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Massiv Suprakoroidal Kanamanin
Vitrektomiyle Beraber BSS ve
Vitreon ile Tedavisi

Yusuf OZERTURK!, Dilaver ERSANLI?

OZET

Amag : Sckonder lens implantosyonu esnasinda olugan massiv nonekspulsiv suprakoroidal kana-
mamn (NESKK) tedavisinde vitrektomi ile birlikte BSS ve perfluoroperhydrophenanthrene (vitreo-
nun)'in etkisi incelendi.

Metod : Bir NESKK vakasinda vitrektomi ile birlikte devamli dengeli tuzlu su soliisyonu (BSS)
kullanild1. Suprakoroidal kanama (SKK) posterior sklerotomi yolundan bosaltildi. Bir diger vakada
vitrcktomiyle beraber vitreon kullanildi. SKK anterior sklerotomi yolundan bosaltild.

Bulgular : BSS kullanilan vakada SKK tamamen bosaltilamadi. Vitreon kullanilan vakada koroid
dekolmant diizeldi. Ameliyat 6ncesi el harcketleri seviyesinde olan gérme ameliyat sonras: tashihle
0.6 seviyesine yiikseldi.

Sonug : Perfluoroperhydrofenanthrene veya diger sivi perflorokarbonlar SKK'nin tedavisinde baga-
r1 ile kullanilabilirler ve BSS'dan daha ctkilidirler.

Anahtar kelimeler : Suprakoroidal kanama, Vitrektomi, BSS, Vitreon.

SUMMARY
THE TREATMENT OF MASSIVE SUPRACHOROIDAL HEMORRHAGLE BY USING
BSSC AND VITREON COMBINED WITH VITRECTOMY
Purpose : The effect of balanced salt solution (BSS) and liquid perfluorocarbon perfluoroperhytdrop-
nanthrene (vitreon) combined with vitrectomy was investigated in the treatment of nonexpulsive mas-

sive suprachoroidal hemorrhage (NEMSH) which is caused by secondary lens implantation.
Methods : BSS combined with vitrectomy was used in one case of NEMSH. Suprachoroidal hemorr-
hage (SCH) was drained through posterior sclerotomy. In another case, vitreon combined with vitrec-
tomy was used. SCH was dranied through anterior sclerotomy.
Results : We have failed in the draining of SCH thoroughly the case in which BSS was used. On the
contrary, the choroidal detachment was receded in the vitreon used case. The preoperative visual acu-
ity was hand movement.
Conclusion : Perfluoroperhydrophenanthrene and other liquid perfluorocarbons can successfully be
used in the treatment of NEMSH and have more efficiency than BSS. Ret-vit 1998;6:62-67
Key Words : Suprachoroidal hemorrhage, Vitrectomy, BSS, Vitreon.
GIRIS
Suprakoroidal kanama, basit bir kanama ol-

maktan ziyade, uzun silyer, kisa silyer, veya
her iki silyer arterlerin riiptiiriine sebeb olan
ﬁld),{]dl, netlcgmnde sugn‘akolmgfi} Eg@lpkga %]fm a) Basit nonekspulsiv kanama

BIELS yE e b Agtst e AT R b} Massiv nonekpulsiv kanama olarak tasnif
dur. Kanama koroidin sadece bir segmentinde sililabilic
olan basit bir efiizyondan; biitiin gdz i¢i muh- .
tevanin disar1 atilmasina sebeb olacak siddet-
li olabilir. Suprakoroidal kanama klinik tablo-
ya gore su sekilde siniflandirilabilir.

