Suprakoroidal Hemorajilerin Cerrahi Tedavisi

Surgical Management of Suprachoroidal Hemorrhage
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ABSTRACT

Koroidal hemorajiler kalici gérme kaybi ile sonuclanabi-
len ciddi bir okiler durumdur. Genellikle okiler cerrahi-
nin cesitli formlarinda, travmatik nedenlere bagh ya da
intraokiler vaskiler anomalilerle birlikte gérilebilmekte-
dir. Intraoperatif koroidal hemoraiiler cerrahi yaradan int-
raokiler dokularin ekspulsiyonuna kadar giden bir seyir
gosterebilirler. Ginimizde modern vitreoretinal tekniklere
ragmen koroidal hemoraijiler cogu vakada gérme kaybi ile

birliktedir.

Anahtar Kelimeler: Suprakoroidal hemoraiji, cerrahi tedavi.

Choroidal hemorrhage is a serious ocular condition, which
may be associated with permanent loss of visual function.
Choroidal hemorrhages may occur as complications of
most forms of ocular surgery and trauma. Intraoperative
choroidal hemorrhage may progress to expulsion of
infraocular tissues through the surgical wound. Recently,
despite modern vitreoretinal techniques, choroidal
hemorrhage is associated with visual loss in most cases.

Key Words: Suprachoroidal hemorrhage, surgical manage-
ment. B
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GiRiS

Epidemiyoloji ve Patogenez

Koroidal hemoraiiler sinirli formda ya da masif ola-
bilir. Masif olanlar retinal yizlerin temasi(kissing) ile tGm
intfraokiler olusumlarin géz digina protrizyonu arahgin-
da olabilir. Masif koroidal hemoraijiler expulsif ya da non
expulsif, ani (intraoperatif) veya gecikmis(postoperatif)
olarak meydana gelebilir. Spontan olabilecegi gibi koro-
id hemanjiom gibi timérler veye cerrahi yada non iatro-
jenik tfravmalar sonucu olusabilmektedir.!-3

Sinirli koroidal hemoraijiler intrakapsuler katarakt
ekstraksiyonlarinda %3, ekstrakapsuler katarakt ekstrak-
siyonlarinda ise %2.2 civarinda gérilmektedir'. Masif
koroidal hemorajiler komplike katarakt ekstraksiyonla-
rinda %0.2, komplike glokom filtrasyon prosedirlerinde
%0.73 oranindadir.? Daha siklikla keratoplasti esnasin-
da gérilmektedir.® Skleral ¢cdkertme prosedurleri ve pars
plana vitrektomi esnasinda da meydana gelebilmekte-
dir.

Fizyopatoloji

Cerrahi uygulamalar esnasinda intakt arka kap-
sUl intraokiUler dekompresyona kargi bir tampon etkisi
olusturmaktadir.® Retrobulber anestetik enjeksiyonu, ret-
robulber hemoraji ya da globa asiri baski vortex venéz
disa akimini engelleyerek koroidal effizyon ya da he-
morajiye neden olmaktadir.* Ayrica géze girilince olusan
hipotoni géz ici sivi dinamiklerinde tekrarlayan fluktuas-

yonlara bu durum da frajil damarlarin yirhlmasi sureti
ile suprakoroidal hemoraji meydana gelmesine neden
olmaktadir. Yanisira suprakoroidal effizyonun én silier
arterlere dogru ilerlemesi damar duvar riptird yolu ile
suprakoroidal hemoraji meydana gelmesini kolaylaghir-
maktadir.

