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Koroid Efüzyonu ve Koroid Dekolmanı

Choroidal Effusion and Choroidal Detachment

ÖZ
Koroid efüzyonu ve koroid dekolmanı suprakoroidal potansiyel boşlukta anormal sıvı birikimidir. Koroid efüzyonları birçok 
patolojik durumda oluşsa da en sık olarak intraoküler cerrahiler, özellikle de filtran glokom cerrahileri ve drenaj implantları 
sonrası karşımıza çıkmaktadır. Koroid efüzyonu birçok olguda medikal tedavi ya da konservatif tedavi ile kendiliğinden 
düzelmektedir ancak bazı olgularda yönetimi zorluk gösterebilmektedir. 
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ABSTRACT
Choroidal effusion and choroidal detachment are abnormal fluid accumulation in the potential suprachoroidal space. 
Though the choroidal effusions occur under a variety of pathologic conditions, they are most commonly noted following 
intraocular surgery, especially glaucoma filtering and tube shunt surgeries. Choroidal effusion resolves with medical or con-
servative treatment in many cases; however, its management could be difficult in some cases.
Keywords: Choroidal effusion, choroidal detachment, uveal effusion, hypotony, glaucoma surgery.

Giriş

Koroid efüzyonu suprakoroidal potansiyel boşlukta anormal 
sıvı birikimidir. Literatürde suprakoroidal boşlukta anormal sıvı 
birikimini tanımlamak için silyokoroidal efüzyon, uveal efüzyon, 
silyokoroidal dekolman ve koroid dekolmanı gibi çeşitli termino-
lojiler kullanılmakta ve hepsi aynı patolojik oluşumu ifade etmek-
tedir.[1]

Sağlıklı bir gözde koroid ve sklera arasındaki yakın ilişki ne-
deniyle suprakoroidal boşluk aslında mevcut değildir. Normal 
oküler sıvı dinamiklerinin bozulduğu inflamatuar veya hidros-
tatik değişikliklere yol açan çeşitli intraoküler olaylar sonucunda 
bu potansiyel boşlukta sıvı birikmektedir. Bu derlemede koroid 
efüzyonu ve koroid dekolmanının patofizyolojisi, risk faktörleri, 
klinik bulguları, tanı ve tedavisinden alt başlıklar halinde bahse-
dilmektedir.

Anatomi
Suprakoroidal alan koroid ve sklera arasında uveoskleral dışa 

akım yolağını sağlayan potansiyel bir boşluktur. Sağlıklı bir göz-
de suprakoroidal boşluk 10-15 μm kalınlığındadır.[2] Kan veya sıvı 
ile dolduğunda bu potansiyel boşluk gerçek bir aralık haline ge-
lir. Koroid 4 vorteks venin ampullasında skleraya sıkı yapışıklık 
göstermektedir. Bu sıkı bağlantılar geniş koroid dekolmanlarında-
ki tipik dört loblu görüntünün sebebidir.[1,3] 