1) Ekspulsiv suprakoroidal kanama,
2) Nonekspulsiv suprakoroidal kanama

Nonekspulsiv kanamada :

1) Ekspulsiv suprakoroidal kanama : Bunda
intraokiiler dokularin total prolapsusu soz ko-
nusudur. Burada kanama aniden baglar ve goz
ici yapilart kisa silirede yara dudaklarindan

_ _ prolabe olur, ozellikle pulsasyonlu retina ve
. Dog. Dr. Acibadem Cad. Niganhy Durak Alsancak koroid damarlan goriiliir. Kanama siddetlidir
Sitesi 1. Blok D. 24 Acibadem- Kadik&y/Istanbul . S aL -
2. Yrd Dog. Dr. Gata Haydarpasa Bgt. Hast. Géz Kln. b durug_lurulamaz. Goz neticede evisserasyon
veya eniikleasyona gider.
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Yitreous

Suprakoroidal
Kanama

Koroid—"

Sekil 1.Hemorajik koroid dekolmani {(6piisen dudak gé-
rinimii

2-a) Basit nonekspulsiv kanama : Bunda
koroidin bir segmentinde kanama vardir. Sade-
ce o segmentte koyu kahverengi bir koroid de-
kolmanina sebep olur.

b) Massiv nonekspulsiv suprakoroidal
kanama : Goz i¢i dokularin total olarak prola-
be olmasina sebep olacak kadar siddetli olma-
yan veya yara dudaklarinin aniden kapatilma-
styla buna firsat verilmeyen kanamadir. Supra-
koroidal kanama silyer cismi, vitre tabanindaki
vitreyi sonrada lens iris diyaframini éne dogru
iter. Bunun sonucunda evvela yara dudaklarin-
da asin1 bir iris prolapsusu goriiliir. Kanama-
nin devamiyla koroid dekolmani ilerler gozde
tansiyon artmasi ve lens (varsa), vitreus prola-
be olur. Sayet yara dudaklar ¢abucak kapatila-
bilirse hadise burada kalir. Aksi taktirde reti-
nada prolabe olabilir. On kamaraya, vitre icine
kanama olmamugsa indirekt oftalmoskopla, bi-
omikroskopla koroid dekolman: goriiliir. Ko-

roid dekolmani 180° -360° olabilir. Bu dekol-
man ¢ok defa &plisen dudaklar tabir edilen gé-
riintiiyti meydana getirir. Retina katlart birbiri-
ne temas eder durumdadir. Cok defa arka seg-
ment, Ozellikle optik disk goriilmez (Sekil-1).
On kamara ve vitrede hemoraji varsa ultrason
ile koroid dekolman teshis edilebilir. Sklera-
tomi ile de suprakoroidal boslukta kan gorii-
liir. Kanin rengi erken donemde kirmizi geg
donemde ¢ikolata rengindedir.

Suprakoroidal kanama
a) Intraoperatif,
b) Erken postoperatif (ilk 24 saate),

¢) Gec postoperatif (24 saatten sonra) olabi-
lir. Ge¢ donemde hastada gz cevresinde agr,
basagrisi, bazen bulanti, kusma goriilebilir.
Gormesi 191k hissi, hatta 151k hisside olmaya-
bilecek seviyeye diisebilir. Hastada kemozis
vardir. On kamara massiv koroid dekolmani
sebebiyle ¢ok si1g hatta kaybolmustur. Buna
ragmen goz i¢i basinci yiiksektir (diger koroid
dekolmanlarinin aksine)'**. Suprakoroidal ka-
nama insidansi literatiirde katarakt cerrahisin-
de %0.16 (intrakapsiiler ekstraksiyonunda
%0.19, ekstrakapsiiller katarakt ekstraksiyonu
veya fakoemiilsifikasyonda %15), sekonder
intraokiiler lens implantasyonunda %0.17, glo-
kom cerrahisinde %0,135, retina-vitreus cerrahi-
sinde %0,41 penetran keratoplastide%0,56 ola-
rak bildirilmektedir. Suprakoroidal kanama
olugmasinda cesitli risk faktorleri vardir. Bun-
lar arasinda su durumlar sayilabilir :

Hipertansiyon, yaygin aterosklerozis, fokal
aterosklerozis, polisitemiya, diyabet, kardiyo-
vaskiiler hastaliklar, genel anestezi, asir1 6k-
siirlik, kusma, hipotansiyon, inflamasyon,
episkleral vendz basinci arttiran  durumlar (
Sturge-Weber sendromu, superior vena kava
sendromu, orbital arteriovenoz malformasyon,
fistiil, nanoftalmus,familial, idiopatik vakalar),
ileri yas, glokom, artrmg aksiyel uzunluk
(>25mm.), yiiksek myopi (aksiyel uzunluga
bagli olmayan) intraoperatif kalp atiminda ar-
tig (>85/dk.) afaki, pseudofaki, vitreus kayb
sayilabilir?-7.

