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Suprakoroidal hemoraji (SKK), kisa ve uzun siliyer arterler veya
vorteks venlerin ya da yollarinin riptiiriini miiteakip, suprako-
roidal boslukta kan birikimi olarak tanimlanan nadir gérilen bir
durumdur. Cerrahi ile iligkili SKK intraoperatif ya da postopera-
tif birinci giinde goriilebilir. SKK'nin transskleral drenaji, vitrek-
tomi, gaz tamponad ya da silikon yag1 tamponadini iceren cerrahi
midaheleler, gozii kurtarmak ve mithtemel ¢ok kotii prognozu
iyilestirmek amaciyla masif SKK'nin tedavisinde degerli sege-
neklerdir.

Anahtar kelimeler: Suprakoroidal kanama

ABSTRACT

Suprachoroidal hemorrhage (SCH) is a rare condition, defined as
blood in the suprachoroidal space, consequent to rupture of the
short or long posterior ciliary arteries or vortex veins or their tri-
butaries. Surgically associated SCH may present perioperatively
or on the first day postoperatively. Surgical interventions inclu-
ding transscleral drainage of SCH, vitrectomy, gas tamponade or
silicone oil tamponade are valuable options in the management of
massive SCH to save the eye and possibly improve the otherwise
extreme poor prognosis.
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TANIM VE TARIHCE

Suprakoroidal kanama (SKK) spontan olarak ta bildirilmekle
birlikte genellikle travma ve cesitli goz cerrahileri sirasinda
veya sonrasinda suprakoroidal bosluga ani ve hizli kan biriki-
mi ile karakterize, oldukca korkulan, seyrek rastlanan fakat
prognozu genellikle iyi olmayan ve onceden tahmin edileme-
yen bir komplikasyondur.! Ilk kez 1760 yilinda Baron de Wet-
zel? tarafindan oftalmik cerrahi sirasinda olusan bir kompli-
kasyon olarak bildirilmistir. Daha sonra 1894’de Terson? ilk
olarak “ekspulsif kanama” terimini kullanarak kotii prognoz-
dan bahsetmigtir. SKK'nin ilk kez bagarili yonetimi 1915’de
Verhoeff* tarafindan bildirilmistir.

Ginumiize kadar SKK’nin patofizyolojisi, risk faktérleri, olu-
sumunu engellemek i¢in alinabilecek tedbirler ve tedavi yak-
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lagimlar1 konusunda ciddi bir bilgi birikimi olmustur. Bu der-
lemede sirasiyla bu konular ele alinacaktir.

PATOFIZYOLOJI

Travmatik olmayan gozlerde, SKK gelisimini aciklamada bir-
kac teori kabul gérmektedir.> ¢ Bunlardan en kabul géreni,
akut hipotoniye bagl olarak kisa ve uzun siliyer arterler veya
vorteks venlerin riiptiri ile meydana gelen kanamalardir.
Bir diger teori, uzun siiren hipotoniye bagh olarak, kisa veya
uzun posterior siliyer arter yirtilmasi sonucu koroid efiizyo-
nunun olugsmasidir. Bu konuda gelistirilmis olan bir tavsan
modelinde hipotoni sonucu hidrostatik dengelerin bozulma-
siyla koriokapillaris fazla dolup genislemesiyle arka kutupta
suprakoroidal (SK) boslukta seroz efiizyon olustugu, efiizyon
genigledikge siliyer cisim tabanindaki damarlarin gerilip yir-
tildig1 ve kanin SK araligi doldurdugu gériilmistiir.” Insan
histopatolojik calismalarinda, siliokoroidal efiizyonii takiben
hipotoni uzun posterior siliyer arterlerin yirtilmasina neden
olarak, SKK’nin gelismesinden sorumlu olabilecegi teyit edil-
mistir.® * Ozellikle uzun siliyer arterler riiptiire olmaya daha
yatkin olmakla birlikte, kisa siliyer arterlerden de kaynak-
lanabilmektedir. Daha sonra Wolter ve ark.? perfore insan
goziinde de efiizyondan ekspulsif hemorajiye gecis oldugunu
bildirmiglerdir.