Patofizyoloji
Suprakoroidal alandaki hidrostatik basınç ve intraoküler sıvı 

dinamiklerinin anlaşılması koroid dekolmanının mekanizması-
nın anlaşılmasında önem arz etmektedir. Suprakoroidal basınç ilk 
kez 1961’de van Alphen tarafından ölçülmüştür ve suprakoroidal 
aralık basıncının intraokuler basınçtan 1-2 mmHg daha düşük 
olduğu bildirilmiştir.[4] Emi ve ark. ön kamara ve suprakoroidal 
alandaki basınç farkının intraoküler basınçtan etkilendiğini be-
lirtmişler ve bu hidrostatik basınç farkının daha çok koroid da-
marlarındaki kolloid ozmotik emilim ve kısmen sıvının sklera 
boyunca dışa akımı ile oluşturulduğunu ortaya koymuşlardır.[5] 
Göz içi basıncı suprakoroidal alandaki hidrostatik basınç farkını 
oluştururken, osmotik basınç protein ve takip eden sıvı difüzyonu 
(koryokapillaris boyunca) tarafından oluşmaktadır. Bu iki basınç 
arasındaki fark suprakoroidal aralığın potansiyel bir boşluk mu 
daha geniş bir alan mı olacağını belirlemektedir.[6] Göz içi basıncı 
episkleral venöz basınçtan düşük olduğunda ve koryokapillariste 
aşırı protein sızıntısına yol açan büyük bir inflamatuar cevap varlı-
ğında koroid efüzyonu ortaya çıkmaktadır.[7] Ancak bilinmelidir ki 
göz içi basıncı episkleral venöz basınçtan düşük olan birçok kişide 
koroid dekolmanı gelişmemektedir. Bu durumun büyük protein-
lerin koroid damarlarından sızıntısına yol açan inflamasyonun 
eşlik etmemesinden kaynaklandığı düşünülmektedir.[6] Kronik, 
tedavi edilmemiş koroid dekolmanı retina pigment epitelinin 
pompa mekanizmasında bozulmaya yol açar ve bu sonradan seröz 
retina dekolmanına yol açabilir.[8]
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Seröz koroid efüzyonları suprakoroidal alana serum sızıntısı 
ile oluşurken hemorajik koroid efüzyonları koroid damarlarının 
rüptürü sonucu suprakoroidal alanda kan birikmesi sonucunda 
ortaya çıkmaktadır. Bu durum göz içi basıncındaki ani düşmelere 
ikincil mekanik travma sonucunda ortaya çıkabilmektedir.

Risk faktörleri
Aslında düşük göz içi basıncı ve pro-inflamatuar durumlara 

yol açan herhangi bir tetikleyici koroid efüzyonu oluşumu için 
risk olarak kabul edilebilir. İnflamasyon ve düşük göz içi basıncı 
birlikteliğinin oluşumunda en sık karşımıza çıkan risk faktörleri 
göz travması ve göz cerrahisidir. İnflamatuar olaylar içinde sklerit 
ve Vogt-Koyanagi-Harada sendromu ön plana çıkmaktadır.[3,9]

Cerrahiler içerisinde ise aşırı filtrasyon ya da bleb sızıntısı 
ortamında glokom cerrahisi en yüksek riske sahip cerrahidir.[10] 
Glokom cerrahisi sonrası koroid dekolmanı insidansı %5-44 ara-
sında bildirilmektedir. İleri yaş, psödofaki, hipertansiyon varlığı ve 
kronik hipotoni filtran glokom cerrahisi geçiren olguların koroid 
dekolmanı ile karşılaşma riskini arttırmaktadır.[11,12] Ayrıca perop 
kullanılan antimetabolitlerin (özellikle mitomisin C) ve aköz bas-
kılayıcıların (asetozolamid, topiramat) koroid efüzyonuna ikincil 
açı kapanması glokomu ile birlikteliği bildirilmiştir.[13,14] Geçmişte 
intrakapsüler katarakt cerrahisi geçiren olgularda cerrahiden he-
men sonra hastaların %70’de koroid dekolmanı oluştuğu bildirilse 
de günümüzde güncel katarakt cerrahisi yöntemleri ile bu kompli-
kasyonun oranı %0.01 seviyelerine gerilemiştir. Katarakt cerrahisi 
sonrası görülen koroid dekolmanları kesi yeri sızıntısına ikincil 
hipotoni nedeniyle ortaya çıkabileceği gibi inflamasyon kaynaklı 
da olabilir.[15,17] 

Sulfonamidler, tetrasiklin, diüretikler ve seçici seratonin geri-
alım inhibitörlerini (SSRI) de içeren çeşitli sistemik ilaçlar da idi-
yosenkratik silyer enflamasyona neden olarak koroid efüzyonuna 
yol açabilmektedir.[13,18] 

Profilaktik lazer iridotomi sonrası UBM ile değerlendirilen 
hastaların önemli bir kısmında (%10-%50) geçici koroid efüzyonu 
görüldüğü bildirilmiştir.[19] 

Diğer gözde koroid dekolmanı varlığı, ileri yaş, çok kısa göz 
(nanoftalmi), koroid infiltrasyonuna yol açan primer ve metasta-
tik tümörler, ateroskleroz ve Sturge Weber sendromunun da koro-
id efüzyonu riskini arttırdığına dair kanıtlar bulunmaktadır.[3,20,21] 