Suprakoroidal kanamanin patofizyolojisin-
de rol oynayan asil mekanizma akut veya kro-
nik hipotonidir. Travma, penetran keratoplasti,
katarakt ekstraksiyonu, trabekiilektomi gibi
durumlarda sayet géz ici basinci aniden diise-
cek olursa, koroid damarlari veya silyer da-
marlar veya her ikisinde birden, ekstra luminal
basing aniden azalirsa kisa veya uzun silyer
veya Her ikisinde birden yirtilmalar olur. Neti-
cede akut hemorajik koroid dekolmani gelisir.
bununda vitre, silyer cisim, lens-iris diyaframu
itmesi ile ekspulsiyon olur. Glokom filtrasyo-
nu, katarakt cerrahisi, vitreo-retinal cerrahi gi-
bi hadiselerde sayet ani bir hipotoniden ziyade
kronik ( gecikmig ve yavag geligen) bir hipo-
toni olursa evvela koroidal effiizyon (seroz de-
kolman) gelisir. Efflizyonun silyer cisme ulas-
masiyla silyer cisim ve koroid gerilir, sonra
damarlarda riiptiir olur neticede hemorajik ko-
roid ve silyer cisim dekolmant olusur ve no-
nekspulsi koroid kanamasinin tablosu gelisir.
Bu arada vorteks venleride tikanir buda tablo-
yu agirlastirr®12. Bu giine kadar suprakoroi-
dal kanamanin tedavisinde degisik tedavi sc-
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cenekleri tatbik edilmistir. Vitrektominin bas-
lamasi ile de anatomik ve gbrme prognozunda
hayli ilerlemeler katedilmistir!->313-17,

Biz vitrektomiyle beraber birinde BSS, di-
gerinde vitreon kullandigimiz iki nonekspulsiv
suprakoroidal kanama vakasinda BSS ve vitre-
onun etkisini inceledik.

VAKA RAPORU

1. Vaka : Hasta 75 yaginda kadin. Sol 6n
goziinde 1ki sene Once katarakt amehya,tl ol-
mus. Intraokiiler lens konmamig. 9 giin once
kamara seckonder lens yerlesimi esnasinda agi-
ri Oksiiriik nébetleri sonucu masif suprakoroi-
dal kanama olmusg. Yara dudaklar1 primer sii-
tirasyonla kapatilmig. Hastanin yapilan goz
muayenesinde sol gézde konjonktivada kemo-
zis, korneada 6dem, korneolimbal keside pro-
labe iris ve vitreus, 6n kamarada vitre, iris ar-
kasinda pupil alanini kapatan silyo-koroidal
dekolman mevcutdu. Fundus goriilemiyordu.
Hastanin goz tansiyonu 45mmHg, gérmesi
151k hissi seviyesinde idi. Hastanin goz tansi-
yonu medikal olarak diigiiriildiikten sonra ge-
nel anastezi altinda ameliyata alindi.

Cerrahi teknik : 360° limbal peritomiden
sonra 4 rektus adalesine dizgin siitiir kondu. 2
kadranda (dekolmanin bulundugu) iist ve alt
bolimden limbustan 10 mm geriden sklera
iizerinde 3mm uzunlugunda horizontal sklero-
tomi yapildi. Koroidin mavi-mor rengi ¢ikin-
caya kadar yara dudaklarindan disseksiyon ya-
pildi. Sonra bir spatul ile, suprakoroidal arali-
g1 girilerek hemoraji bosaltilmaya baslandi.
Bununla es zamanli olarak da bir taraftan 20
gauge igne yardimiyla on kamaradan devamli
BSS inflizyonu yapildi. Once alt kadrandan,
sonrada {ist kadrandan suprakoroidal kanama
bosaltildi. Daha sonra 6n kdmdrdya vitrektomi
probu sokularak kesi yerindeki 6n kamaradaki
vitre alind1. Iris arkasina ve perifere yapisan
vitrede ¢ikartildi. On kamara forme edildikten
sonra ¢apraz kontinii olarak 10/0 nylon siitiirle
limbal kesi kapatildi. Hastaya postoperatuar
lokal ve sistemik kortizon verildi.

