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Suprakoroidal Masif Hemorajide
Suprakoroidal Drenaj ve Vitrektomi

Kenan SONMEZ!, Cogar BATMAN!, Orhan ZILELIOGLU2

OZET

Amag: Masif suprakoroidal hemorajili (MSKH)
olgumuza uyguladigimiz ikincil cerrahi yaklasimi ve
sonucunu bildirmek.

Gere¢ ve Yéntem: Katarakt
esnasinda MSKH gelisen  bir
suprakoroidal hemoraji drenaji sonrasi Sivi
perflorokarbon ve silikon yadl tamponatlar
kullanilarak pars plana vitrektomi (PPV) ve 360
derece endofotokoagtilasyon yapildi. Ameliyat
sonrasi olgu, gérme, anatomik durum ve g6z igi
basinci(GIB) yéniinden takip edildi.

Bulgular: Ikincil cerrahi 6ncesi gérme keskinligi
ISIK hissi diizeyindeyken, cerrahi sonrasi 3. ayda 2
metreden parmak sayma (mps) dlzeyindeydi.
Cerrahi sonrasi ikinci glinde yapilan fundus
muayenesinde nazalde, ekvatoryal bélgenin
6nlinde kiglk bir alanda kendiliginden rezorbe
olmaya birakilan koroid dekolmani diginda retina
ve koroid yatigik olarak izlendi. Bu dekole alan da
ikincil cerrahi sonrasi 30. glinde kendiliginden
rezorbe oldu. Ug aylik GIB takiplerinde, degerler
normal sinirlardaydi.

Sonug: Suprakoroidal hemoraji (SKH) drenaji
ile birlikte yapilan vitrektomi, MSKH'li olgularda
ameliyat sonrasi anatomik ve iglevsel bagari

ameliyati
olgumuza
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oranini artirmakta ve MSKH'nin sebep olabilecegdi
komplikasyonlari azaltmaktadir.

Anahtar kelimeler: Masif suprakoroidal
hemorayji, pars plana vitrektomi

COMBINED SUPRACHOROIDAL DRAINAGE
AND VITRECTOMY IN MASSIVE
SUPRACHOROIDAL HEMORRHAGE

SUMMARY

Aim: To present our secondary surgical
approach and its result of a patient with massive
suprachoroidal hemorrhage (MSCH).

Material and methods: Pars plana vitrectomy
with use of perfluorocarbon liquids and silicon oil
along with 360 degrees endophotocoagulation after
the drainage of suprachoroidal hemorrhage was
performed on a patient who developed MSCH
during  extracapsular  cataract extraction.
Postoperative visual acuities, anatomical status of
the retina and choroid and the intraocular
pressures (IOP) were documented.

Results: Visual acuity was light perception
preoperatively and 2 meters counting fingers
postoperatively at 3 months. Fundus exam at the
second day of the surgery showed that the retina
and choroid were reattached except for a small
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area nasal to the equator, which was ieft to resolve
spontaneously. This detached area resolved
spontaneously at the first month postoperstively.
IOPs were within normal limits during the 3 month
follow-up period.

Conclusion: Vitrectomy with the drainage of
SCH, increases the rate of postoperative
anatomical and functional success in cases wjth
MSCH and decreases the complications that
MSCH may bring.

Key words: Massive
hemorrhage, pars plana vitrectomy
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suprachoroidal

Tam goérme kaybina yol acabilen masif
suprakoroidal hemoraji (MSKH); g6z ici dokularini
kesi yerinden disa dogru iten veya retina
aposizyonuna yol agan suprakoroidal bolgeye olan
arter kanamasidir. Ameliyat sirasi ve sonrasinda,
travma sonucu veya nadiren de spontan olarak
meydana gelebilir!-3. Koroid hemorajileri sinirh
veya masif olarak ikiye ayrilir.

Masif koroid hemorajisi de, goéz i¢i dokularinin
cerrahi kesi yerinden digsari dogru c¢ikmasiyla
seyreden ekspulsif veya ekspulsif olmayan sekilde
goruldr. Yapilan bir deneysel galismada MSKH'nin
olusumunda birbirini takip eden dért evrenin
gelistigi bildirilmistir4. Bunlar, koryokapillarisde
konjesyon, oOzellikle arka kutba yakin yerlerde
suprakoroidal efiizyon, eflizyonun gelismesi
sonucu koroid damarlarinin gerilmesi ve yirtilmasi,
ve masif kanamadir. Ameliyat esnasinda gelisen
ani goz ici basincinin (GIB) diismesi suprakoroidal
eflizyon gelismesine neden olur. Bu gelisen
eflzyon sinirh kalmayip bazi olgularda artarak
damarlarda gerginlige sebep olur.
sonucunda uzun ye kisa arka silyer arterlerde
yirtilma olabilir ve SKH gelisir. Suprakoroidal
hemoraji gelisiminde cesitli risk faktorleri vardir.
Bunlar sistemik, okuler ve ameliyat esnasinda
olmak Uzere Uge ayrilr.

