Fakoemiilsifikasyon Cerrahisinde Son Agamada Geligen
Masif Suprakoroidal Hemoraji ve Tedavisi

A Massive Suprachoroidal Hemorrhage at the Last Stage of the
Phacoemulsification Surgery and Treatment
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oz ABSTRACT

Suprakoroidal hemoraii (SKH) cesitli géz ici cerrahileri sira-
sinda ya da sonrasinda olugabilen, prognozu genellikle iyi
olmayan ve 6ngérilemeyen bir komplikasyondur. Prognoz
biyik oranda hemorajinin miktarina, yerine, ekspulsif olup
olmayisina, hastanin yasina ve ek hastaliklarina baglidir.
Uygulanan medikal ve cerrahi tedaviler, éncelikle gézin
bitinloginy sonra da mevcut gérme potansiyelini koru-
maya ydneliktir. Bu sunumda fakoemilsifikasyon cerrahi-
sinin son agamasinda SKH geligen glokomlu bir olgumu-
zun klinik &zellikleri ve SKH'nin mevcut tedavi secenekleri
tarhigilmaktadir. Fakoemdlsifikasyon ve géz ici lens (GIL)
implantasyonu basariyla tamamlandiktan sonra korneal
yan giriglerin hidrasyonu esnasinda hasta ani ve siddetli
bir agri tarifledi. Ayni anda én kamaranin aniden siglaghg
ve iris kdkinden 6n kamaraya hemoraji oldugu gérildo.
Gz ici lens kapsille beraber 6n kamaraya lukse oldu ve
haptik ile bir miktar iris dokusu ana girigten prolabe oldu.
Prolabe olan iris ve lens haptigi eksize edilerek yara yeri
hizla sGture edildi. Ameliyat sonrasi yapilan B mod ultraso-
nografide (USG) yogun hemoraijik koroid dekolmani tespit
edildi. On bes gin topikal steroid ve sikloplejik tedavi ile
takip edilen olguya, SKH'nin gerilememesi Uzerine pars
plana vitrektomi (PPV), sivi-hava-silikon degisimi, posteri-
or sklerotomi ile hemoraji drenaji ve GiL eksplantasyonu
uygulandi. Ameliyat sonrasi 48. ginde silikonun emlsifiye
oldugu, inferior periferde si§ retina dekolmani ve vitreore-
tinal bant gelisimi gérilerek silikon alinmasi, gaz degisimi
ve endolaser islemleri uygulandi. Primer operasyondan 5
ay sonra yapilan son kontrolinde dizeltilmis en iyi gérme
keskinligi (DEGK) 0.05 idi. Biomikroskopik muayenesinde
afaki mevcuttu, optik disk atrofikti, retina yatigikh.

Anahtar Kelimeler: Ekspulsif suprakoroidal hemoraiji, pars

plana vitrektomi, katarakt cerrahisi, fakoemdilsifikasyon.

Suprachoroidal hemorrhage (SH) is an unpredictable com-
plication that may happen during or after any type of intra-
ocular surgery and it is usually related with bad prognosis.
The prognosis depends on the type (expulsive or nonex-
pulsive), localisation and amount of the hemorrhage; the
patient’s age and additional diseases. The primary aim of
the medical and surgical therapy is to protect the entirety of
eye and potential visual acuity.In this case report we pres-
ent clinical findings of a glaucomatous case with supracho-
roidal hemorrhage developing at the end of phacoemul-
sification surgery and discuss possible therapeutic options
Following an uneventful phacoemulsification and foldable
infraocular lens (IOL) implantation at the stromal hydra-
tion step the patient suffered from a sudden and severe
ocular pain. Anterior chamber became shallow suddenly
and blood oozed from the angle. IOL in the bag luxated
into the anterior chamber and one haptic prolapsed from
the main port with some part of iris. In order to close the
wound with sutures we had to excise the exposed iris tis-
sue and haptic. Postoperatively we detected an extensive
hemorrhagic choroidal detachment by B-mod ultrasonog-
raphy. We followed the case with topical steroid and cy-
cloplegic drops for 2 weeks. SH persisted at the end of
15 days, so we performed pars plana vitrectomy, silicone
oil injection, drainage of the hemorrhage from a posterior
sclerotomy and explantation of the IOL. After 48 days from
this surgery, the silicone oil was emulsified and there was a
shallow retinal detachment with vitreoretinal band forma-
tion in the inferior quadrant.

