus dizgin sütürü

B. Travma sonrası hipotoni
1. İridosiklit
2. Retina dekolmanı
3. Siklodiyaliz
4. Skleral rüptür
5. Siliyokoroidal dekolman

C. BİLATERAL HİPOTONİ
1. OZMOTİK

a. Dehidratasyon
b. Diyabetik koma
c. Üremi

2. MYOTONİK DİSTROFİ
3. BİLATERAL UVEİTLER
D. Diğer nedenler
1. Vaskuler tıkayıcı hastalıklar

a. Karotis tıkanıklığı
b.  Temporal arterit
c. Santral retinal arter veya ven

tıkanıklığı
2. Prefitizis bulbi

Hastanın hikayesi ve muayene bulguları
göz önüne alınarak bilateral hipotoninin Vogt-
Koyanagi-Harada sendromunun bir
komplikasyonu olarak geliştiği düşünüldü.
Uzun süredir sistemik immunsupresif ilaçlar,
topikal steroid ve sikloplejik damlalar
kullanmasına rağmen ciddi hipotoni gelişen
hastanın her iki gözüne, ciddi hipotoninin
tedavi edilmediği sürece fitizis bulbiye
ilerleyebileceği düşünülerek PPV yapılması
planlandı. PPV esnasında vitreusun sarımtrak
renkte, jelatinöz yapıda olduğu, yaygın
korioretinal atrofiye bağlı albino fundus benzeri
bir görünüm, hipotoniye bağlı papilödem,
maküla ödemi ve retinal kalınlaşma  saptandı.
Retinanın yatışık olduğu izlendi. Silier cisim
indentasyonla çepeçevre kontrol edildi ve silier
cisimlerin son derece avasküler, iskemik
görünümde olduğu izlendi. PPV sonrası göz
içine silikon tamponad uygulandı. Sol göze ek
olarak pars plana lensektomi de uygulandı ve
alt yarıda silier cisim üzerinde izlenen
membranlar eksize edildi. Ameliyattan 20 gün
sonra en iyi düzeltilmiş görme keskinlikleri sağ
gözde bir metreden parmak sayma, sol gözde
0.3. düzeyinde idi. Her iki gözde göz içi
basınçları 8mmHg olarak ölçüldü.

Ön segment muayenesinde her iki gözde
aktif inflamasyon bulgusu yoktu, hipotoniye
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Resim 2: Sağ gözde retina dekolmanı, koroid
kalınlaşması, aksiyel aksta kısalma

Resim 3: Hastanın vücudunun çeşitli bölgelerinde yaygın
vitiligo alanları ve poliozis 



bağlı korneal katlantılar kaybolmuştu (Resim
4). Fundus muayenesinde yoğun korioretinal
atrofiye bağlı " günbatımı kızıllığı manzarası"
mevcuttu (Resim 5). Papilödem gerilemişti. 2.
ayda yapılan muayenede ise papilödem
tamamen kaybolmuştu.

TARTIŞMA
Vogt-Koyanagi-Harada sendromu çift

taraflı kronik panüveitle karakterize sistemik bir
hastalıktır. Panüveitlerin önemli
komplikasyonlarından biri hipotonidir ve
hipotoni çeşitli mekanizmalarla ortaya
çıkabilir4.

Bunların başında kronik inflamasyon
gelmektedir. İnflamasyonda salınan
mediatörlerin etkisiyle kan aköz bariyeri
bozularak protein sızıntısı ortaya çıkar.
Böylece silier cisim epitelinde aköz humor
yapımı azalırken uveaskleral dışa akımın
artmasıyla hipotoni gelişebilir5.

Silier cisim üzerindeki episilier
membranların yol açtığı kronik traksiyon
sonucu hiposekresyona bağlı ciddi hipotoni
oluşabilmektedir. Silier cisim traksiyonunun
gevşetilmesi hipotoniyi geriye çevirebilir6-8.
Koroid dekolmanı olan gözlerde ise eş zamanlı
ortaya çıkan silier cisim dekolmanı da
hipotoniye neden olabilmektedir.

Kortikosteroidler hem aköz üretimini artırdıkları
hem de uveaskleral dışa akımı azalttıkları için
siliokoroidal dekolmanların tedavisinde
kullanılabilmektedir. Tedaviye cevapsız
vakalarda suprakoroidal sıvının drenajı
denenebilir9.

