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Editöre Mektup / Letter to the Editor

Elli iki yaşında erkek hasta sağ gözde görmede azalma 
ve 5 yıl önce ciddi bir motorlu araç kazası öyküsü ile 
başvurdu. Muayenede en iyi düzeltilmiş görme keskinliği 
(EİDGK) sağ gözde el hareketi düzeyindeydi. GİB sağ 
gözde 5 mmHg ve sol gözde 15 mmHg idi. Sağ gözde ön 
segment muayenesinde entümesan katarakt ve belirgin 
sığ ön kamara izlendi. Ortam opasitesi nedeniyle fundus 
muayenesi gerçekleştirilemedi. B-tarama ultrasonografide 
retina veya koroid dekolmanı saptanmadı. Ancak, sağ gözün 
aksiyel uzunluğu (AU) sol gözden yaklaşık 2 mm daha 
kısa (22,15 mm’ye kıyasla 23,99 mm) bulundu. Hipotoni 
nedeniyle gonioskopi sınırlı olarak değerlendirilebildi; açı 
yapıları travmaya sekonder olarak belirsiz ve düzensiz 
izlenmekteydi. Ultrason biyomikroskopi önerildi ancak 
hasta tarafından reddedildi. Daha sonra ön segment optik 
koherens tomografi çekildi. 360 derecelik taramada nazal 
açıda siklodiyaliz yarığı ile inferior ve temporal kadranlarda 
trabeküler hasara işaret eden geniş açı konfigürasyonu 
saptandı (Şekil 1).

Sayın Editör,
Oküler künt travma siklodiyaliz yarığı gelişmesine 

neden olabilir. Bu yarıklar spontan iyileşir ya da konservatif 
tedaviye yanıt verir.1 Ancak, siklodiyaliz tıbbi tedaviye 
dirençli olduğunda girişimsel yaklaşımlar gerekli olabilir.2,3 
Siklodiyalizin cerrahi olarak kapatılması, göz içi basıncının 
(GİB) yeniden normale dönmesinde genellikle etkilidir. 
Ancak ameliyat sonrası komplikasyonların (ciddi GİB 
yükselmesi gibi) ortaya çıkması bazen ek glokom cerrahisi 
yapılmasını gerektirmektedir.4,5

Bu olgu sunumunda, kronik siklodiyaliz yarığına 
bağlı uzun süreli oküler hipotoni görülen nadir bir olgu 
bildirilmektedir. Olgumuz, cerrahi yarık kapatılmasının 
ardından gelişen ve sütür revizyonu ile tedavi edilen, 
medikal tedaviye dirençli şiddetli oküler hipertansiyon 
nedeniyle klinik açıdan karmaşık bir seyir izledi.
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Şekil 1. Ön segment optik koherens tomografi görüntülerinde 
inferior ve temporal kadranlarda trabeküler hasarı düşündüren 
geniş ve büyümüş açı konfigürasyonu (A) ve nazal açıdaki 
siklodiyaliz yarığı (B) izlenmektedir
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Fakoemülsifikasyon, ab interno siklopeksi tekniği ile 
yarık kapatma ve sulkusa kapsüler germe halkası (KGH) 
implantasyonu yapıldı.6 Komplikasyonsuz katarakt 
ekstraksiyonunun ardından Swan-Jacob gonyoprizm lensi 
yardımıyla nazal açıda yaklaşık 1 saat kadranı genişliğinde 
(saat 3 ile 4 arasında) siklodiyaliz yarığı saptandı. Yarık 
alanı belirlendi ve sklera üzerinde işaretlendi. Ön kamaraya 
çift iğneli 10-0 polipropilen sütür ile girildi, yarığın her 
iki dış kenarında limbusun 1,5 mm arkasından çıkıldı 
(Şekil 2). Sütür sıkılıp sklera üzerine bağlandıktan sonra 
konjonktiva kapatıldı. Viskoelastik aspirasyonundan önce, 
olası ek siklodiyaliz alanlarını gözden kaçırmamak için 
siliyer sulkusa Morcher tip 14A KGH yerleştirildi.

Ameliyat sonrası 1. günde GİB 55 mmHg idi. Hastaya 
maksimum topikal antiglokomatöz tedavi başlandı. 
Sistemik tedavi kapsamında günde üç kez oral asetazolamid 
(Diazomid®, Sanofi Health Products, İstanbul, Türkiye) ve 
günde iki kez intravenöz mannitol (5 mL/kg, Polifarma 
Pharmaceuticals, İstanbul, Türkiye) verildi. Postoperatif 
5. günün sonunda GİB’de herhangi bir düşüş izlenmedi. 
Bu süreçte kaydedilen en düşük değer 45 mmHg idi. 
Gonyoskopide yarığın kapandığı, siliyer cisim bandının 
geniş ve düzensiz biçimde genişlediği, açı yapılarının 
silikleştiği izlendi. Bu görünüm açı gerilemesi ve trabeküler 
hasar ile uyumluydu (Şekil 3). Persistan GİB yüksekliğine 
bağlı medikal tedaviye dirençli şiddetli oküler ağrı ve 
bulantı nedeniyle, ilk ameliyat sırasında sulkusa KGH 
implante edilmiş olduğu da göz önünde bulundurularak 
siklodiyaliz yarık kapatmada kullanılan 10-0 polipropilen 
sütür alındı. 