Key Words: Expulsive suprachoroidal hemorrhage, pars plana
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GiRiS

Suprakoroidal hemoraiji (SKH) cesitli géz ici cerra-
hileri sirasinda ya da sonrasinda olugabilen ciddi gér-
me ve hatta gézin kaybina neden olabilen ender bir
komplikasyondur. Patofizyolojik sire¢ dért agamada
gerceklesmektedir; koriokapillariste konjesyon, sup-
rakoroidal alanda efizyon, gerilen koroidal arteriyel
sistemin riptiri ve suprakoroidal araliga masif hemo-
raji.’ Fakoemdlsifikasyon cerrahisinde ortalama %0.04
oraninda gériulmektedir.?

Bu sunumda fakoemdlsifikasyon cerrahisinin son
asamasinda SKH gelisen bir olgumuzun klinik ézellikle-
ri ve SKH'nin mevcut tedavi segenekleri tartisilmaktadir.

OLGU SUNUMU

Bilinen glokom ve astim hikayesi olan 77 yasinda
bayan hasta, 6 aydir sag gézde agr ve bulanik gérme
sikayeti ile klinigimize bagvurdu. Yapilan muayenede
dizeltilmis en iyi gérme keskinligi (DEGK) sag gdzde
0.4 sol gézde ise 1.0 olarak saptandi. Biomikroskopi-
sinde sag goézde lens sklerozu, psddoeksfoliasyon ve
8/10 dizeyinde disk cukurlasmasi mevcuttu, sol géz
dogaldi. Applanasyon tonometrisi ile géz i¢i basinci
(GiB) sagda 40 solda 15 mmHg olarak &lctldo.

Gonioskopik muayenede, bilateral iridokorneal
aci acikti, sagda hafif pigmentasyon mevcuttu. Hastaya
sag gozde psddoeksfoliasyon sendromu tanisi konarak
topikal brimonidin 2x1, dorzolamid-timolol fiks kombi-
nasyon 2x1 yani sira 2x250 mg oral asetazolamid te-
davisi bagland.

Bir hafta sonraki kontrolinde GIB sagda 18, solda
15 mmHg olarak 6lculdd ve lokal anestezi altinda sag
gdze temporal girigli fakoemulsifikasyon cerrahisi plan-
landi. Ameliyat éncesi dénemde istenen dahiliye konsil-
tasyonu neticesinde hastanin hiperlipidemisinin oldugu
saptandi ve mevcut bronkodilatér inhaler tedavisi ile lo-
kal anestezi altinda opere olabilecegi bilgisine ulagildi.

Fakoemilsifikasyon ve lens implantasyonu basariy-
la uygulandiktan sonra yan giriglerin hidrate edilmesi
asamasinda hasta ani ve siddetli bir agri tarifledi. Ayni
anda 6n kamaranin aniden siglaghidi ve iris kékinden 6n
kamaraya hemoraiji oldugu gérildo.

Géz ici lens (GIL) kapsille beraber én kamaraya
lukse oldu ve haptik ile bir miktar iris dokusu yara yerin-
den prolabe oldu. Hasta anesteziyoloji birimi tarafindan
monitérize edildi ve sistemik hipertansif bir atak geligti-
gi goruldu. (Tansiyon arteriyel 220/100 olarak 8l¢tldo)
Prolabe olan iris ve kapsil icindeki haptik eksize edilerek
yere yeri hizla 3 adet 10.0 naylon sutir ile kapatildi.

Ameliyat sonrasi ilk gin DEGK el hareketi (EH) se-
viyesindeydi. Biomikroskopisinde, korneada keratik stri-
alar mevcuttu, 6n kamara sigdi. Yaklagik 2 mm hifema
mevcuttu, GIL én kamaraya likse idi, fundus ise aydin-
lanmiyordu. Tonus Applanasyon tonometrisi ile sagda 7
solda 14 mmHg olarak 6l¢tldt. Yapilan B-mod ultra-
sonografide (USG) cepecevre suprakoroidal hemoraiji ve
vitre i¢i hemoraiji saptandi (Resim 1).