Klinik Bulgular ve Semptomlar
Seröz koroid efüzyonu ve hemorajik koroid efüzyonları farklı 

şekillerde karşımıza çıkmaktadırlar:
Küçük periferal seröz koroid dekolmanları ön kamarada mi-

nimal daralma ya da hiç sığlaşma olmadan asemptomatik şekilde 
karşımıza çıkabilir. Daha büyük seröz efüzyonlar genellikle kad-
ran veya loblara ayrılmış büllöz, katı dekolmanlar olarak izlenir. 
Hastalar koroid dekolmanının olduğu bölgede absolut skotom ta-
rifleyebilirler. Silyer cismin anteriyora rotasyonu ile ilişkili olarak 
ön kamarada sığlaşma sıklıkla eşlik etmektedir. Hipotoni ve ön 
kamarada inflamatuar bulgular izlenmektedir. Hastada subretinal 
sıvı, makulada striasyon ve retina damar distorsiyonu ile birlikte 
hipoton makulopatisi bulunabilir.[3,8,22,23] Ancak, 228 gözün de-
ğerlendirildiği retrospektif bir çalışmada koroid dekolmanının 
varlığının ilişkili hipoton makulopati gelişmesinde riski azalttığı 
gösterilmiştir.[23] Lens-iris diyaframının öne hareketi sonucunda 
miyopi ortaya çıkabilir, ya da dekolmanın vizuel aksı kapatma-
sına bağlı görme azalması izlenebilir. Siliyer cisim ve lensin öne 
hareketi sığ ön kamara ve apozisyonel açı kapanmasına yol açsa da 
iris bombe genellikle bulunmamaktadır.[3,8,23,24] Primer pupil bloğu 

genellikle yaklaşık 2,0-2,5 mm derinliğinde santral ön kamaranın 
olduğu çok hafif dereceli bir merkezi sığlaşmaya neden olurken 
koroid dekolmanında santral ön kamara sığlığı daha belirgindir.
[25] 

Tipik olarak ağrısız ortaya çıkan seröz koroid dekolmanların-
dan farklı olarak hemorajik koroid dekolmanları genellikle siliyer 
sinirlerdeki ani gerilmeye bağlı şiddetli ağrı ve görme keskinliğin-
de ani düşüşün eşlik ettiği ani bir başlangıçla karşımıza çıkmak-
tadır.[26,27] Ağrıya ikincil başağrısı, bulantı ve kusma bulunabilir. 

Hemorajik dekolmanda loblar seröz dekolmandaki gibi transi-
lüminasyon göstermemektedir.[26] Gelişiminde en önemli faktör, 
özellikle travma ya da cerrahi (katarakt cerrahisi, glokom cerra-
hisi vb.) nedenli globun açıldığı durumlarda göz içi basıncında 
ani düşmelerin ortaya çıkmasıdır. Bu ani basınç düşüşü koroidal 
damarlarda sızıntı ya da rüptüre yol açabilmektedir. Tablo intra-
luminal hidrostatik basınç ile göz içi basıncın farkı, rüptüre olan 
damarların büyüklüğü ve sayısı, hemostazın yeterliliği, kanın vis-
kositesi, vitreus jelinin durumu gibi faktörlere bağlı olarak sınırlı 
kalabilir ya da intraoküler dokuların yara yerine yönlendiği yıkıcı 
bir hale dönüşebilir. Cerrahi esnasında acil müdahale yara yerinin 
hızla kapatılarak göz içi basıncının yükseltilmesi yoluyla kanama-
nın durdurulmasıdır.[26,28]

Koroid dekolmanları bahsedilen birçok oküler risk faktörü 
sonucunda ortaya çıksa da sebebin bulunamadığı idyopatik olgu-
lar uveal efüzyon sendromu olarak adlandırılırlar. Bu hastalarda 
tipik olarak iyileşme ve alevlenme izlenir ve makulayı içeren eş 
zamanlı eksudatif retina dekolmanı görülebilir. Rezolüsyonu ta-
kiben dejeneratif retina pigment epiteli değişiklikleri nedeniyle 
reziduel “leopar deseni” beneklenmesi izlenir.[29] 

