
uprakoroidal kanama (SKK); göz içi cerrahiye, travmaya bağlı ya da
spontan olarak gelişebilen kısa veya uzun arka siliyer arterlerden sup-
rakoroidal boşluk içine doğru gelişen arter kanamasıdır.1-4 Masif veya

sınırlı olarak ikiye ayrılmaktadır. Masif SKK’de ekspulsif ve ekspulsif ol-
mayan olarak ikiye ayrılmaktadır.5,6 Masif SKK birbirini takip eden 4 ev-
reye ayrılmaktadır.7 Bu evreler, koriokapillariste konjesyon, suprakoroidal
efüzyon, koroid damarlarında gerilme, yırtılma ve masif kanamadır. Ame-
liyat sırasında göz içi basıncı (GİB)’nın ani olarak düşmesi suprakoroidal
efüzyon gelişmesine neden olmaktadır. Efüzyon sonucu damarlardaki ger-
ginlik siliyer arterlerde kanamayla sonuçlanmaktadır.

SKK gelişiminde sistemik, oküler ve ameliyata bağlı çeşitli risk faktör-
leri rol oynamaktadır.1,2,8,9 Sistemik risk faktörleri; ileri yaş, hipertansiyon,
aterosklerotik kardiyovasküler hastalık, diyabet, kan diskrazileridir. Oküler
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Göz İçi Cerrahiye Bağlı Suprakoroidal Kanama
Gelişen Olgularımız

ÖÖZZEETT  Suprakoroidal kanama, göz içi cerrahiye, travmaya bağlı ya da spontan olarak suprakoroidal
boşluğa kan birikimi ile karakterize, oldukça korkulan, kalıcı görme kaybıyla sonuçlanabilen, ön-
ceden tahmin edilemeyen, nadir ancak ciddi bir komplikasyondur. Suprakoroidal kanamalar cer-
rahi yaradan göz içi dokuların ekspulsiyonuna kadar giden bir seyir gösterebilir. İleri yaş ve yüksek
göz içi basıncı bilinen risk faktörlerindendir. Suprakoroidal kanamada en iyi tedavi, önlemdir. Biz
bu çalışmamızda, göz içi cerrahiye bağlı suprakoroidal kanama gelişen 6 olgumuzun özelliklerini
sunduk.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Koroid kanaması; oftalmolojik cerrahi işlemler; komplikasyonlar; risk faktörleri 

AABBSSTTRRAACCTT  Suprachoroidal hemorrhage is a rare, unpredictable but devastating complication of
intraocular surgery, ocular trauma or spontaneous event, characterized by accumulation of hem-
orrhage in the suprachoroidal space, can result in total loss of vision. Suprachoroidal hemorrhage
may progress to expulsion of intraocular tissues through the surgical wound. Patients with advanced
age and high intraocular pressure are well-known risk factors. Precaution is the best treatment in
suprachoroidal hemorrhage. In this study we report 6 cases with suprachoroidal hemorrhage due
to intraocular surgery.

KKeeyy  WWoorrddss::  Choroid hemorrhage; ophthalmologic surgical procedures; complications; risk factors 
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risk faktörleri; glokom, afaki, aksiyel uzunluk, göz
içi inflamasyon, geçirilmiş oküler cerrahidir. Ame-
liyata bağlı risk faktörleri; intraoperatif taşikardi,
anestezi tipi, ön arka aksiyel uzunluk artışı, GİB
artışı, cerrahi teknik, arka kapsül perforasyonudur.

Bu klinik bir serinin sunulduğu olgu takdimi
niteliğindeki çalışmamızda, göz içi cerrahi sırasında
SKK gelişen altı olgumuzda, tedavi yaklaşım-
larımızı ve sonuçlarımızı bildirmeyi amaçladık.
Helsinki Deklarasyonu’na uygunluk ilkesine bağlı
kalınarak, hastalara cerrahi işlemler ve sonraki dö-
nemle ilgili tüm bilgiler verildi, hasta onamları
alındı. SKK gelişen altı hastanın tüm özellikleri
Tablo 1’de gösterilmiştir. 

OLGU SUNUMLARI

OLGU 1

Yetmiş yaşında, hipertansiyonu olan erkek hasta,
bir gün önce başka bir merkezde sol göz katarakt
ameliyatı sonrası SKK gelişmesi nedeniyle servisi-
mize yatırıldı. Hastanın ameliyat öncesi sol göz
muayenesinde 10/200 görme keskinliği, nükleer
katarakt, fundusta geçirilmiş ven dal tıkanıklığı ve

0,6 cup/disk oranı, dorzolamid hidroklorid-timolol
maleate kombinasyonu 2x1 ile 14 mmHg GİB sap-
tandı.

