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oz A
Koroid efiizyonu ve koroid dekolmani suprakoroidal potansiyel boslukta anormal sivi birikimidir. Koroid efiizyonlar1 birgok
patolojik durumda olugsa da en sik olarak intraokiiler cerrahiler, 6zellikle de filtran glokom cerrahileri ve drenaj implantlari
sonrast karsimiza ¢ikmaktadir. Koroid efiizyonu bir¢ok olguda medikal tedavi ya da konservatif tedavi ile kendiliginden
diizelmektedir ancak bazi olgularda yonetimi zorluk gosterebilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Koroid efiizyonu, koroid dekolmani, uveal efiizyon, hipotoni, glokom cerrahisi

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.
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Giris

Koroid efiizyonu suprakoroidal potansiyel boslukta anormal
sw1 birikimidir. Literatiirde suprakoroidal boslukta anormal sivi
birikimini tanimlamak i¢in silyokoroidal efiizyon, uveal efiizyon,
silyokoroidal dekolman ve koroid dekolmani gibi gesitli termino-
lojiler kullanilmakta ve hepsi ayni patolojik olusumu ifade etmek-
tedir."”

Saglikli bir gozde koroid ve sklera arasindaki yakin iligki ne-
deniyle suprakoroidal bosluk aslinda mevcut degildir. Normal
okiiler siv1 dinamiklerinin bozuldugu inflamatuar veya hidros-
tatik degisikliklere yol agan gesitli intraokiiler olaylar sonucunda
bu potansiyel boslukta sivi birikmektedir. Bu derlemede koroid
efiizyonu ve koroid dekolmaninin patofizyolojisi, risk faktorleri,
klinik bulgulari, tan1 ve tedavisinden alt bagliklar halinde bahse-
dilmektedir.

Anatomi

Suprakoroidal alan koroid ve sklera arasinda uveoskleral disa
akim yolagini saglayan potansiyel bir bosluktur. Saglikli bir goz-
de suprakoroidal bosluk 10-15 pm kalinhgindadir.”) Kan veya siv1
ile doldugunda bu potansiyel bosluk gergek bir aralik haline ge-
lir. Koroid 4 vorteks venin ampullasinda skleraya siki yapisiklik
gostermektedir. Bu siki baglantilar genis koroid dekolmanlarinda-
ki tipik dort loblu goriintiniin sebebidir."
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Patofizyoloji

Suprakoroidal alandaki hidrostatik basing ve intraokiiler sivi
dinamiklerinin anlagilmasi koroid dekolmaninin mekanizmasi-
nin anlagilmasinda 6nem arz etmektedir. Suprakoroidal basing ilk
kez 1961'de van Alphen tarafindan 6l¢tilmiistiir ve suprakoroidal
aralik basincinin intraokuler basingtan 1-2 mmHg daha disik
oldugu bildirilmistir."! Emi ve ark. 6n kamara ve suprakoroidal
alandaki basing farkinin intraokiiler basingtan etkilendigini be-
lirtmigler ve bu hidrostatik basing farkinin daha ¢ok koroid da-
marlarindaki kolloid ozmotik emilim ve kismen sivinin sklera
boyunca diga akimi ile olusturuldugunu ortaya koymuslardir.”
GOz igi basinci suprakoroidal alandaki hidrostatik basing farkini
olustururken, osmotik basing protein ve takip eden siv1 difiizyonu
(koryokapillaris boyunca) tarafindan olusmaktadir. Bu iki basing
arasindaki fark suprakoroidal araligin potansiyel bir bogluk mu
daha genis bir alan m1 olacagini belirlemektedir.”' Goz i¢i basinci
episkleral venoz basingtan disiik oldugunda ve koryokapillariste
astr1 protein sizintisina yol agan bityiik bir inflamatuar cevap varli-
ginda koroid efiizyonu ortaya ¢tkmaktadir.””’ Ancak bilinmelidir ki
goz i¢i basinc episkleral venoz basingtan diisiik olan birgok kiside
koroid dekolmani gelismemektedir. Bu durumun biiyiik protein-
lerin koroid damarlarindan sizintisina yol acan inflamasyonun
eslik etmemesinden kaynaklandig: disiinilmektedir. Kronik,
tedavi edilmemis koroid dekolmani retina pigment epitelinin
pompa mekanizmasinda bozulmaya yol agar ve bu sonradan seroz
retina dekolmanina yol agabilir.””
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Ser6z koroid eflizyonlar1 suprakoroidal alana serum sizintist
ile olusurken hemorajik koroid efiizyonlar1 koroid damarlarinin
riptirit sonucu suprakoroidal alanda kan birikmesi sonucunda
ortaya ¢tkmaktadir. Bu durum goz i¢i basincindaki ani diismelere
ikincil mekanik travma sonucunda ortaya ¢ikabilmektedir.