2. Vaka : 62 yaginda kadin, sistemik bir
hastalig1 yoktu Bir sene once arka kapsiil yirti-
g1 olan katrakt ameliyat: ge¢irmis. 10 giin 6n-
ce skleral fiksasyonlu sekonder g6z ici lensi
implantasyonu esnasinda suprakoroidal hemo-
raji olmasy lizerine primer siitlirasyonla yara
dudaklar1 kapatilmig. Hastanin yapilan mua-
yenesinde, sol goziinde agri, basagrisi, bio-
mikroskopla muayenede hafif kemozis, korne-

ada 6dem, on kamarada vitreus yara dudakla-
rinda prolabe durumda, on vitrede hemoraji,
vitre i¢ini dolduran kissing-koroidal ve silyer
dekolman mevcuttu. Optik disk goriilemiyor-
du. Hastanin goz tansiyonu 50mmHg ve gor-
mesi 1s1k hissi pozitif diizeyinde idi. Hastanin
goz tansiyonu %20 mannitol sollisyonu yardi-
miyla kismen diigiiriildiikten sonra genel anas-
tezi altinda ameliyata alindi.

Cerrahi teknik : 360° limbal peritomiden
sonra 4 rektlis adelesine dizgin siitiir kondu. 4
kadranda skleraya limbustan 4mm. geri-
den3mm. uzunlugunda horizontal sklerotomi
yapildi. Silyo-koroidal dekolman iris arkasina
kadar glmis oldugundan infiizyon kaniilii pars
planadan yerlestirilemedi. Onkamdraya 27 ga-
uge BSS soliisyonuna bagh igne ile girilerek
Onkamara forme edildi. Sonra limbal olarak
vitrektomi probu 6nkamaraya sokularak onka-
mara ve pupil alanindaki vitre alindi. Daha
sonra list temporal kadrandaki sklerotomi ye-
rinden spatiil ile suprakoroidal bogluga girile-
rek suprakoroidal hemoraji bosaltilmaya bag-
landi. Ayni zamanda da perfluoroperhydrop-
henanthrene (vitreon) c¢ift delikli igne yardi-
miyla vitre i¢ine verilmeye baglandi. Scc. sivi-
dan sonra retinal yiizeyler acilip ve diger kad-
ranlardaki sklerotomi yerlerinden de geri kalan
suprakororidal kanama bosaltildi. Bu iglem
esnasinda bolgikolata renginde kanama bosal-
tildi. Ayn1 zamanda BSS soliisyonu ile devam-
1 6akamara forme olarak tutuldu. Daha sonra
orta ve arka vitrektomi yapilip vitreon-BSS
degisimi yapildi. Yara dudaklan sikica kapa-
tilarak ve konjoktivada 8/0 ipek ile siitiire edi-
lerek ameliyata son verildi. Hastaya postopera-
tuar giinde 3x16mg. prednizolone sistemik ola-
rak, lokal olarakta dexametazone damla veril-
di.

BULGULAR

1. Vaka : Ameliyattan 1 ay sonra koroid
dekolmaninin devam ettigi gériildii. Daha son-
raki takipte hastanin gelmemesi sebebiyle du-
rum hakkinda bilgi edinilemedi.

2. Vaka : Ameliyattan 1 ay sonra koroid
dekolmanin, kayboldugu goriildii. Hastanmn
gormesi tashih ile 0.6 ya ¢ikt1.

TARTISMA

Suprakoroidal kanama pek ¢ok risk faktor-
leriyle iligkisi olan4, patofizyolojisi hala tarti-
s1lan!218 bir klinik antitedir. intraoperatif kalp
atiminin 85/dk. fazla olmasi, artmis sempatik
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toniisiin klinik bir gostergesidir. Artmis sem-
patik tonus ncticesinde refleks vasokontriksi-
yon ve vendz staz gelisir. Neticede damar per-
meabilite artig1 olur. Bu yiizden sempatik blo-
kaj yapan clonidine ve alfamethyldopa gibi
ajanlarm kullantminin faydali oldugu bildiril-
mektedir®. Literatiirde suprakoroidal kanama
vakalarinin %40-60"inda hipertansiyon oldugu
bildirilmektedir. Genel ve lokal ateroskleroz,
damar duvarindaki clastikiyeti azaltmasindan,
diyoksin kullamimida pozitif inotropik etkisi
ve dolayisiyla kalp atimi attirmasindan, bunun
neticesinde de nekrotik damarlarda riiptiire
meyil olacag: ileri striilerek, birer risk faktori
oldugu bildirilmektedir®.