Sistemik Risk Faktérleri

o lleri yos
*  Arterioskleroz(damar duvar elastikiyetinin azalmasi
nedeni ile)

* Hipertansiyon(damarlarda riptire meyil)

* Diabetes Mellitus(damar duvar bozuklugu)

*  Kan diskrazileri

*  Obezite
Okauler Risk Faktorleri

*  Gegirilmig cerrahi prosedirler

o Afaki

*  Glokom(damarlarda nekroz ve uzun sureli postope-
ratif hipotoni)

e Uveit

e YUksek miyopi(skleral rijidite azligi, skleral kollaps
ve koroidal damarlarda frajilite ve riptir)

* Travma

*  Vitreus kaybi

*  Lazer fotokoagilasyonu

*  Koroidal skleroz
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Resim 1: Ekstrakapsiler katarakt ekstraksiyonunu takiben ge-
lismis bir suprakoroidal hemoraiji olgusu.

intraoperatif Risk Faktérleri

*  Koroidal hemoraiji hikayesi

*  Vitrektomi esnasinda skleral
travmasi)

*  Artmig intraokUler basing

*  Artmig aksiyel uzunluk

*  Open-sky prosedirler

*  Valsalva manevrasi

e Intraoperatif tasikardi®

* Lokal anestetik ajanlarin genel anesteziye oranla
daha fazla risk tagidigi konusu agik degildir.
intraoperatif Risk Faktérlerinin Onlenmesi

e ntraokiler basinci azaltmak icin preoperatif masaj
uygulanmasi ya da Honan balonu kullaniimasi

*  Ekstrakapsiler katarakt ekstraksiyonlarinda gegici
guvenlik sOturleri

*  Fakoemdlsifikasyonda dar tinel kesileri

*  Kan basinci ve kalp hizinin dikkatli olarak monitori-

cokertme(koroidea

zasyonu

Resim 3: A-Scan ekografide suprakoroidal hemoraiji olgusun-
da orta-yiksek reflektivite ve double-peaked wide spike gé-
ronimu.

Resim 2: Post ekvatoryal, multilobule bir suprakoroidal hemo-
raji olgusunda fundus géronima.

Okdler Bulgular

Serdz ve hemoraiik koroid dekolmanlari genellikle
gérmede azalmaya neden olur.Seréz koroidea dekol-
manlari asemptomatik olabilirken hemorajik olanlar
siddetli agri ile birliktedir. Biyomikroskobik muayenede
si§ 6n kamera ile birlikte orta derecede hicre ve flare
gdze carpar.Oftalmoskopik muayenede retina ve koro-
idde dizgin, billéz, turuncu-kahverengi elevasyon goéze
carpar (Resim 1). Ekvatorun én kismindaki koroidea de-
kolmanlari anniler tarzda oldugu halde, postekvatoryal
olanlar vortex venlerinin kisitlayici etkisi nedeni ile unilo-
bule ya da multilobule olarak gérilirler (Resim 2). Seréz
koroidea dekolmanlan ya da effozyonlar genellikle 3
hafta icinde gérmede herhangi bir degisiklik yapmadan
rezorbe olurlar ve regmatojen retina dekolmanlarindan
retinal yirtiklarin ve dig retinal hidrasyon cizgilerinin ol-
mamasi, hemorajik koroidea dekolmanlarindan ise du-
sUk intraokUler basing ve transiluminasyon gérilmesi
ile ayirt edilebilirler. Sinirli ve masif hemoraijik koroidea

Resim 4: B-Scan ekografide yiksek reflektivitede solid kitleler
halinde temas eden suprakoroidal hemoraji gérinimu.
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Resim 5: A-Scan ekografide dusuk-orta reflektivite ve BuScan
ekografide yaka dugmesi gérinimi ve tomér tabaninda
azalan reflektivite ile karakterize malign melanoma.

dekolmanlarinda genellikle yikselmis intraokiler basing
vadir ve transiluminasyon gérilmez. Seréz olanlar ge-
nellikle pre-ekvatoryal bélgede sinirli kalir ve postekva-
toryal gegisi minimal oldugu halde, hemorajik olanlar
arka kutba dogru genisleyebilir ve ekvatorun posterior
kisminda daha kabarik olabilirler.