Sistemik risk faktorleri; ileri yas, arterioskleroz,

Bunun

hipertansiyon, diabetes mellitus, obesite ve kan
diskrazileridir. Okuler risk faktorleri ise, afaki,
glokom, yuksek miyopi, koroidal sklerozis, daha
once gegirilmis cerrahi mudahale ve JUveittir.
Ameliyat esnasindaki risk faktorleri ise tasikardi,
On-arka aks uzamasi, goz ic¢i basinci artigi ve
valsalva manevrasidir1.5.

Gelisen vitreoretinal cerrahi tekniklere bagh
olarak, daha &nceleri evisserasyon uygulanan
MSKH'li olgulara tedavi yaklagimlari da degismistir.
Bu calismada, MSKH'li olgumuza uyguladigimiz
suprakoroidal hemoraji drenaji ile birlikte pars
plana vitrektomi (PPV) cerrahisinin sonucunu
bildirmeyi amacladik.

OLGU

Yetmis yasinda, sistemik bir hastalik bulgusu
olmayan erkek hasta, sol gézde katarakt tanisiyla
klinigimize yatirildi. Hastanin ameliyat 6ncesi sol
g6zlin duzeltiimemis goérme keskinligi 0.1,
dizeltiimis gbérme keskinligi ise 0.2 idi.
Biyomikroskobik muayenesinde sol gézde katarakt
saptandi, fundus muayenesi ise dogdaldi. Ameliyat
dncesi sol g6z GIB 15 mmHg olarak élgildii.

Baska bir cerrah tarafindan sol gdze yapilan
katarakt ameliyati sirasinda MSKH gelismis olup,
cerrahi kesi yerinde iris dokusu ve vitreus olmasi
nedeniyle ayni cerrah tarafindan hastaya bir glin
sonra vitrektomi yapilmisti. Hastanin gérmesi 1sik
hissi dizeyinde saptandi. Biyomikroskobik muaye-
nesinde afaki, 6n kamarada yogun vitreus ne-
deniyle pupilla saat 12'ye dogru ¢ekik ve kornea
hafif ddemli olarak tespit edildi (Resim 1).

Fundus muayenesinde makulayi etkileyen ve
ikiden fazla kadrani iceren, ekvatoryal bolgenin
gerisine yayllan suprakoroidal hemorajiye bagli
koroid dekolmani ve periferde ekvatoryal bélgenin
ondnde sinirh kalan bir alanda retina dekolmani
saptandi.

Olgumuza ilk ameliyattan 16 giin sonra lokal
anestezi altinda SKH drenaji ile birlikte PPV
uygulandi. Konjonktiva ve tenonun 360° limbal
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Resim 1: Olgunun katarakt -a.meliyatl sonrasi
biyomikroskobik goérintisi

acilmasini takiben 6 mm uzunlugunda inflizyon
kanlllu limbustan 3.5 mm uzakliga, alt temporal
kadrana yerlestirildi. Ug yollu vitrektomi teknigi igin
Ust temporal ve Ust nazal kadrana da limbusdan 3.5
mm uzaklikta iki adet sklerotomi yapildi. Bu
sklerotomi yerlerinden suprakoroidal hemorajinin
bol miktarda gelmesi nedeniyle, arka drenaj
sklerotomisi uygulamamiza gerek kalmadi.

Vitreus temizlendikten sonra SIVI
perflorokarbon verilerek periferde bulunan dekole
retina yatistirildi ve bosalmamis suprakoroidal
hemorajinin bir kisminin daha bosalmasi saglandi.
Nazalde, ekvatoryal bdlgenin onlinde kuglik bir
alanda bosalmamis SKH kendiliginden rezorbe
olmaya birakilarak, periferik retinaya 360°
endolazer fotokoagllasyon yapildi. Ameliyatta
uzun sireli tamponad olarak silikon yagi (1000 cps)
kullanildi. inflizyon kandll gikartilip, sklerotomi
yerleri ve konjonktiva 6/0 vikril sttir ile kapatildi.