Anksiyetede, adrenerjik toniisii arttirmasin-
da risk faktoridiir. Bu yilizden preoperatif
anestezi venoz basinci artmasindan dolayi bi-
rer risk faktorii olarak gosterilmistir®.

Intrakapsiiler katarakt ekstraksiyonunda ka-
nama riski daha fazla olurken, ekstrakapsiiler
ve fakoemiilsifikasyon tekniginde arka kapsii-
liin tamponat etkisinden dolayi riskin azaldigi
bildirilmektedir'®. Axial uzunlugun 25.8mm.
den daha fazla oldugu gozlerde katarakt cerra-
hisi yaparken emniyet siitiirleri konmasi tavsi-
ye edilmektedir. Zira bu gozlerde skleral kol-
lapsin daha fazla olacag: ileri siirilmektedir?.
Yiiksek myopide skleral rigiditenin azalmasin-
dan dolayr skleral kollapsin daha fazla olacag
veya koroidal damarlarda frajilite artisina se-
beb oldugundan risk faktorii olarak kabul edil-
mistirt. Glokom damarlarda nekroz yapmasin-
dan veya uzun siire postoperatil hipotoniden
dolayr keza bir risk faktoridiirt. Bu yiizden
glokomlu vakalarda mutlaka preoperatif olarak
g6z 1¢i basincr diistiriilmelidir. En yiiksek sup-
rakoroidal kanama orani penctran keratoplasti-
de verilmigtir®. Penetran kerotoplasti bir open-
sky islemidir.

Bu isc skleral kollapsin kolayca gelistigi
intraokiiler yapilarin prolabe olmaya meyili ol-
dugu bir durumdur. Bu scbeble penetran kere-
toplasti ameliyatinda skleral halkanin konmasi
tavsiye edilmektedir. Vitreoretinal cerrahide
suprakoroidal kanamanin goriilmesi, ya skleral
cokertme yapiirken skleral siitiir gegilirken
vortex venlerin travmasi veya dirckt koroide
travma sonucunda olabilir (endo s1vi bosaltim
esnasinda). Suprakoroidal kanamanin snceleri
posterior kisa silyer arterlerin riiptiirii sonucu
oldugu ileri siiriiliiyordu!S. Beyer ve ark.'? sil-
yer cisim damarlarinin (yani uzun silyer arter-
ler ve anterior silyer arterler) riiptiirii sonucu
oldugunu ileri stirmektedirler. Bu arastirmaci-
lara gorc evvela hipotoni sonucu koroidde bir

effiizyon olugmakta sonra bu silyer cisme ya-
yilarak onu germektedir. Bu gerilme sonucun-
da silyer cisim damarlarmda r liptlir olmakta-
dir. Bu tez suprakoroidal kanamada; minimal
koroidenflizyonundan, intraokiiler yapilarin to-
tal prolapsina sebeb olan ekspulsiv kanamaya
da uymaktadir. Subrakoroidal kanamanin tab-
losu degisik oldugundan segilecek tedavide
farkl olacaktir.

Ekspulsiv kanamalarda Snceleri eniiklasyon
veya evisserasyon \'Apll]\fm‘du Daha sonra
yara dudaklarinm primer stitiirasyonu ve dre-
naj sklerotomi teknikleri gelistirildi.