INSIDANS

Suprakoroidal hemoraji, hem goz i¢i ameliyat1 sirasinda hem
de ameliyat sonras1 donemde nispeten nadir goriilen ciddi bir
komplikasyondur. Kii¢iik kesili veya biiyiik kesili katarakt
cerrahilerinde, penetran veya nonpenetran glokom cerrahi-
lerinde, keratoplastilerde, pars plana vitrektomilerde (PPV),
siklodiod laser tedavisi veya Nd:YAG laser kapsulotomi ile bile
goriilebildigi tamimlanmigtir.'®1" Seyrek goriilen bu kompli-
kasyonun gercek sikliginin tahmini oldukg¢a giigtiir. Hemen
her cesit intraokiiler cerrahi ile iligkili olarak gorilebilir. Cer-
rahi ile iligkili SKK, cerrahi sirasinda veya ilk 24 saatte daha
cok goriillmektedir. Cesitli okiiler cerrahilerde, okiiler ve siste-
mik risk faktérlerine bagh olarak SKK insidansi, farkli prose-
diirler icin %0.04 ile %1 arasinda degismekdir.'®2! Retrospek-
tif calismalarda SKK sikligi, prospektif calismalardan daha

diisiik oranda saptanmigtir. Bunun da en 6nemli nedeninin
retrospektif caligmalarda kiiciik kanamalarin kayit diginda
kalmasina baglanmigtir.

En sik yapilan intraokiiler cerrahi olan katarakt cerrahisinin
eski yontemlerinden olan intrakapsiiler katarakt ektraksiyo-
nu déneminde %0.2 olan SKH orani, yeni modern yontemlerle
cok daha aza indirgenmistir. Gliiniimiizde topikal anestezi ve
korneal kesi ile yapilan fakoemiilsifikasyon cerrahisi ile SKH
goriilme orani %0.03-0.06 arasinda bildirilmektedir.?? Bu cer-
rahide kapali sistem ¢aligildigindan goz i¢i basincinda ani di-
stisler ve hipotoni olusmamakta ve risk azalmaktadir.

RiSK FAKTORLERI

Suprakoroidal hemoraji 6nceden tahmin edilmesi cogu zaman
miumkiin olmayan bir komplikasyon olmakla birlikte gerek
hastaya ait gerekse goze ait bazi risk faktorleri tanimlanmais-
tar (Tablo 1).1%-23-25 Hasta ile ilgili sistemik risk faktérleri daha
ziyade ateroskleozu arttiran faktorler (diabet, hipertansiyon,
ileri yas vb) ve kanama diyatezine neden olan durumlardir.
Preoperatif sistolik ve diastolik tansiyon yiikseklikleri burada
onemli bir risk faktori olarak kabul edilir. Gozle ilgili risk
faktorlerinin baginda glokom, yiliksek goz ici basinci ve deje-
neratif miyopi gelmektedir. Glokomun SKK’da bir risk fakto-
ri olarak sayilmasinin nedeni, glokom hastalarinda siliyer ar-
terlerin duvarlarindaki beslenme yetersizligine bagh gelisen
nekroz yliziinden, siliyer kirilganligin ¢ok artmasi neden ola-
rak gosterilebilir. Bunlarin hepsi uzun siliyer arterlerde vas-
kiiler nekroz yaparak damarlarin daha frajil hale gelmesine
ve riptire hazir olmasina neden olmaktadir. Skleral rijidite
kayb1 da buna katkida bulunmaktadir. Afaki ise siliokoroidal
efizyonun lensin yokluguyla daha 6ne kadar ilerlemesine ve
uveanin skleradan daha rahat ayrilmasina zemin hazirlar.
Yakin zamanda gecirilmis intraokiiler cerrahilerin de 6nemli
bir risk faktorii oldugunu diisiinmekteyiz.