Retrobulber anestezi altında standart fakoe-
mülsifikasyon cerrahisi sırasında aspirasyon irigas-
yon aşamasında arka kapsül perforasyonu gelişmesi
üzerine sulkusa polimetil metakrilat (PMMA) lens
yerleştirilirken hasta öksürmüş ve vitreus prolab-
susu, ön kamara kaybı gelişip kırmızı retinal refle
kaybolmuş. SKK düşünülüp yara yeri acilen naylon
10-0 sütür ile kapatıldı.

Ameliyat sonrası birinci gün yapılan ultraso-
nografik (USG) muayenesinde 2 kadranda SKK gö-
rülüdü. Hasta topikal tedavi (prednizolon asetat ve
lomefloksasin göz damlası) ile takip edildi. Has-
tanın üçüncü ay kontrolünde görme keskinliği 2
metreden parmak sayma (MPS) düzeyinde olduğu
ve SKK’nin tamamen gerilediği saptandı.

OLGU 2

Altmış bir yaşında, sistemik hastalık bulgusu olma-
yan erkek hasta, sol göz katarakt ameliyatı planla-
narak servisimize yatırıldı. Hastanın ameliyat
öncesi sol göz muayenesinde 10/200 görme keskin-
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Yapılan sekonder Ameliyat Son muayene

Hasta Yaş/ Risk SKK SKK cerrahi ve  öncesi görme görme 

no cinsiyet faktörleri oluş zamanı yaygınlığı zamanı keskinliği keskinliği Komplikasyonlar

1 70/E HT FAKO sırasında 2 kadran - 10/200 2 MPS -

Glokom, Valsalva 

manevrası

2 61/E - EKKE sonrası 4 kadran Skleratomi drenaj 10/200 IH Pozitif fitizis bulbi

ön vitrektomi PPV 360 laser 

yapılırken FK silikon enjeksiyonu / 

10. gün 

3 74/E HT EKKE sırasında Ekspulsif - EH IH yok fitizis bulbi

nukleus doğurtulurken kanama

4 11/E Glokom, Afaki, TRAB sonrası 4 kadran - 10/25 10/25 -

Valsalva manevrası 1. gün

5 50/K Glokom PK sırasında alıcı 4 kadran - EH IH pozitif fitizis bulbi

yatak kesildiğinde

6 60/E - PK sırasında Ekspulsif - EH IH yok fitizis bulbi

alıcı yatak kesildiğinde kanama

TABLO 1: Suprakoroidal kanama gelişen hastaların özellikleri.

E: Erkek, K: Kadın, HT: Hipertansiyon, SKK: Suprakoroidal kanama, FAKO: Fakoemülsifikasyon, EKKE: Ekstrakapsüler katarakt ekstraksiyonu, TRAB: Trabekülektomi, PK: Penetran
keratoplasti, PPV: Pars plana vitrektomi, FK: Fotokoagülasyon, EH: El hareketi, MPS: Metre parmak sayma, IH: Işık hissi.



liği, nükleer katarakt, 14 mmHg GİB ve fundus
doğal olarak saptandı.

Retrobulber anestezi altında fakoemülsifikas-
yon aşamasında arka kapsül perforasyonu ve son-
rasında yara yerinde vitre görüldü. Ekstrakapsüler
katarakt ekstraksiyonu (EKKE)’na geçildi. Ön vit-
rektomi yapılıp sulkusa PMMA lens koyulurken
vitreus prolabsusu, ön kamara kaybı görüldü, siyah
refle alındı. İris yara yerinden prolobe oldu. Baş-
parmakla göze bastırılıp yara yeri kapatılıp hasta
afak bırakıldı. Ameliyat sonrası ikinci gün muaye-
nesinde görme keskinliği ışık hissi (IH) negatif, bi-
yomikroskobik muayenede iris yara yerinde ve
retina pupil alanına yaklaşmış olarak (Resim 1) ve
USG muayenede yaygın (4 kadranda) SKK sap-
tandı. İris yara yerinden temizlenip sütür reviz-
yonu yapılıdı, prednizolon asetat 5x1, siklopentolat
HCL 2x1, dorzolamid HCL- timolol maleate 2x1 ve
brimonidin tartarat 2x1 topikal tedavi, asetazola-
mid 250 mg 3x1 ve deflazakort 30 mg 2x1 ağızdan
sistemik tedavi başlandı. 