Masif koroidal hemoraijilerin baglangig intraoperatif
belirtileri akinezi ya da analjeziye ragmen paroksismal
baslangicl siddetli intraoperatif agridir. Klasik olarak
agr retrobulber anesteziye ragmen kastan baslayarak
V1 Dermatomu boyunca bagin vertex kismina dogru ya-
yilir. Masif koroidal hemorajinin intraoperatif bulgular
tasikardi ve agiri iris prolabsusu olabilir. Lens ve vitre-
us cismi globun gerilmesi ile birlikte éne dogru protrize
olur. Kirmizi reflede koyulagma koroid elevasyonu ile bir-
liktedir. Goz ici yapilarin digar firlamasi da gérulebilir.

Resim 7: Metastatik koroidea toméro.

Resim 6: Temas eden ya da épUsen(kissing) serdéz koroidea
dekolmani.

Tani ve Yardimci Testler
e intraokiler basing 8lcimi
*  Gonioskopi
*  Biyomikroskobik muayene
*  Dilate fundus muayenesi
*  Transiluminasyon

Ekografi: Media opak yada temiz olsa da ekografi
tanida oldukca yardimaidir.® A-Scan ekografi orta-ytksek
internal reflektivitede bir lezyon ve karakteristik olarak
“double-peaked wide spike” saptanir (Resim 3). Bu ikili
dalganin birincisi dekole retina yizeyini ya da koroidin
8n ylzeyini gésterir. Alternatif olarak bu iki dalga ko-
roideanin 6n ve arka yUzeylerini de gésterebilir. B-Scan
ekografide ise dizgin, kalin, géz hareketlerinden etki-
lenmeyen kubbe seklinde membran géze carpar. Taze
kan kimeleri ekografik olarak yiksek reflektivitede solid
kitleler halinde gérilirler (Resim 4).7 Seri ultrasonogra-
fide hemoraiji likefaksiyonu, dugik reflektivitedeki mobil
opasiteler gésterilebilir. Koroidea melanomlar A-Scan
ekografide disuk-orta reflektivite géstermesi, B-Scan
ekoda ise tipik yaka digmesi konfigirasyonu ve timér
tabaninda azalmig reflektivite ile taninirlar (Resim 5).

Resim 8: Primer tedavideki cerrahi teknik.
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Ayirici Tani

*  Koroidal effizyon (Resim 6)

*  Regmatojen retina dekolmani

*  Koroidal melanoma

*  Koroidea ya da silier cismin metastatik tomérleri
(Resim 7)

TEDAVi

Suprakoroidal kanamalarin tedavisi primer(birincil)
ve sekonder (ikincil) tedavi olarak iki bdlumde incelene-
bilir. Primer tedavi éncelikli olarak géz butinliginin ve
topografisinin korunmasi igin uygulanan tibbi ya da cer-
rahi tedavidir. Sekonder tedavi ise komplikasyonlarin ve
nUkslerin ortadan kaldinlmasi icin yapilan ilave cerrahi
tedavidir.

Primer (Birincil) Tedavi

Seréz koroidal dekolmanin tedavisi genelde konser-
vatifdir, gunler icerisinde kendiliginden iyilesir. Gecikmisg
olgularda sikloplejikler ve kortikosteroidler kullanilir. Ge-
nellikle seréz ayrilma glokom filtrasyon ameliyatlarindan
veya yaralanmadan sonra ortaya gikar. Bu durumlarda
genellikle hipotoniyi dnlemek icin bandaj kontakt lensler
yada yapistiricilar kullanilabilir. Ciddi olgularda cerrahi
tedavi gindeme gelir ki endikasyonlari asadida belirtil-
migtir.
*  Sig ve diz 6n kamera
*  Belirgin inflamasyon
*  Periferal 6n sinegi
* Lens-kornea temasina bagl korneal dekompensas-

yon
*  Temas eden|(kissing) koroidea dekolmani

Gecikmig non-ekspulsif sinirli koroidal hemoraijiler
genellikle iyi prognoz gésterir ve cogunlukla oftalmosko-
pik hasar olmaksizin 1-2 ay icinde kendiliginden iyilesir.®
Bu hemoraiilerin tedavileri konservatiftir ve topikal korti-
kosteroidler ve sikloplejik kullanimini icerir. Bunun aksi-
ne gecikmis non-ekspulsif masif koroidal hemorajinin te-
davisi halen tartigmalidir. Bazi aragtirmacilar tarafindan
sistemik kortikosteroidler kullanilmighr.? Filtrasyon veya
seton cerrahisinden sonra gérilen masif koroidal he-
moraijilerde spontan rezoliUsyon gérilebiliyor iken'? bazi