Olgumuz, ameliyat sonrasi gérme keskinligi,
anatomik durum ve komplikasyon gelisimi
yonlinden degerlendiriimek Gzere G¢ ay boyunca
takip edildi. Cerrahi sonrasi ikinci giinde yapilan
fundus muayenesinde arka kutup yatisik ve
makulada hafif subretinal hemoraji alanlari
saptandi (Resim 2). Nazalde ekvatoryal bdlgenin
onlinde kiguk bir alanda kendiliginden rezorbe
olmaya birakilan bosaltilmamis koroid
hemorajisinin neden oldugu koroid dekolmani

Resim 2: Olgunun vitrektomi sonrasi 2. gindeki arka
kutup goérintusu

disinda retina ve koroid yatisik olarak izlendi
(Resim 3). Bu nazal bdlgedeki bosalmamis koroid
hemorajisi ameliyat sonrasi 30. glnde
kendiliginden rezorbe oldu. Hastanin gdrme
keskinligi ameliyat sonrasi 30. glinde 1 mps, 60 ve
90. glnde ise 2 mps dizeyinde saptandi.
Olgumuzun bu (¢ aylik takiplerinde G.i.B. normal
degerlerde izlendi ve ayrica ameliyat sonrasi
herhangi bir komplikasyona rastlanmadi.

TARTISMA

Ameliyat esnasinda MSKH gelisen olgularda
ilk midahele cerrahi kesi yerini mimkin olan en
kisa surede kapatmaktir. MSKH gelistigi sirada
yapilan arka drenaj sklerotomileri hemorajinin
suprakoroidal boslukta olusturdugu tamponad

Resim 3: Nazal bélgede rezorbe olmaya birakilan koroid
dekolmani (ok) ve bunu gevreleyen laser spotlari
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etkiyi ortadan kaldirir. Bundan dolayi suprakoroidal
boslukta trombls olusum suresi de uzar6.7.8, Chu
ve arkadaslarinin® bir calismasinda ameliyat
sirasinda gelisen MSKH'li 4 olguya arka drenaj
sklerotomisi yapilmig, olgularin hepsinde 24 saat
icinde SKH ve koroid dekolmaninin tekrar gelistigi
g6zlenmistir. Bu nedenle MSKH gelismesi
esnasinda cerrahi kesi yeri kapatilabiliyorsa, arka
drenaj sklerotomisi yapmaktan kaginiimalidir.

Bazi olgularda ise, g6z ici dokularinin cerrahi
kesi yerinden c¢ikmasi nedeniyle kesi yerini
kapatmak muimkin olmamaktadir. Bu olgularda
cerrahi kesi yerini kapatabilmek icin arka drena;j
sklerotomisi veya sklerotomileri yapilmasi gerekir.
Arka drenaj sklerotomisi yapilan olgularda, drenaj
sklerotomi yerlerinin suttire edilmesi onerilirs.

Suprakoroidal hemorajili olgularin tedavi
yaklasimlari, hemorajinin yayginligina ve etyolojik
nedenine gobre degisiklik godsterir.  Sinirh
suprakoroidal hemorajilerin kendiliginden rezorbe
olma orani yuksektir. Boyle olgular genellikle 1-2 ay
icinde herhangi bir komplikasyona neden olmadan
kendiliginden rezorbe olurlars3,10,11,

Bazi yayinlarda glokom cerrahisini takiben
meydana gelen veya ameliyat sonrasi gorilen
MSKH'lerin kendiliginden rezorbe olma oranlarinin
yuksek oldugu bildirilmigtir®.12. Bazi arastirmacilar
ise, bu olgularda erken cerrahi mudahale
yapilmasinin gerekliligini savunmaktadir3.13,

Suprakoroidal hemorajili olgularda ikincil
cerrahi midahalenin kaginilmaz oldugu durumlar
vardir. MSKH ile birlikte siddetli agri, yiikksek GIB,
kalici veya asiri 6n kamara darligi, kesi yerinde
vitreusun bulunmasi, vitreus hemorajisi ve retina
dekolmanin bulunmasi ikincil cerrahi mudahaleyi
gerektirir. Ayrica 'kissing koroid dekolmani"nda, iki
kadrandan genis ve ekvatoriyal bdlgenin
gerisindeki koroid hemorajisinde veya makulayi
etkileyen koroid hemorajilerinde ikincil cerrahi
miidahale gerekir8. Bu durumlarda ikincil cerrahi
mudahale yapilmazsa, bu gdzlerde fitizis bulbi
gorulme orani %100'lere ulagsmaktadir3.6.14,