Tedavinin 10. gününde sklerotomi ve SKK
drenajı planlandı. Drenaj esnasında retinal yapışık-
lık ayrıştırılırken yırtık oluştu. Hastaya pars plana
vitrektomi (PPV), 360 derece endofotokoagülasyon
lazer ve silikon yağı enjeksiyonu yapıldı. Hastanın
ameliyat sonrası 11. gün muayenesinde görme kes-
kinliği 3 MPS ve retina yatışıktı. Altıncı ay kont-
rolünde görme keskinliği EH düzeyinde idi. Lokal
anestezi altında silikon yağı alındı.  Birinci yıl kont-
rolünde glob fitizik görünümde ve görme keskinliği
IH düzeyinde idi.

OLGU 3

Hipertansiyonu olan 74 yaşında erkek, hasta sol göz
katarakt ameliyatı planlanarak servisimize yatırıldı.
Hastanın ameliyat öncesi sol göz muayenesinde EH
düzeyinde görme keskinliği, matür katarakt, 14
mmHg GİB ve fundus doğal saptandı. 

Retrobulber anestezi altında EKKE yapılırken
nukleus doğurtulması aşamasında fundus reflesi
kaybolup vitreus prolabsusu, ön kamara kaybı gö-
rüldü ve siyah refle alındı. Abondan hemoraji ger-
çekleşti ve iris, retina prolobe oldu. Yara yeri
hızlıca ancak zorlanılarak 7-0 ve 8-0 sütür ile ka-
patıdı. 

Hastanın altıncı ay kontrolünde görme kes-
kinliği IH negatif düzeyde ve glob fitizik görü-
nümde idi. 

OLGU 4

Konjenital katarakt nedeniyle bir aylıkken her iki
gözünden de ameliyat olan 11 yaşındaki erkek
hasta sol göz glokom nedeniyle ameliyat edilmek
üzere servisimize yatırıldı. Yapılan sol göz muaye-
nesinde 10/25 görme keskinliği, afaki, dorzolamid
HCL- timolol maleate 2x1 ve brimonidin tartarat
2x1 topikal tedavisi ile 25 mmHg GİB ve 0,8
cup/disk saptandı. 

Ameliyat öncesi 2 g/kg intravenöz (iv) %20
mannitol verilerek genel anestezi altında sol göz
trabekülektomi ameliyatı yapıldı. Hasta uyanırken
öğürdü ve öksürdü. Ameliyat sonrası birinci gün
muayenesinde görmesi IH düzeyinde, ön kamarası
sığ görünümde ve uveal doku pupil alanındaydı
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RESİM 1: EKKE sırasında ekspulsif kanama gelişen 2 no'lu hastanın ameliyat
sonrası ikinci gün çekilen ön segment fotoğrafı.
(Renkli hali için Bkz. http://oftalmoloji.turkiyeklinikleri.com/)

RESİM 2: TRAB sonrası birinci gün 4 kadran SKK gelişen 4 no'lu hastanın
çekilen ön segment fotoğrafı.
(Renkli hali için Bkz. http://oftalmoloji.turkiyeklinikleri.com/)



(Resim 2). Yapılan USG muayenesinde 4 kadranda
SKK ile uyumlu bulgular görüldü. Prednizolon ase-
tat 5x1 ve siklopentolat HCL 2x1 topikal tedavi,
deflazakort 30 mg 1x1 ağızdan sistemik tedavi baş-
landı. 

USG ile yapılan takiplerde SKK’nin 10. günde
gerilemeye başladığı, ikinci ay yapılan muayene-
sinde SKK’nin tamamen gerilediği ve görme kes-
kinliğinin 10/25 olduğu saptandı.

OLGU 5

Kliniğimize 2001 yılında glokom ameliyatı ve 2002
yılında spheroidal korneal dejenerasyon nedeniyle
penetran keratoplasti (PK) yapılan 56 yaşındaki tek
göz kadın hasta, grefon reddi nedeniyle üçüncü kez
PK ameliyatı yapılmak üzere servisimize yatırıldı.
Hastanın ameliyat öncesi muayenesinde EH düze-
yinde görme keskinliği, arka kamara göz içi lensi,
dorzolamid HCL- timolol maleate 2x1 ve brimoni-
din tartarat 2x1 topikal tedavi ile15 mmHg GİB ve
tama yakın cup/ disk saptandı.