ONLEMLER

Suprakoroidal hemoraji, potansiyel olarak tahrip edici bir
komplikasyondur ve énlenmesi ¢ok 6nemlidir. A¢ik yarali bir
gozde herhangi bir cerrahi manipiilasyonda cerrah kanama



Tablo 1. Suprakoroidal Hemoraji i¢cin Risk Faktorleri

Sistemik risk faktorleri

ileri yas
Erkek
Aterosklerozis

Hipertansiyon

Diyabetes mellitus

Kanama diyatezi/Koagiilasyon defektleri
Okiiler risk faktorleri

Koroidal arteriol sklerozis

Glokom

Miyopi/Hipermetropi
Afaki/Psodofaki
Koroiditis

Floppy iris

Dar on kamara

Yakin gecmiste intraokiler cerrahi

Diger gozde suprakoroidal hemoraji dykiisii

Nanoftalmus

Perioperatif risk faktorleri

Epinefrin icermeyen retrobulber anestezi

Akut hipotoni

Vitreus kaybi

intraoperatif sistemik hipertansiyon

Valsalva manevrasi
Tasikardi
Postoperatif risk faktorleri

Postoperatif travma

Okailer hipotoni

Valsalva manevrasi
tPA kullanimi

olasiligimi azaltmak i¢in son derece dikkatli olmalidir. Ancak,
bu komplikasyonun olusum mekanizmasi1 halen tam net de-
gildir. Baz1 yazarlar, hipotoninin kiiciik bir kan damarinin
yirtilmasi i¢in ortam yaratigimi diisiinmektedir. Bu nedenle,
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yara boyutunu azaltmak ve ameliyat sirasinda goz ici basinci-
n1 korumak ic¢in yara stabilitesini artirmak i¢in adimlar atil-
malidir. Cerrahi sirasinda SKK olmaya bagladiginda, bunun
hipotoniye bagli oldugunu diisiinmek ve g6z i¢i basincinin
yiikselmesine miisade etmek gerekir. Bunun icin yara yerinin
kapatilarak, goz i¢i basincinin stabilize edilmesi uygun ola-
caktir. Goz i¢i basincinin yiikselmesi ile kanamanin durmasi
ve riiptire damar bélgesinde pihtilagma beklenmelidir.

Suprakoroidal hemoraji riskini azaltmak i¢in alinabilecek ce-
sitli 6nlemler vardir. Oncelikle hastaya preoperatif iyi bir sis-
temik degerlendirme yapilarak; varsa hipertansiyon, diyabet
ve tagikardi kontroli saglanmali ve Aspirin veya diger anti-
koagiilanlar kullanilmaktaysa cerrahi 6ncesinde kesilmelidir.
Ozellikle hipertansif hastalarda preoperatif fenilefrin kulla-
nmim1 kisitlanmalidir. Peroperatif valsalvaya neden olabilecek
durumlarin ortadan kaldirilmasi ¢ok 6nemlidir. Bunlarin ba-
sinda varsa kronik obstriiktif akciger hastaliginin kontroli
ve lokal anestezi ile ameliyat edilecek hastalarda preoperatif
tuvalet ihtiyacinin giderilmesi gelir. Bu sekilde cerrahi sira-
sinda oksiirme ve ikinma riski azaltilmig olacaktir. Glokom
hastalarinda preoperatif goz ici basin¢ kontrolii i¢in gereki-
yorsa IV mannitol ve oral asetazolamid verilmelidir. Ameliyat
oncesi lokal anesteziden sonra siklikla yapilan okiiler masaj
koroidal konjesyona neden olarak SKK riski arttirabilmekte-
dir. Bu nedenle masajdan kac¢inilmalidir. Ameliyat sirasinda
dikkat edilmesi gereken en 6nemli husus intaoperatif akut hi-
potoniden kacinmaktir. Bu amacla katarakt cerrahisi (6zellik-
le eski yontemler ile) sirasinda emniyet siitiirlerinin konmasi,
on kamara koruyucu ile ¢alisilmas: gibi yontemler kullani-
labilir. Postoperatif donemde de hipotoniden, valsalvadan ve
travmadan kacinilmasi postoperatif SKK riskini azaltacaktir.
Bu nedenle hastanin kabiz kalmamasi, agir kaldirmamasi ve
kendisini zorlayacak hareketlerden uzak durmasi 6nemlidir.