Görüntüleme Yöntemleri ve Tanı 
Özellikle büyük koroid efüzyonları oftalmoskop ile kolay bir 

şekilde tespit edilebilirler. Muayenede indentasyon gonyosko-
pisi ve periferik retinanın değerlendirilmesi gereklidir. Koroid 
dekolmanı tipik olarak, vortex venlerinin koroid ve skleraya sıkı 
yapışıklığı nedeniyle vortex venlerine kadar uzanan, sayısı dörde 
varan düzgün yüzeyli, kubbe şekilli sıvı birikimleridir. Koroid de-
kolmanı retina dekolmanından uveanın daha koyu rengi ve üzeri-
ni saran normal retina damarları ile ayırt edilebilir. 

Modern görüntüleme yöntemleri özellikle ultrasonografi ta-
nıda sıklıkla kullanılmaktadır. Ultrasonda koroid dekolmanı:
•	 Siliyer cisimden posteriyora doğru uzanan konveks, yüksek 

pike ulaşan, A-scan de çift zirveli yükselmenin tespit edilebile-
ceği kalın ekojenik bantlar şeklinde gözükmekte, 

•	 Arka sınırı optik sinirin distaline, vorteks venlerine uzanmak-
ta, 

•	 Retina dekolmanı ve arka vitreus dekolmanından farklı olarak 
göz hareketleri ile sabit kalmakta, etkilenmemektedir.[30,31] 

•	 Koroid dekolmanları retina dekolmanına göre daha kalın bir 
bant ve ani elevasyon olarak izlenmektedir.[32] (Resim 1 ve 2).
Ultrason biyomikroskopi (UBM) siliyer cisim, lens, iris ve açı 

elemanlarının anatomik ilişkilerinin değerlendirilmesinde olduk-
ça faydalıdır. Fledelius ve ark. hafif vakalarda UBM’de anteriyor 
koroidin kalınlaşmış, süngerimsi veya kistik bir görünümde oldu-
ğunu bildirmişlerdir.[33] UBM açı kapanmasının ayırıcı tanısı ve 
aköz yanlış yönlenmeye bağlı siliyer bloğu taklit eden anüler uveal 
efüzyonların ayırt edilmesinde faydalıdır.[34,35] 

Manyetik rezonans görüntüleme ise sıvı birikimini gösterme-
sinin yanında skleral kalınlaşma ile koroid ödeminin ayrımında 
yararlıdır. Ayrıca eşlik eden infiltrasyon ve intraoküler kitle varlı-
ğında hassastır.[36]
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Optik koherens tomografi teknolojisindeki gelişmeler supra-
koroidal tabaka, suprakoroidal boşluk ve skleranın anteriyor ara-
yüzünü in vivo olarak değerlendirmeye imkan vermektedir. Sato 
ve ark. 360 derece sütür trabekülotomi yaptıkları olguları incele-
diklerinde, swept source ön segment OKT ile hastaların yaklaşık 
%48’de işlem sonrası 7. günde silyokoroidal dekolman varlığını 
tespit etmişlerdir.[37]

Tedavi
Birçok post operatif seröz koroid dekolmanı lokalizedir ve 

görme keskinliğine önemli bir etkisi bulunmamaktadır. Hafif ve 
orta şiddetteki vakalar yakın olarak medikal tedavi ile takip edi-
lebilirler. Özellikle ameliyat sonrası ortaya çıkan vakalarda göz 
içi basıncının normale dönmesi ile koroid dekolmanının spontan 
düzeldiği gözlemlenir.[38,39] 

Koroid dekolmanında rasyonel tedavinin dekolmanının se-
bebine yönelik olması uygundur. Sızdıran yara yerine ya da aşırı 
filtrasyon yapan bleblere müdahale ile hipotoninin önlenmesi 
önemlidir.[40,41] İlaca ikincil oluşan koroid dekolmanlarının ise 
neden olan ilacın kesilmesi ile kademeli olarak ortadan kalktığı 
bildirilmiştir.[42] Akut intraoperatif koroid efüzyonu oluşumu du-
rumunda ise yara yerinin hızlıca kapatılması esastır. Bu durum 
kırmızı reflenin kaybı ile karakterizedir ve ekspulsif hemorajiye 
öncülük edebilir.