_i/

gecikmis masif koroidal hemoraijiler bir hafta iginde mo-

dahale edilmedigi taktirde geri dénUgimsiz géris kaybi

ile sonuglanabilir.’” Cerrahi drenaj asagidaki kosullarda
ele alinmalidir.

e Siddetli agri ile birlikte massif koroidal hemoroji

*  Yukselmis intraokUler basing

*  Persistan diz 6n kamera

*  Moakula altinda suprakoroidal hemoraii

*  Hemoraijinin subretinal bdlgeye veya vitreus boslu-
guna dogru ilerlemesi
Cerrahi yaralarda énemli vitreus inkarserasyonu ve

suprakoroidal hemoraijinin rezolisyonundan sonra se-

konder subakut traksiyon ya da regmatojen retina dekol-
manina neden olabilen kissing (6pUsen) koroid dekol-
manlar relatif cerrahi drenaj endikasyonlaridir.’?
1915'te Voerhoeff masif koroidal kanamanin teda-
visinde; suprakoroidal kanin bosaltiimasi amaciyla arka
sklerotomiyi uygulamaya sokmustur. Ameliyat sirasinda-
ki yaygin koroidal kanama; dogrudan digital tampon ve
yaranin hizlica kapatiimasi ile tedavi edilir. Penetran ke-
ratoplastiden sonra géz i¢i igerigin protrizyonunun en-
gellenmesinde gecici keratoprotez faydali olabilir. Yeterli
yara kapanmasini saglamak icin sklerotomi gerekebilir.

Sklerotomiler kas yapisma yerlerinin posteriorundan bas-

lamali ve tekrarlayan koroidal kanama riskini azaltmak

igin vorteks ven ve uzun posterior silier damar hasarin-
dan kagimlmalidir.é?
Primer tedavideki cerrahi teknik agamalari asagida

belirtilmigtir (Resim 8).

*  Konjonktival peritomi

*  Rektus kaslarina dizgin suturleri konulmasi

*  On kameraya infuzyon kanoli girilmesi (Figir 1)

*  Posterior sklerotomi (limbusdan 10-12 mm geriden
4-6 mm insizyon seklinde yapilmalidir) (Figir 2-4)
Lens korteks kalintilar, vitreus inkarserasyonu ve

regmatogen retina dekolmani var ise ilave vitreoretinal

cerrahi yapilmalidir.

Sekonder (ikincil) Tedavi

Birden fazla kadranda posterior drenaj sklerotomisi
gerekli ise siklikla tom doért rektus kasi da izole edilir.

Suprakoroidal hemoraijinin artmasini engellemek ve ba-

Figor 1: O kameraya infizyon sivisi giril- Figir 2: Dizgin sttirleri yardimi ile poste- Figir 3: On kamera infiizyon sivisi basinc

mesi icin kornea insizyonu. rior sklerotomi.

yardimi ile hemoraijinin bosaltilmasi.
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Figir 4: Sklerotomi dudaginin kaldinlmasi Figir 5: Limbusdan 2,5 mm uzaklikian Figir 6: Viteroretinal cerrahide uygulanan

ile hemoraiji drenajinin artirlmasi.

melidir.

sin¢ uygulamak amaci ile én kameraya 25 gauge ya da
daha kicik bir igne ile infuzyon sivisi girilir. Kandlin ucu
arkaya dogru kivrilir ve béylelikle olusacak egim saye-
sinde sivi kornea endotelinden uzaklastirilir. Bu esnada
dn kamerayr derinlestirmek igin viskoelastik maddeler
kullanilabilir.