Hastaya ginde 3 kez siklopentolat damla ve saat
basi topikal prednisolon asetat tedavisi baslandi. intra-
okuler inflamasyonun azalmasi ve hemorajinin likefiye
olmasi icin 15 gin medikal tedavi ile takip planland.
Ameliyat sonrasi istenen dahiliye konsultasyonu sonucu
hastaya sistemik hipertansiyon tanisi konuldu ve antihi-
pertansif tedavisi dizenlendi.

iki hafta sonra yapilan kontrol muayenesinde
DEGK EH seviyesindeydi. Kornea saydam, én kamara
forme idi, hifema gerilemisti. Ultrasonografik muaye-
nede suprakoroidal alandaki sivinin likefiye olduguna
isaret eden ekojenitede azalma oldugu gérildi. Fun-
doskopik muayenede ise inferiorda si§ retina dekolma-
ni (RD) tespit edildi.

Bu bulgularla olguya pars plana vitrektomi (PPV), si-
likon verilmesi, posterior sklerotomi ile hemoraiji drenaiji
ve GIL eksplantasyonu uygulandi. Sklerotomiden drene
edilen sivi koyu kahverengi ve kivamliydi.

Resim 1: Ameliyat sonrasi ilk gin ¢ekilen B-mod USG'de ce-
pecevre suprakoroidal hemoraiji ve vitre ici hemoraiji ile uyumlu
hiperekojenite izleniyor.

Resim 2: PPV sonrasi 45. gin én segment géronimo. Afaki,
temporalde anterior sinesi, korneal sUturler izleniyor.
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Resim 3: PPV sonrasi 45. giin, makila superiorunda depig-
mentasyon ve makila Uzerinde emilsifiye silikon gériliyor.

Retinayi yahigtirmak icin dekalin (FluoroMed, L.P.)
kullanildi. Ameliyat sonrasi 45. ginde DEGK 4 metre-
den parmak sayma dizeyindeydi. Biomikroskopik mu-
ayenesinde afaki, temporalde anterior sinesi mevcuttu
(Resim 2).

Fundusta ise inferiorda retinanin yeniden si§ de-
kolmani ve traksiyonel vitre banti gérildi. Optik disk
soluktu, silikon emdlsifiye olmustu (Resim 3). Bunun
uzerine silikon alinmasi, sivi-hava-C,F; gazi degisimi ve
endolaser iglemleri uygulandi.

Ameliyat sonrasi ilk gin medikal tedaviye ragmen
GIB'nin 36 mmHg olmasi Uzerine parasentez ile bir
miktar gaz bosaltildi. Dizeltilmis en iyi gérme keskin-
ligi EH seviyesindeydi. Optik disk soluktu, 8/10 ora-
ninda ¢ukurlagma mevcuttu, koroid atrofik géronim-
deydi (Resim 4).

Primer operasyondan 5 ay sonra yapilan son kont-
rolonde DEGK +13.00 D ile 0.05 idi. Biomikroskopik
muayenesinde afaki mevcuttu, optik disk atrofikti, retina
yatisikt. GIB 6 mmHg olarak &lcildi. Retina sinir lifi
tabakasi (RNFL) 8l¢ciminde temporalde totale yakin in-
celme saptandi. Hasta takibe alindi (Resim 5).

TUF§T 0 SN P MU E ML P W om T

Resim 5: Hastanin son kontrolinde ¢ekilen RNFL. Temporal
kadranda totale yakin incelme mevcut.

Resim 4: Son kontolde fundus gérinimi. Optik disk alhinda
SKH alanina uyan depigmentasyon, disk soluk, retina yahgik
goéronimde.