Koroid dekolmanlarının başlangıç medikal tedavisi topikal 

sikloplejik ajanlar ve yoğun kortikosteroid damlalar ile yapıl-
maktadır. Siklopleji sayesinde öne yönlenmiş lens-iris diyaframı 
nedeniyle ortaya çıkabilecek iridokorneal temasın önlenmesi ve 
siliyer cismin arkaya rotasyonu sonucu ön kamaranın derinleşme-
si amaçlanmaktadır. Topikal steroidler inflamasyonun azaltılması 
ve koroidal kapillerden sıvı transudasyonunun durdurmak için 
kullanılmaktadırlar [43] Sistemik steroidler ve seçili vakalarda me-
totreksat ve azothioprine gibi immunsüpresif ajanlar inflamasyo-
nun yeterli kontrol edilemediği düşünüldüğünde ve büyük koroid 
dekolmanı varlığında dikkate alınması gereken tedavi seçenekleri-
dir.[6] Ancak aşırı filtrasyona bağlı hipotoni nedeniyle ortaya çıkan 
dekolmanlarda bleb skarlaşmasını hızlandırmak için steroidlerin 
azaltılması ya da erken bırakılması düşünülebilir. Olguların büyük 
bir kısmının sadece medikal tedavi ile ortalama 7-10 gün içerisin-
de düzeldiği bildirilmiştir.[44]

Suprakoroidal alandaki seröz sıvının ya da hemorajinin drenaj 
endikasyonu kornea-lentiküler temasın bulunduğu sığ ön kamara 
ve kornea ödemi ya da katarakt oluşumu varlığında, appozisyonel 
koroidal katlantıların mevcudiyetinde (potansiyel retinal yapışık-
lık oluşumu nedeniyle), dirençli koroid dekolmanı varlığında, me-
dikal tedaviye dirençli göz içi basıncı yüksekliği ya da şiddetli göz 
ağrısı bulunması durumlarında mevcuttur.[40] 

Cerrahi drenaj işlemi yapılacağında ameliyat öncesinde mak-
simum sıvı birikiminin olduğu yerin belirlenmesi önemlidir. 
Ameliyatta ön kamaraya dengeli tuz solüsyonu/viskoelastik en-
jeksiyonu ile ön kamara oluşturulur ve göz basınçlı hale getirilir. 
Konjonktival peritomi yapıldıktan sonra limbusun 3-4 mm pos-
teriyorundaki skleraya 2-3 mm lik radyal kesi yapılır. Kesi supra-
koroidal alana girilip sıvı boşaltımı sağlanana kadar derinleştirilir. 
Kesi kenarlarının forseps ile açılması ve insizyon hattı boyunca 
spatula yerleştirilmesi sıvının boşaltılmasını hızlandıracaktır. Sk-
lerotomi alanı suture edilmez ve üzerini örten konjonktiva kapa-
tılır.[45] Bellows ve ark. 75 koroid dekolmanına drenaj yaptıkları 
geniş serilerinde bazı gözlerin tekrarlanan drenaja ihtiyaç duy-
duklarını bildirmişlerdir (75 gözde 99 drenaj işlemi).[19]

Önleyici Tedbirler
Peroperatif hipotoni ve inflamasyonun önlenmesi ve kontrol 

edilmesi önleyici tedavide esastır. Bu şartların sağlanması için pe-
rop hemostazın sağlanması, antimetabolitlerin dikkatli kullanımı, 
yara yerlerinin düzgün kapatılması, valvli drenaj implantlarının 
kullanılarak aşırı filtrasyonun önüne geçilmesi ve erken lazer su-
turolizisten kaçınılması önemlidir.

Sonuç
Özellikle glokom cerrahileri sonrasında oldukça sık karşımıza 

çıkan koroid dekolmanları birçok olguda medikal ya da konservatif 
tedavi ile kendiliğinden düzelse de bazı olgularda yönetimi zorluk 
gösterebilmektedir. Tanının doğru konması ve yüksek riskli has-
taların uygun şekilde tedavi edilmelerinin yanı sıra klinisyenin 
bu komplikasyonun oluşumunu engellemek için gerekli tedbirlere 
dikkat etmesi önemlidir.
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