Ameliyat öncesi 2 g/kg iv %20 mannitol veri-
lerek retrobulber anestezi altında PK yapılan has-
tada, verici korneanın alıcı yatağa sütürasyonu
sırasında SKK geliştiği gözlendi. Fundus reflesi kay-
boldu, vitreus prolabsusu ve ön kamara kaybı gö-
rüldü. Sütürasyon hızlıca tamamlandı. Ameliyat
sonrası birinci gün muayenesinde IH pozitif düze-
yinde görme keskinliği, sığ ön kamara ve total hi-
fema saptandı. Yapılan USG muayenesinde 4
kadranda SKK ile uyumlu bulgular görüldü (Resim
3). Prednizolon asetat 5x1, siklopentolat HCL 2x1,

dorzolamid HCL- timolol maleate 2x1 ve brimoni-
din tartarat 2x1 topikal tedavi, asetazolamid 250 mg
3x1 ve deflazakort 30 mg 2x1 ağızdan sistemik te-
davi başlandı. 

Hastanın altıncı ay kontrolünde glob fitizik
görünümde ve görme keskinliği IH pozitif düzeyde
idi. 

OLGU 6

Psödofakik büllöz keratopati nedeniyle PK planla-
nan 60 yaşındaki erkek hasta, servimize yatırıldı.
Hastanın ameliyat öncesi yapılan muayenesinde
EH düzeyinde görme keskinliği, kornea ödemi,
arka kamara göz içi lensi ve fundus doğal olarak
saptandı. 

Ameliyat öncesi 2 g/kg iv %20 mannitol veri-
lerek retrobulber anestezi altında PK yapılan has-
tada, verici korneanın alıcı yatağa sütürasyonu
sırasında fundus reflesi kaybolup, vitreusun yara
yerinden prolabsusu, ön kamara kaybı görüldü,
siyah refle alındı. Abondan hemoraji gerçekleşti.
İris, koroid ve retina prolobe oldu Yara yeri hızlıca
kapatıldı.

Hastanın altıncı ay kontrolünde glob fitizik
görünümde ve görme keskinliği IH negatif düzeyde
idi. 

TARTIŞMA

Cerrahi sırasında gelişen suprakoroidal kanamada
ilk yapılması gereken kesi yerinin acil sütürasyo-
nudur. Kesi yeri kapatılabiliyorsa kanamaya bağlı
tamponad etkiyi ortadan kaldırmamak için bera-
berinde arka drenaj skleratomisi yapılmamalıdır.10

Kesi yerinin kapatılamadığı durumlarda arka dre-
naj skleratomisinin yapılması gerekir. Sınırlı sup-
rakoroidal hemorojilerin bir-iki ay içinde kendili-
ğinden gerileme oranı yüksek olduğundan ikincil
cerrahi yapılmayabilir. Biz de sınırlı suprakoroidal
kanama gelişen bir ve dördüncü hastalarımızda
ikincil cerrahi uygulamadık ve takiplerinde
SKK’nın kendiliğinden gerilediğini gördük. Üç, beş
ve altıncı hastalarımızda yaygın suprakoroidal ka-
nama gelişti. Bu hastalarda ikincil cerrahi uygula-
yamadık ve hastaların yapılan son kontrollerinde
fitizis bulbi görüldü.  Vitreus hemorojisi, yara ye-
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RESİM 3: PK sırasında 4 kadran SKK gelişen 5 no'lu hastanın ameliyat son-
rası birinci gün çekilen ön segment fotoğrafı.
(Renkli hali için Bkz. http://oftalmoloji.turkiyeklinikleri.com/)



rinde vitreus bulunması, retina dekolmanı olması,
şiddetli ağrı, yüksek GİB durumlarında ikincil cer-
rahi tedavi kaçınılmazdır ve eğer bu durumlarda
ikincil cerrahi tedavi yapılmazsa fitisiz bulbi oranı
%100’e çıkmaktadır.11-13 İkincil cerrahi tedavinin
14 günden sonra yapılması cerrahi tedavi başarı-
sını azaltan faktörlerden biridir. İkincil cerrahi uy-
guladığımız olgumuzda tedaviyi 10. günde yaptık,
ameliyat sonrası anlamlı görsel ve anatomik başarı
sağladık ancak takiplerinde birinci yılın sonunda
fitizis bulbi gelişti. 