BELIRTILER

Suprakoroidal hemorajinin erken fark edilmesi goz acisindan
hayatidir (Sekil 1). Erken fark edilip 6nlem alindiginda ma-
sif SKK olugmas1 engellenebilir. Bu a¢idan cerrahi sirasinda
uyanik olunmali ve gsiiphe durumunda hizla 6nlemler alinma-
hdar.
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Sekil 1. Katarakt cerrahisi sirasinda suprakoroidal kanama gelis-
mis olan bir olgu. Ana kesi yerinden siitiirasyona ragmen iris prolap-
susu ve on kamarada full hemoraji izlenmekte (A). Olgunun USG’sin-

de optigen (kissing) koroidal goriintimii mevcut (B).

En tipik belirtiler;

4 Ani iris prolapsusu

¢ On kamarada daralma

¢ Iris kokii kanamasi

4 Gozun sertlesmesi

4 Kirmiz refle kaybi (kanama goriilmesi)
4 Arka kapsiiliin bombelesmesi

¢ Hastada huzursuzluk ve agri1 bulanti hissi

Suprakoroidal hemoraji acisindan katarakt cerrahisinin en
riskli donemi aspirasyon- irrigasyon safhasidir. Bunu, niik-
leusun alinmas1 ve sonrasi, arka kapsiil agilmasinmi takiben,
kapsiiloreksis sirasinda ve ilk postoperatif kontrol dénemleri
takip etmektedir. SKK fark edildiginde ilk yapilmas:1 gereken
sey yara yerinin hizla kapatilmasidir. Bu sirada blefarosto
baskis1 azaltilmali, miimkiinse hasta sedatize edilmeli ve kan
basinc digtiriilmelidir. Bu asamada, g6z igine 6n kamera ma-
intainer, agir perflorokarbonlar vb. ile goz i¢i basincini yiik-
selterek kanamanin sinirli kalmasini 6nerenler olmustur.?
Ancak, goziin stabilize edilerek bir siire beklenmesi daha uy-
gun bir siirec olabilir. SKK’nin intraoperatif sklerotomiler ile
bosaltilmasi konusu ise tartigmalidir. Bu konuda Lakhanpal
ve ark.?” yaptig1 experimental bir tavsan modelinde SKK’nin
intraoperatif sklerotomiler ile bosaltilmasinin hemorajinin
genislemesine neden olabilecegi bildirilmistir. Bu nedenle
ayn1 seansda bosaltilmasi 6nerilmemektedir. Yara yeri ka-
patildiktan sonra go6z ici basincinin digiirilmesine yonelik
tedaviler (IV Mannitol, asetazolamid ve topikal anti glokom
ilaglar) baslanabilir.

POSTOPERATIF SUPRAKOROIDAL HEMORAJI-
SINIRLI SUPRAKOROIDAL HEMORAJI

Postoperatif SKK’lar genellikle sinirli SKK olup 6zellikle pos-
toperatif hipotoni, travma veya valsalva ile ortaya cikmak-
tadir. Bu nedenle ozellikle sutiirsiiz 23-G/25-G vitrektomi
ameliyatlarindan sonra ortaya c¢ikan kontrolsiiz hipotonilerin
onlenmesi ve glokom cerrahilerinden sonra fazla filtrasyona
izin verilmemesi ve flepli cerrahilerin tercih edilmesi 6nemli-
dir. Postoperatif goze basin¢tan ve direkt travmadan kacginil-
malidir. Valsalvaya neden olabilecek postoperatif bulanti ve
kabizlik gibi durumlar i¢in gerekli 6nlemler (antiemetikler,
laksatifler) alinmalidir. Postoperatif enflamasyonu en aza in-
dirgemek de alinabilecek 6nlemlerden biridir.