TARTISMA

Suprakoroidal hemoraiji cesitli géz ici cerrahleri si-
rasinda ya da sonrasinda olusabilen suprakoroidal ala-
na akut arteriyel bir kanamadir. intraoperatif ekspulsif
tarzda olabilecegi gibi Ameliyat sonrasi nonekspulsif bir
hemoraiji de olabilir. Ekspulsif tip két0 prognozludur ve
gelismesinde primer etken intraoperatif akut hipotoni ge-
lisimidir. Fakoemulsifikasyon cerrahisinde géze kigik ve
valfli bir insizyonla girilmesi gézU ani basing degisiklikle-
rinden korumaktadir. Olgumuzda 4.0 mm’lik tinel ana
girig ve 2 yan girig kullanilmigtir.

Bunun disinda sistemik (ileri yas, hipertansiyon, di-
abet, ateroskleroz, kanama diyatezi, genel anestezi) ve
okuler (glokom, aksiyel myopi, afaki, psédofaki, nanof-
talmus, Uveit, vitrektomize géz, retrobulber enjeksiyon,
preoperatif okuler masaj uygulamasi) bircok risk fakté-
r0 mevcuttur.® Bizim hastamizda ileri yas, hipertansiyon,
hiperlipidemi ve glokom mevcuttu. Ameliyat éncesi dé-
nemde topikal ve oral antiglokomatéz tedavi ile GIB nor-
mal sinirlara cekilmisti.

Ameliyat sirasinda SKH gelisimini énlemeye yone-
lik tedbirler alinmahdir. Ozellikle ileri yastaki hastalar
diabet, hipertansiyon, ateroskleroz, antikoagulan ya da
antiagregan ilag kullanimi agisindan dikkatlice sorgulan-
mali, hipertansiyon ve tasikardi kontroli saglanmalidir.*
Antiagregan tedavi ameliyattan en az bir hafta énce, an-
tikoagulanlar ise en az ¢ gin dnce kesilmelidir.

Ameliyat esnasinda valsalva manevrasina neden
olabilecek kronik obtruktif akciger hastaligi, astim gibi
durumlar icin gerekli énlemler alinmalidir. Glokom has-
talarinda GiB gerekiyorda oral asetazolamid ve intrave-
néz mannitol tedavileri ile normal sinirlara ¢ekilmelidir.

Ameliyat éncesi lokal anesteziden sonra siklikla ya-
pilan okiler masaj koroidal konjesyona neden olarak
SKH riski arttirabilmektedir. Bu nedenle masajdan ka-
¢inilmalidir. Ameliyat sirasinda gelisen SKH olgularinda
ilk yapilmasi gereken kesiyi en kisa strede kapatarak
sUreci sinirlamaktir.
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intraoperatif uygulanan posterior  sklerotomiler
suprakoroidal alanda pihtilagmayr geciktirmekte ve re-
hemorajilere neden olmaktadir. Chu ve ark., yaptig bir
calismada ameliyat esnasinda SKH gelisen 4 olguya,
ayni anda posterior sklerotomi ile drenaj uygulanmis ve
olgularin hepsinde 24 saat icinde SKH'nin tekrarladig
g6rulmustir.> Suprakoroidal hemorajide tedavi segimi
hastanin genel durumuna, hemorajinin yayginliging,
etyolojisine ve yerlesimine gére belirlenir. Bir iki saat
kadranini gecmeyen sinirli SKH'lerde konservatif tedavi
(sikloplejik, analjezik, topikal ya da sistemik steroid ajan-
lar) yeterli olabilirken SKH ile birlikte siddetli agri, yuk-
sek GIB, vitre ici kanama, retina dekolmani, persistan
én kamara darhiginin bulunmasi, dekolmanin makilay
kapsamasi ya da ekvatorun arkasinda koroid hemorajisi
olmasi gibi durumlarda genelde sekonder bir cerrahi gi-
risim gerekmektedir.®

Tani ve takipte USG altin standarttir. Suprakoroidal
alandaki sivi hacminin takibinde, hemorajinin likefiye ol-
dugunun ve serdz hale geldiginin tespitinde, ayrica esza-
manli bulunabilecek bir vitre hemoraijisi veya RD’nin tes-
pitinde oldukca faydaldir. Biz de olgumuzun takibinde
USG'den yararlandik. Opisen koroid manzarasi olma-
digini gérerek medikal tedavi ile inflamasyonun azalma-
sini ve hemorajinin likefiye olmasini bekledik. On begin-
ci ginde yaptgimiz USG'de suprakoroidal mesafedeki
ekojenitenin azaldigini gézlemledik. Silikon verilmesi ile
birlikte yaphgimiz posterior sklerotomiden atravmatik bir
sekilde hemoraijiyi drene edebildik.