Eriksson ve ark. çalışmalarında, EKKE cerra-
hisi ile SKK gelişme riskinin daha yüksek olduğunu
göstermiştir.14 Katarakt cerrahisi sırasında SKK ge-
lişen üç hastamızın ikisinde, SKK, EKKE sırasında
gelişmiştir. Ayrıca büyük kesili katarakt cerrahisi
sırasında gelişen SKK’nin prognozunun, fakoemül-
sifikasyon sırasında gelişen SKK’ye göre daha kötü
olduğu belirtilmiştir.2 Semiz ve ark. fakoemülsifi-
kasyon cerrahisi uygulanan 807 hastanın 850 gö-
zünü, gelişen komplikasyonlar açısından
değerlendirmişlerdir.15 Bir hastada ameliyat sıra-
sında SKK geliştiğini saptamışlar ve kapalı sistem
çalışmanın daha güvenilir olduğunu bildirmişler-
dir. Bizim çalışmamızda da EKKE sonrası SKK ge-
lişen iki olgumuzdan birinde görme seviyesi ışık
hissi pozitif iken, diğerinde ışık hissi negatif idi. Fa-
koemülsifikasyon sonrası SKK gelişen hastamızda
ise bir yıl sonraki kontrolünde görmesi 2 metreden
parmak sayma düzeyinde idi. 

Glokom cerrahisi sırasında veya sonrasında
SKK gelişimi en korkulan komplikasyonlardan bi-
ridir. Ameliyat esnasında ve sonrasında gelişen hi-
potoni, SKK oluşumunda en önemli faktördür.16

Eşlik eden afaki, suprakoridal efüzyonun lens yok-
luğunda öne ilerlemesine ve uveanın skleradan
daha kolay ayrılmasına neden olur.17 Kendiliğin-
den gerileme olmayan olgularda 7-10 gün sonra ya-
pılan drenaj skleratomisi oldukça etkilidir. Bazı
yayınlarda glokom cerrahisi sonrası gelişen

SKK’nin kendiliğinden rezorbe olma oranının yük-
sek olduğu bildirilmiştir.18-20 Biz de glokom cerra-
hisi sonrası birinci günde SKK gelişen afak
olgumuzda yaptığımız takiplerde, 10. günde kana-
manın gerilemeye başladığını, ikinci ayda ise ta-
mamen gerilediğini gördük. 

Hemen her çeşit göz içi cerrahi ile ilişkili ola-
rak görülebilen SKK, penetran keratoplasti cerra-
hisinde %0,7 oranında görülebilmektedir.17 PK
sırasında korneanın çıkarılmasıyla tamamen açık
hâle gelen gözde basınç sıfırlanmakta ve buna bağlı
SKK gelişmektedir. Bizim olgularımızda da SKK,
korneanın çıkarılmasından hemen sonra gelişmiş-
tir. 

Ameliyat sırasında veya sonrasında öksürme,
öğürme, ıkınma gibi valsalva manevraları SKK ge-
lişme riskini artırır. Genel anestezi altında yapı-
lan ameliyatlarda da uyanma sırasında valsalva
manevraları gelişebilir.17 Birinci hastamızda lokal
anestezi altında ameliyat sırasında öksürme ve
dördüncü hastamızda genel anestezi ile ameliyat
sonrası uyanma sırasında öğürme ve öksürme gibi
manevralar SKK gelişimine katkıda bulunmuş ola-
bilir. 

Ling ve ark.nın SKK risk faktörlerini değer-
lendirdikleri çalışmaya benzer olarak biz de olgu-
larımızda sistemik risk faktörleri olarak ileri yaş,
hipertansiyon ve valsalva manevrası; oftalmolojik
risk faktörleri olarak afaki, glokom, büyük kesili
katarakt cerrahisi ve cerrahi sırasında fakoemülsi-
fikasyondan EKKE’ye geçilmesini bulduk.21 Bu risk
faktörlerinden ileri yaş, HT ve glokom, siliyer ar-
terlerde vâsküler nekroz yaparak damarların daha
kırılgan hâle gelmesine ve rüptüre hazır hâle gel-
mesine neden olmaktadır.17

Sonuç olarak, SKK’de en iyi tedavi, önlemdir.
Risk gruplarının belirlenip gerekli önlemlerin alın-
ması ve SKK geliştiğinde erken fark edilmesi iyi so-
nuçların alınmasını sağlamaktadır.
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