Postoperatif Suprakoroidal hemoraji belirtileri;
4 Uykudan uyandirabilen siddetli agr1

4 Gorme kaybi

¢ Goz ici basmcinda (GIB) artis veya diisme

¢ On kamarada daralma
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4 Goz ici lensin anteriora lukse olmasi
¢ Fundus refle kaybidir.

TAKIP VE TEDAVI

Ilk asamada goz ici basina yiiksekse anti-glokomatoz tedavi
verilebilir. Hipotoni varsa siitur ilavesi veya midriazis ile gi-
derilebilir. Enflamasyon kontrolii i¢in topikal steroidler veya
gerektiginde oral prednisolon (siddetli ise) kullanilabilir. Agr
kontroli icin analjezikler (Aspirin ve nonsteroid antienfla-
matuar ilaclar harig!) ve sikloplejikler kullanilabilir. Takipte
ultrasonografi (USG)nin yeri tartisiimaz. Ozellikle vitreusa
acilan hemoraji veya kornea problemleri varliginda, 6pilisen
koroid dekolmaninin dokiimante edilmesinde, SKK yerlesimi
ve miktarinin belirlenmesinde, retina ve vitreusun durumu-
nun degerlendirilmesinde son derece 6nemlidir. USG’nin en
vazgecilmez oldugu yer ise efiizyonun hemorajik mi yoksa
seroz karakterde mi? oldugunun ayriminin yapilmasindadir.
SKK’nin trombozu ve kan damarinin tamiri i¢in birka¢ hafta
beklenmelidir. Bu surecte, ikincil bir cerrahi girisim gerekip
gerekmedigine karar verilmelidir. Bu sekilde seroz hale gel-
mig olan sivinin bogaltilmasi kolay ve atravmatik olacaktir.
Bu amagla takip ancak USG ile yapilabilir. SKK ile karsilasil-
diginda oncelikle konservatif bir yaklagim sergileyip, agresif
girisimlerden kacinmak gerekir. Ozellikle postoperatif ortaya
cikan sinirli SKK’lar genellikle kendiliginden c¢ekilir ve prog-
nozu iyidir. Diger taraftan masif-agresif seyreden SKK’larda
spontan diizelme beklenmedigi gibi ikincil cerrahilere rag-
men prognoz kotiidiir. Tkincil cerrahi girisim; retina dekolma-
n1, oplisen koroidaller, yara yerine vitreus-retina inkarseras-
yonu, vitreus hemorajisi, goz ici basing yuksekligi ve katarakt
cerrahisinde lens materyallerinin kalmig olmasi1 durumunda
gereklidir.?”%° Retina dekolmani durumunda cerrahiye yonel-
mek gerekmekle birlikte dekolmanin eksudatif olma ihtimali
de goz ard: edilmemeli ve bu agidan da degerlendirilmelidir.
Eksudatif dekolmanlarin biiyiik ¢ogunlugu spontan diizel-
mektedir.

Literatiurde, SKK’ya yonelik en fazla tercih edilen ikincil cer-
rahi yontem, eksternal sklerotomiler olusturup, vitreus yolu
ile i¢ basincin artirilarak suprakoroidal bosluktan sivinin
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bosalmasina izin verilmesidir. Bu yontem ile toplam hacmin
yaklagik 2/3-3/4’lik kismi bosaltilabilmektedir. Bogaltma igle-
mi sirasinda, kiiciik piht1 parcalar sklerotomileri kapatabi-
lir, cerrah eksternal sklerotomi giriglerini vitrektomi probu
yardimiyla nazikce tekrar acarak, kanama temizligine devam
edilmelidir. Vitreus kavitesinin basinci perflorokarbon yardi-
miyla artirilarak, kanama eksternal sklerotomilere yonlen-
dirilebilir.3! Tiim bu ¢abalara ragmen, kanamanin tamamen
¢ozlilmesi mimkiin degildir.