Retina dekolmanı GİB'nı 1-4 mmHg
düşürebilmektedir. Çalışmalar retina
dekolmanlı gözlerde aköz humor yapımının
azaldığını göstermektedir10,11.

Bizim olgumuzda olduğu gibi kronik
inflamasyon ve fibrozis silier cismin
dejenerasyonuyla sonuçlanabilmektedir12. Bu
durumda silier cisim avasküler, iskemik bir
görünüm kazanır ve aköz humor yapımı
gerçekleşmez. Bunun sonucunda ortaya çıkan
hipotoni ciddi görme kaybına ve fitizis bulbiye
neden olabilmektedir. Yeterli aköz humor
yapımının olmadığı durumlarda GİB'nı
sağlamak için intravitreal silikon yağı4

kullanılabilmektedir.  Bazı yazarlar tarafından
bu uygulamanın etyolojiye yönelik olmadığı
gerekçesiyle palyatif olduğu düşünülmektedir.
Ancak hipotoninin tedavi edilmediği sürece
fitizis bulbiye ilerlemesi de kaçınılmazdır4-13.

Bu olguda amacımız hipotoninin nedenini
tam olarak saptayıp  fitizis bulbiye gidişi
önlemekti. Eksplorasyon amaçlı yapılan
PPV'de silier cisimlerin son derece iskemik
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Resim 4: Sağ göz postoperatif 20. gün: aktif enflamasyon
bulgusu yok, kornea katlantılar kaybolmuş

Resim 5: Yoğun korioretinal atrofiye bağlı gün batımı
kızıllığı manzarası 



görünümde olduğunun görülmesi üzerine ve
göz içi basıncını yükseltmek için intravitreal
silikon tamponad verildi. Ameliyattan sonraki
erken dönemde sadece göz içi basıncı
yükseltilmekle kalmayıp aynı zamanda görme
seviyelerinde de önemli derecede artış
sağlandı. 

Sonuç olarak hipotoni kronik üveitlerin
önemli bir komplikasyonu olarak karşımıza
çıkabilmektedir. Hipotoninin ortadan
kaldırılmasında en önemli nokta etyolojinin
tam olarak saptanmasıdır. Bu amaca yönelik
girişimlerle hipotoninin ortadan kalkacağı,
fitizis bulbiye gidişin önleneceği, görme
seviyelerinin artabileceği kanısındayız. 

KAYNAKLAR

1. Duane's clinical ophthalmology 2002; CD-Rom
Edition

2. Chandler PA, Maumence AE: A major cause
hypotony.  Am J Ophthalmol 1961; 52 : 609

3. Ambache N, Kavanaugh L, Whiting J: Effect of
mechanical stimulation on rabbit's eyes: Release of
active susbtance in anterior chamber perfusates. J
Physiol (Lond) 1965; 176: 378

4. Morce et al.: The use of silicone oil in uveitis and
hypotony. Retina. 1991; 11(4): 399-404

5. Toris CB, Pederson JE: Aqueous humor dynamics
in experimental iridocyclitis. Invest Ophthalmol Vis
Sci 1987; 28: 477

6. Zarbin MA, Michels RG, Green WR: Dissection of
epiciliary tissue to treat chronic hypotony after
surgery for retinal detachment with proliferative
vitreoretinopathy. Retina. 1991;11:208

7. Lewis H. Aaberg T. M.: Causes of failure after
repeat vitreoretinal surgery for current proliferative
vitreoretinopathy. Am J Ophthalmol 1991;111:15-19

8. Lewis H. Aaberg T. M.: Anterior proliferative
vitreoretinopathy. Am J Ophthalmol 1998; 105: 277-
284

9. Bellows AR, Chylack  Jr, Hutchinson BT: Choroidal
detachment: clinical manifestation, therapy and
mechanism of formation. Ophthalmology 1981; 88:
107

10. Burton TC, Arafat NT, Phelps C: Intraocular
pressure in retinal detachment. Int Ophtalmol 1979;
1: 147

11. Dobbie JG: A study of the intraocular fluid dynamics
in retinal detachment. Arch Ophtalmol 1963; 69: 159

12. Stefani F.: Phthisis bulbi-an intraocular fluoride
proliferative reaction. Dev Ophtalmol 1985; 10:78-
160

13. Roters et al.: Ultrasound biomicroscopy in chronic
ocular hypotony. Retina. 2002; 22: 581-588

32 Ciddi Hipotoniyle Seyreden Vogt-Koyanagı-Harada Sendromlu Bir Olguda Cerrahi Tedavi



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