Posterior sklerotomi genellikle suprakoroidal hemo-
rajinin en yUksek oldugu bdlgeden yapilmalidir. Rectus
kasinin arkasindan géz ekvatorunun merkezine dogru
4-6 mm uzunlugunda, yuvarlak ve keskin bir bicakla in-
sizyon yapilir. inferotemporal kadrandan drenaj yapmak
en uygun olanidir ancak oftalmoskopik degerlendirme
sonucunda optimal drenaj yerini belirlemek de avantaj
saglar. Sklerotomi bélgeleri anatomik bitinlugu sagla-
mak amaciyla tekrar sitire edilebilir ya da eger ihtiyac
duyuluyorsa daha uzun spontan drenaj igin agik biraki-
labilir.

Ameliyat sonrasi ortaya ¢cikan komplikasyonlar daha
ileri vitreoretinal cerrahi girisim gerektirir. Vitreus ve re-
tina inkarserasyonu tamamen serbestlestirildikten sonra
etkilenen géziun basarli bir bicimde tedavisi yapilabilir.
Vitreus inkarserasyonu olan hastalar yiksek retina dekol-
mani ve proliferatif vitreoretinopati riski tagirlar. Cerrahi
drenaj ideal olarak suprakoridal hemorajinin likefaksi-
yonundan sonra (7-10 gin sonra) yapilmalidir. Bunun
zamanlamasi yapilacak seri ekografilerle anlagilabilir.®”

Primer amac temas eden koroidleri ayirarak se-
konder traksiyonu ve regmatojen retina dekolmanini
dnlemektir. Cerrahideki ilave beklentiler; lens-iris diyaf-
raminin posteriora dogru yéneltilerek periferik anterior
sinesilerin &nlenmesi, sekonder aci kapanmasi riski-
nin ortadan kaldirimasi ve lens kornea temasina bagli
endotel hasarinin dnlenmesidir. Cerrahiden beklenen
amaglar ayni zamanda temas eden koroidlerin yUksekli-
gini yariya indirerek yapigmalarini dnlemekdir.

Vitreus cerrahi yara yerine inkarsere olmus ise, ikinci
bir limbal insizyon yapilarak én vitrektomi uygulanabi-

8n vitrektomi yapilmasi. Daha geriden
yapilacak insizyonlar retinal yirtiklara
neden olabileceginden tercih edilme-

perflorokarbon sivilari  suprakoroidal
hemorajiyi éne dogru hareketlendirip
sklerotomiden drene olmasi yanisira
retinal stabilizasyon da saglarlar.

lir (Figtr 5). On kamaradaki lens kalintilar da benzer
sekilde ¢ikartilabilir. Baglangicta yeterli hemoraiji drenaiji
saglandiginda, skleral depresyonla birlikte posterior vit-
rektomi yapilarak lens artiklari, irisdeki korteks ve vitre
yapigikhklar temizlenebilir.’

Regmatojen retinal dekolmani ile birlikte olan supra-
koroidal hemoraijilerde genellikle daha yaygin bir posteri-
or vitrektomi yapilmasi gerekir. Bu olgularda, infGzyonun
suprakoroidal bélgeye verilmesini énlemek icin anterior
pars planadan 6 mm lik bir infizyon kan0lo koymak ge-
rekebilir. Gevsetici periferal retinotomi veya retinektomi
inkarsere retinanin veya siddetli 6n vitreus traksiyonunun
rahatlatilmasi icin yapilmalidir.' Perflorokarbon sivisinin
kullanimi; suprakoroidal kanamalarin drenaiji ve retina-
nin yeniden yatigtirilmasi igin faydali olabilir.’ Skleral ¢&-
kertme veya uzun sireli silikon yagi tamponadi gézlerde
tekrarlayan retina dekolmanini énleyebilir.