Guniumiizde, SKK’ya yonelik farkli tedavi yontemleri kulla-
nilmaktadir. Kunjukunju ve ark.?? bir olguda intrakamaral
ve suprakoroidal bogluga basarili bir gsekilde doku plazmino-
jen aktivatorii (t-PA) uygulamislardir. Rezende ve ark.?® 20-G
portlar kullanarak transkonjonktival, siitiirsiiz ve trokar-baz-
1 sklerotomi ile basarili bir sekilde kanama drenaji yapmis-
lardir. Ancak bu yontemlerden higbiri hentiz tekrarlanabilir
diizeyde kullanilabilir degildir.

Bizim klinigimizde, SKK’ya ikincil cerrahi girisim olarak, ka-
namanin baglangicindan 2 hafta kadar sonra, bir yandan val-
fsiz 23-G trokar ile USG klavuzlugunda kanamanin en yogun
oldugu suprakoroidal bogluga girmeyi ve goz icindeki dekole
retina ve koroidi yatigtiracak sekilde viskoelastik madde (He-
alon GV®) vererek goziin ikincil stabilizasyonunu saglamak
ve 2-4 hafta sonra da tekrar olagan sistemik stabilizasyon al-
tinda pars plana vitrektomi cerrahisi uygulama yolunu tercih
ediyoruz (Sekil 2).

-

Sekil 2. Suprakoroidal kanamanin vent takilmis 23-G trokar yardi-

muyla bosaltma iglemi izlenmekte.
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Suprakoroidal kanama gec¢irmig gozlerin restorasyonunda
asamali cerrahi yaklagimlar tercih edilebilir. Ilk basamakta,
yara yerinin yeniden ve yeterli sizdirmazlikla kapatilmasi,
daha sonra da vitreus kavitesi icine kohezif bir viskoelastik
madde pupil alanindan arka segmente retina ve koroid doku-
larinin uzaklagtirilmasi ve normal anatomik yerlerine itilmesi
amaciyla ve goz ici basininin kontrolli olarak yiikseltilmesi ve
bu sirada da skleral kesi veya 23-G trokar girisi ile, suprako-
roidal bosluktaki kan ve sivinin bogaltilmasi ve bunun tekrar-
layan uygulamalarla devami gerekir. Iceriye kohezif viskoe-
lastik madde verip, skleral agikliktan kani1 bogalmakta efektif
ve giivenilir bir sekilde yeni bir yaklagim tarzi olarak kulla-
nilabilir (Sekil 3). Ikinci basamakta 2-4 hafta sonra, goziin
sakinledigi bir siirenin gecmesi beklenerek yapilabilir. Ikinci
basamakta, daha cok arka segmentin dekole dokularina yo-
nelik igslemler yapilmas1 gerekebilir. Pars plana vitrektomi ve
gerektiginde de silikon veya gaz tamponadlar kullanilabilir.
Ik cerrahide afak birakilmak zorunda birakilmig hastalarda,
goz ici lensi konmasi en son distiniilmesi gereken bir segcenek
olmal1 ve 6zellikle tek gozli hastalarda daha ¢ok fonksiyonel
sifa on planda distiniilerek tedavi planlamasi yapilmalidir.

SONUC

Suprakoroidal kanama, postoperatif endoftalmi ile benzer
gorme sonuclari olan yikici bir komplikasyondur. SKK'nin
prognozu miithtemelen altta yatan nedene ve siddetine bag-
Iidir. Makiilay1 icermeyen kii¢ciik kanamalarda, spontan dii-
zelme sans1 ya da basarili bir cerrahi ile ¢oziilmeleri daha ko-
laydir. Tim bunlara ragmen en iyi tedavi 6nlemdir ve yiiksek
risk grubunda gerekli 6nlemlerin alinmasi ve SKK oldugunda
erken fark edilmesi en iyi sonuglar alinmasini saglayacaktir.
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