Basit nonckspulsiv kanamalarda cerrahiden
ziyade gozlem tercih edilmelidir denmektedir
19 Massiv nonckspulsiv kanamalarda bekle-
mekle hemoraji rezorbe olmarnuiiadir. Ayrica
komplikasyonlar1 sebebiyle anatomik ve gor-
me prognozu kotii olmakladir. Bu gozlerin co-
gu fitizise gitmektedir!?-20 T\/u:tssi\' nonckspul-
siv koroidal kanam;iri= mntraokiler volim res-
tore edilsin veya edilmesin drenaj esas olarak
almmaktadir®?-1¢. drenay yapilan ga-
higmalarda uniformite gostermemektedir. Vit-
rektomi yapilmast tedavinin diger bir modunu
tegkil etmektedir. Vitrektomi prolabe vitreus
ve vitreus traksiyonlari ortadan  kaldirarak
ozellikle gérme procnozu yoniinden etki ol-
maktadir?2, Sadece vitrcktomi veya birlikte
yardimer bir maddenin kullamip kullanilmama-
sina gore de degisik vitrektoni tcknikleri kul-
larulmaktadir. Bazi arastomacilar vitrektomi
yaptiktan sonra glob BSS soliisyonu ile refor-
me cdildikten sonra suprakoroidal kanamayi
drene etmeyi tercih ederken®27.23 digerleri! 722
intraokiiler hava, bazilart da>" sodium hyalu-
ronate kullanmistir. Dsai ve ark.'® perfluaro-
perhydrophenanthrene kullannuslardir. Perflu-
aroperhydrophenanthrene (PPP-vitreon) &zgiil
agirhgr 2.03 olan sudan agir bir sivi perfluoro-
karbondur?*. Intraokiiler hava infiizyonunda.
hava sudan hatif oldugundan iistte kalacak do-
laysiyla suprakoroidal kanamayi (SSK) arkaya
dogru itecektir, bu ise bosaltmanin tam olma-
sint engeller. Ayrica cok defa oldugu gibi kis-
sing- -dekolmant ve \’dpl\I}\ retina yuzcv!umm
aynlmasmd imkan vermez (§L,l\1] 2b). Intrao-
kiiler serum, infiizyonunda isc biitiin yonlere
basing yapilir. Bu sebebten hn kistm SSK &n
tarafa itilirken, bir kismuda arkaya itilir (Sekil
2¢). Bu teknikte skleretomi arkadan vapilmali-
dir (On taraftakine ilave olarak ).

Serumda hava gibi yapisik retinayr geriye
i::mez. PPDP (viucon) ise sudan agir oldu-
gundan®* daha cok arka kutba basing yapar
boylece SSK &ne dogru itilir ve 6n skleretomi
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Sekil 2-a) Hemorajik koroid dekolmani
b) Hava ile baskilama
¢) Serum ile basktlama
d) Vitreon 1le baskilama

yerlerinden digart akar. Boylece daha fazla
kan bosalir. Ayrica yapigik olan retina yiizey-
leri ayrilir ve dekole retina geriye dogru itilir
(Sekil 2d).

Biz ¢aliygmamizda evvela 6n kamaray1 BSS
ile forme ettikten ve on vitrektomi yaptiktan

sonra evvela hazirladigimiz 4 6n skleretomi
yerinden birini acip biraz SSK bosalttiktan
sonra PPP (vitreon) enjekte ettik. PPP retinayi
geriye ittikien bagka arka vitrcusuda dne dog-
ru iter ve kolayca alinmasint saglar. Vitreon
devaml bir statik basing uyguladigindan yeni
kanamalarin olugmasint engeller. Ayrica reti-
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nal dev yirtik veya PVR durumlarinda vitreon
goz iginde 4-6 hafta birakilabilir?426, SKK'da
cerrahi tedavinin ne zaman yapilacagi hakkin-
da kesin bir bilgi olmamasina ragmen kanama-
nin bosaltilmasinin kolay olmas: i¢in opti-
mum zaman kanamadan 7-10 giin sonradir. Bu
zaman iginde pirtilasmis olan kan likefiye
olur. Netice olarak suprakoroidal kanamalarda
prognoz kanamanin ciddiyetine ve cerrahi mii-
dahele yapilip yapilmamasina baglidir. Mas-
siv kanamalarda vitreon kullanimi yardimci
bir meteddur ve BSS infiizyonundan daha etki-
lidir
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