Sivi perflurokarbonlar posterior retinayr stabil du-
rumda tutmak icin kullanilir. Retinal yuzeyleri ayirmak

Resim 9: Bir suprakoroidal hemoraiji olgusunda lazer fotokoa-
gUlasyonu uygulamasi ve silikon yagi tamponadi ile karak-
terize fundus gérinimi. Nazal kadranda minimal rezidiel
hemorajiye bagl hafif eleve koroidea géze ¢arpmakta.
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icin retinotomi ya da retinektomi yapilmasi durumunda
ince uglu bir endokoter hemostazi saglayabilir. Bu uy-
gulamadan sonra perflorokarbon seviyesi yeni ayrilmig
yuzeylerin dizlegtirilmesi icin artinlabilir. Cerrahinin ileri
dénemlerinde endolazer fotokoagilasyonu, gaz veya si-
likon yagi tamponadi yapilabilir (Resim 9).

Postoperatif basari saglanan gézlerde konservatif
yaklagim tercih edilebilecegi gibi, gérmenin rehabilitas-
yonu icin cerrahi bir yaklagimla intraokiler lens implan-
tasyonu uygulanabilir.’® Sekonder lens implantasyonu
esnasinda biyUk 6zen ve dikkat gésterilmelidir.

Travmaya Bagh Koroidal Hemoraiji

iatrojenik olmayan travma ya da glob riptiri so-
nucu olusan koroidal hemoraiiler intraokiler yapisal
hasara yol acabilir. Yapisal hasara ek olarak fibrose-
lGler proliferasyon ve membran formasyonu da gérme
rehabilitasyonunu kisitlayabilir.’” Bu vakalarin tedavisi
sirasinda retina dekolmani ve proliferatif vitreoretinopati
ihtimalinin de yUksek oldugu géz dnine alinmalidir. Hi-
femanin cerrahi olarak bosaltilmasi gerekebilir. Kornea-
nin kan ile boyanmasi durumlarinda gegici keratoprotez
kullanimina gerek duyulabilir. Korioidal kanama yukari-
da aciklandigi sekilde drene edilir. Eslik eden regmato-
ien retina dekolmaninin tedavisi amaci ile silikon yagi ile
uzun sureli tamponlama ve skleral ¢dkertme gerekebilir.
Travmaya bagl olarak meydana gelen koroidal hemo-
roji ekografideki karakteristik ozellikleri ile, diger neden-
lere bagli olanlardan ayirt edilebilir. Travmatik koroidal
kanamalar genellikle daha diffoz ve daha az eleve olma
egilimindedir.¢

Diger Hastaliklara Bagh Olan

Koroidal Hemordijiler

Koroidal hemoraiiler cerrahi ve non-iatrojenik trav-
malardan farkli olarak agagida belirtilen durumlarda da
ortaya c¢ikabilir.

*  Hemoblobinopatiler

*  Antikoagulan ilag kullanimi'®

*  Spontan

*  Glokom filrasyon ameliyatlarini takiben

- Sturge-Weber'
¢  Koroidal malign melanoma?®
*  Doku plazminojen aktivatérlerine bagli

- Myokard enfarktis(?'

Prognoz

Gecikmis nonekspulsif sinirli koroidal hemoraiji ge-
nellikle iyi bir prognoz gdsterir. Katarakt ameliyatlarin-
dan sonra gérilenler, cerrahinin diger formlar ya da
travmaya oranla daha iyi bir prognoza sahiptir. Retina
dekolmani ile birlikte koroidea dekolmani veya tim dért
kadranda koroidea hemoraijisi zayif gérme prognozu-
na isaret eder.2?? Suprakoroidal kanamanin arka kutba
dogru ilerlemesi daha két0 anatomik ve gérme sonug-
larina yol agar.? Vitreus ve 6zellikle retinal inkarseras-
yon da daha kéti prognoz nedenidir.?* Retinal yapigiklik
olmaksizin temas eden(kissing) koroidal dekolmanlari
daha kéti bir prognoz géstermeyebilirler.
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