Lombrou ve ark.14, PPV uyguladiklari MSKH'li
olgularda ikincil cerrahi tedavinin basarisini
olumsuz ybénde etkileyen faktorleri saptamislardir.
Bunlar, ikincil cerrahi mudahalenin uygulama
zamaninin 14 ginden fazla olmasi, MSKH gelisen
olgulara sistemik steroid tedavisine
baslanilmamasi, MSKH ile birlikte vitreus
hemorajisi olmasi ve MSKH'nin makulayi
etkilemesidir. Ayrica travma ve ameliyat esnasinda
gelisen MSKH'lerin prognozunun, gecikmis
MSKH'li olgulara gére daha koétd oldugu
g6sterilmistir9. ikincil cerrahinin 16. giinde yapildig
olgumuzda koroid hemorajisinin makulay! etkilemis
olmasi ve hafif bir vitreus hemorajisinin eslik etmesi
prognozu olumsuz etkileyen faktorlerdir.

Cerrahi tekniklerde son yillardaki gelismeler
nedeniyle MSKH'li olgularin tedavi edilebilme
oranlarinda artma olmustur. MSKH'li olgularin
cerrahi tedavi segenegindeki en iyi yaklagim; PPV
ve drenaj sklerotomilerinin birlikte uygulanmasidir.
Bu cerrahi yaklasimla, glob vitreustan tamamen
temizlendiginden, infizyon sivisinin vyarattigi
basing, suprakoroidal bdlgedeki hemorajinin
sklerotomi yerlerinden daha fazla bosalmasini
saglamaktadir. Ayrica bu olgularda g6z i¢i hacmi ve
basincini artirarak SKH'yr drenaj sklerotomi
yerlerinden daha fazla bosaltacak bagka ajanlar da
kullanilabilir. Bunlar arasinda gaz, sodyum
hyaluronat ve sivi perflorokarbon sayilabilir. Ancak
yapilan ¢alismalarda sivi perflorokarbonun, diger-
lerine Ustin oldugu gdsterilmigtirs.15. Ozellikle
makulanin etkilendigi olgularda sivi perflorokar-
bonun tamponad etkisi, operasyon esnasinda en
fazla arka kutupta olacagi igin bu bolgedeki
SKH'nin perifere dogru yer degistirmesini saglar.
Bu yer degistirme sayesinde SKH sklerotomi
yerlerinden bosalir. Bu nedenle olgumuzda gegici
tamponad olarak sivi perflorokarbonu tercih ettik.

Pars plana vitrektomi yapilan MSKH!'li
olgularda uzun etkili tamponad olarak gaz, dengeli
tuz c¢ozeltisi (BSS) veya silikon yadi kullanilabilir.
Silikon yaginin, gaz veya BSS'e gore ustinligu



76 Suprakoroidal Masif Hemorajide Suprakoroidal Drenaj ve Vitrektomi

vardir. Operasyon sonrasi erken goérme
rehabilitasyonu silikon yagi kullanilan olgularda,
gaz ve BSS kullanilanlara gore daha iyidir. BSS
kullanilan olgularda artik kalan hemorojiler ortami
bulaniklastirabilirler. Ayrica yeniden olugacak olan
koroid hemorajisine karsi silikon yaginin koruyucu
etkisi daha fazladirs.

Masif suprakoroidal hemoraji gelisen olgularda
ikincil cerrahi tedavilere ragmen %24 ile %71
arasinda degisen oranda hipotoni gelismekte-
dir6.8,16, Uzun sdlreli takiplerde silikon yaginin
kronik hipotoniyi ve hipotoni nedeniyle tekrar
gelisebilecek olan SKH'yi engellemekte gaz
tamponadlara Ustin oldugu saptanmistirt7. Bu
nedenlerle, olgumuzda uzun sureli tamponad
olarak silikon yagini kullandik. Ayrica operasyon
esnasinda kullanilan silikon yaginin bosatmamis
SKH'lerin sklerotomi yerlerinden bosalmasina da
yardimci oldugunu saptadik.

Olgumuza uyguladigimiz 360° endolazer foto-
koagulasyon ile, periferik retinada artik kalan vitre-
usa bagl gelisebilecek fraksiyonlarin yol acabile-
cegi komplikasyonlari engellemeyi amagladik.

Sonug olarak, posterior drenaj sklerotomisiyle
birlikte yapilan PPV, komplikasyonlari azaltmakta
ve masif suprakoroidal hemorajinin tedavi edilebilir-
ligini artirmaktadir. Bununla birlikte, gelismis
cerrahi tedavilere ragmen c¢ogu olguda goérme
prognozu istenilen duzeylerde degildir.
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