Sütür alınmasının ardından GİB hızla 6 mmHg’ye 
geriledi. On ikinci haftada sağ gözde GİB 14 mmHg iken 
EİDGK 0,6’ya (Snellen ondalık) yükseldi. Ancak, nazal 

tarafta lokalize pupilla retraksiyonu dikkati çekiyordu (Şekil 
4). Optik koherens tomografide hipotoni makülopatisinin 
gerilediği izlendi (Şekil 5). Bununla birlikte, AU preoperatif 
ölçümle benzerdi (22,22 mm) ve gonyoskopide preoperatif 
yarık alanından daha küçük, kısmen açık bir siklodiyaliz 
yarığı saptandı (Şekil 6).

Bu olguda dikkat çekici postoperatif gelişme, yoğun 
medikal tedaviye yanıt vermeyen ve 55 mmHg’ye ulaşan 
hızlı ve şiddetli GİB yükselmesiydi. Siklodiyaliz yarığı 
kapatılmasının ardından gelişen hipertansif ataklar 
literatürde iyi belgelenmiş olup bildirilen insidans %48 
ile %84 arasında değişmektedir.7,8 Bu ani GİB yükselmesi 
iki mekanizmaya bağlanmaktadır. Bu mekanizmalar yarık 
yoluyla gerçekleşen anormal aköz drenajın ani olarak 
kesilmesi ve uzun süreli hipotoni nedeniyle atrofi gelişen, 
fonksiyon kaybına uğramış trabeküler ağın yeniden 
uyarılmasıdır.

Şekil 2. Ameliyat sırasında çekilen görüntüde 
fakoemülsifikasyonun ardından ab interno siklopeksi tekniği ile 
gerçekleştirilen siklodiyaliz yarığı kapatılması izlenmektedir

Şekil 3. Gonyoskopik görüntüde açı gerilemesi ve trabeküler 
hasar ile uyumlu inferior açıda siliklik ve siliyer cisim bandında 
düzensizlik ve genişleme izlenmektedir

Şekil 4. Ameliyattan üç ay sonra çekilen ön segment fotoğrafında, 
siklodiyaliz yarığı bölgesine uzanan lokalize nazal pupilla 
retraksiyonu izlenmektedir
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Yarık kapatılmasının ardından gelişen GİB 
yükselmeleri medikal tedaviye dirençli olabilir ve glokom 
cerrahisine ihtiyaç duyulabilir.4,5 Ohtani ve ark.4 persistan 
postoperatif GİB yüksekliği nedeniyle yapılan direkt 
internal siklopeksiden 14 gün sonra Ahmed glokom valvi 
implantasyonu gerçekleştirilen bir olguyu bildirmiştir. 

Başka bir çalışmada, cerrahi yarık kapatma sonrası her iki 
göze de yeniden cerrahi müdahale yapılması gerekmiştir.5 
Benzer şekilde, olgumuzda medikal tedaviye yanıt 
vermeyen GİB yüksekliğine eşlik eden şiddetli ağrı ve 
bulantı, yeni girişim yapılmasını zorunlu kılmıştır. Ayrıca, 
hastanın oküler bulguları (açı gerilemesi ve trabeküler 
hasar ile uyumlu gonyoskopik görünüm gibi) ve trabeküler 
disfonksiyona zemin hazırlayabilen uzun süreli hipotoni 
öyküsü, antiglokomatöz ilaçlarla izlem yerine cerrahi 
revizyon kararını desteklemiştir. Sulkusa yerleştirilmiş olan 
KGH’nin zamanla yarık kapanmasını destekleyebileceği 
ve sütürün alınmasının tek başına GİB’i yeterince 
düşürebileceği öngörüsüyle, ikinci bir GİB düşürücü 
girişim yerine sütürün alınması tercih edildi.

Oküler hipotoniye bağlı gelişen trabeküler 
disfonksiyonun yarık kapatılmasının ardından geri 
dönebileceği ve bunun GİB’in kademeli olarak normale 
dönmesine katkıda bulunabileceği ileri sürülmektedir.9 
Ancak, yıllarca süren kronik hipotoni olgularında bu 
fonksiyonun geri kazanılma olasılığının düşük olduğunu 
düşünüyoruz. Bu görüşümüzü destekler nitelikte, Agrawal 
ve Shah7 siklodiyaliz yarığının klinik olarak kapandığı 
görülse dahi suprakoroidal alana yönelik mikroskopik 

Şekil 6. Gonyoskopik muayenede preoperatif yarıktan daha 
küçük, kısmen yeniden açılmış bir siklodiyaliz yarığı saptanmıştır

Şekil 5. Optik koherens tomografide, sütür alınmasından sonra 1. günde hipotoni makülopatisi saptanmıştır (A). 
Postoperatif 3. ayda ise belirgin düzelme izlenmektedir (B)
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aköz drenajının sürebileceğini ileri sürmüşlerdir. 
Olgumuzda son gonyoskopik muayenede, preoperatif yarık 
boyutundan daha küçük, kısmen açık bir siklodiyaliz 
yarığı (<0,5 saat kadranı) saptandı. Bu nedenle, aköz 
yapımı ve drenajı arasındaki dengenin trabeküler fonksiyon 
geri kazanımından çok rezidüel yarık alanı aracılığıyla 
sürdürüldüğü kanısındayız.

Bu olgudan edindiğimiz deneyimle, insizyonel 
siklodiyaliz kapatma cerrahilerinde ayarlanabilir sütür 
kullanılmasını öneriyoruz. Sütür gevşetildiğinde aköz 
drenajına izin veren bu yaklaşım, ameliyat sonrası 
kontrolsüz GİB yükselmelerini ve yeni glokom girişimi 
gereksinimini azaltmaya katkı sağlayabilir.

Etik
Hasta Onayı: Hastadan yazılı bilgilendirilmiş onam 

alınmıştır.
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