Suprakoroidal hemoraji olgularinda en iyi cerrahi
tedavi PPV ve posterior drenaj sklerotomilerinin beraber
uygulanmasidir. Bdylece vitre yerine verilen sivinin yap-
h@ baski ile suprakoroidal bélgedeki sivi sklerotomiye
dogru sivazlanir. Ayrica C,F,, SF,, silikon, sivi perfloro-
karbon (PFC) gibi cesitli kompresif maddeler géz igi-
ne verilerek drenaj daha da hizlandirilabilir.”2 Bunlarda
silikon ameliyat sonrasi ilk gin gérme keskinliginin en
iyi olmasi, kronik hipotoniyi ve rekirren SKH'yi en etkin
sekilde énlemesi ile digerlerine Ustin bulunmugtur.®

Ayrica intraoperatif yapilan endolaser fotokoagu-
lasyon ile periferik retinada kalan rezidUel vitrenin ya-
pabilecegi traksiyonel dekolmanlar da énlenebilir. Tom
bunlara ragmen ginimizde halen SKH sonrasi gérme
prognozu iyi degildir.

Literatirde SKH'nin genellikle fakoemdlsifikasyon ya
da irrigasyon-aspirasyon agamasi sonunda goéz igi pro-
bun disari alinmasini takiben gelistigi gérolmektedir.?1
Olgumuzda GIL yerlestirilip 6n kamaradan viskoelastik
alindiktan sonra yan giriglerin hidrate edilmesi asama-
sinda SKH geligmistir. Benzer sekilde Serin D. ve ark.,
topikal anestezi altinda fakoemulsifikasyon uyguladiklari
bir hastada géz ici lens yerlestirilip girig yerine 1 adet
10.0 nylon s0tur konulduktan sonra, n kamaradaki vis-
koelastik maddenin alinmasi asamasinda masif supra-
koroidal hemoraiji geligmigtir.!

Bu hastanin bilinen hipertansiyon, diabet ve kalp
yetmezligi mevcut olup ginde 5 mg varfarin ve 100
mg aspirin kullanmaktadir. Ameliyat sonrasi dénemde
warfarin ve aspirin kesilerek ginde 40 mg enoksaparin
tedavisine gecilmistir. Topikal tedavi altinda dérdinci
haftada SKH'nin rezorbe oldugu gérilmustir.

Kayikcioglu ve ark.'nin cesitli géz ici cerrahilerine
bagh SKH gelisen 5 olguyu retrospektif olarak degerlen-
dirdikleri calismada fakoemdlsifikasyon sirasinda SKH
gelisen 3 olgu afak birakilmigh.'? Sonug gérme keskinlik-
leri 1g1k persepsiyonu negatifligi ile 1 metreden parmak
sayma dizeyi arasinda degisiyordu.

Bizim olgumuz da benzer sekilde afak kalmigh ve
operasyondan 5 ay sonra yapilan son kontrolinde
DEGK +13.00D ile 0.05 idi. Literatirde bugine kadar
fakoemdlsifikasyon cerrahisi sirasinda, GiL yerlestirilme-
sinden sonra SKH gelisen sadece 7 olgu bildirilmigtir.
Olgumuzda vuku buldugu sekilde stromal hidrasyon si-
rasinda SKH gelisen baska bir olgu bildirimi ise bulun-
mamaktadir.

Sonug olarak SKH cesitli gz ici cerrahileri sirasin-
da gelisebilen ve dngérilemeyen Grkitict bir kompli-
kasyondur. Gelismis cerrahi tekniklere ragmen visuel
prognozu genellikle kétidir. Bu sebeple gz ici cerrahisi
planlanan her hasta risk faktérleri acisindan sorgulan-
mali ve mimkin olan énlemler alinmalidir.
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