Risk faktorleri

Aslinda dusiik goz i¢i basinci ve pro-inflamatuar durumlara
yol agan herhangi bir tetikleyici koroid efiizyonu olusumu igin
risk olarak kabul edilebilir. inflamasyon ve diisitk goz ici basinci
birlikteliginin olusumunda en sik karsimiza ¢ikan risk faktorleri
g6z travmasi ve goz cerrahisidir. inflamatuar olaylar icinde sklerit
ve Vogt-Koyanagi-Harada sendromu 6n plana ¢ikmaktadir.””

Cerrahiler igerisinde ise agir1 filtrasyon ya da bleb sizintist
ortaminda glokom cerrahisi en yiiksek riske sahip cerrahidir."”
Glokom cerrahisi sonrasi koroid dekolmani insidans1 %5-44 ara-
sinda bildirilmektedir. ileri yas, psédofaki, hipertansiyon varligi ve
kronik hipotoni filtran glokom cerrahisi gegiren olgularin koroid
dekolmanu ile karsilagma riskini arttirmaktadir.'*) Ayrica perop
kullanilan antimetabolitlerin (6zellikle mitomisin C) ve akoz bas-
kilayicilarin (asetozolamid, topiramat) koroid efiizyonuna ikincil
ac1 kapanmasi glokomu ile birlikteligi bildirilmistir." > Gegmiste
intrakapsiiler katarakt cerrahisi geciren olgularda cerrahiden he-
men sonra hastalarin %70de koroid dekolmani olustugu bildirilse
de glintimiizde giincel katarakt cerrahisi yontemleri ile bu kompli-
kasyonun oran1 %0.01 seviyelerine gerilemistir. Katarakt cerrahisi
sonrasi goriilen koroid dekolmanlar: kesi yeri sizintisina ikincil
hipotoni nedeniyle ortaya ¢ikabilecegi gibi inflamasyon kaynakl
da olabilir.">""!

Sulfonamidler, tetrasiklin, ditiretikler ve segici seratonin geri-
alim inhibitorlerini (SSRI) de iceren cesitli sistemik ilaglar da idi-
yosenkratik silyer enflamasyona neden olarak koroid efiizyonuna
yol agabilmektedir.">'*

Profilaktik lazer iridotomi sonrast UBM ile degerlendirilen
hastalarin 6nemli bir kisminda (%10-%50) gegici koroid efiizyonu
gorildugt bildirilmistir.""”

Diger gozde koroid dekolmani varligy, ileri yas, ¢ok kisa goz
(nanoftalmi), koroid infiltrasyonuna yol a¢an primer ve metasta-
tik tiimorler, ateroskleroz ve Sturge Weber sendromunun da koro-
id efiizyonu riskini arttirdigina dair kanitlar bulunmaktadur.>**2"

Klinik Bulgular ve Semptomlar

Ser6z koroid efiizyonu ve hemorajik koroid efiizyonlar: farkli
sekillerde karsimiza ¢ikmaktadirlar:

Kiigiik periferal ser6z koroid dekolmanlar: 6n kamarada mi-
nimal daralma ya da hi¢ siglasma olmadan asemptomatik sekilde
karsimiza ¢ikabilir. Daha biiyiik seroz efiizyonlar genellikle kad-
ran veya loblara ayrilmis biilloz, kat1 dekolmanlar olarak izlenir.
Hastalar koroid dekolmaninin oldugu bélgede absolut skotom ta-
rifleyebilirler. Silyer cismin anteriyora rotasyonu ile iliskili olarak
6n kamarada siglasma siklikla eslik etmektedir. Hipotoni ve 6n
kamarada inflamatuar bulgular izlenmektedir. Hastada subretinal
sivi, makulada striasyon ve retina damar distorsiyonu ile birlikte
hipoton makulopatisi bulunabilir.”*****/ Ancak, 228 goziin de-
gerlendirildigi retrospektif bir ¢aliymada koroid dekolmanmin
varliginin iliskili hipoton makulopati gelismesinde riski azalttig
gosterilmistir.”””' Lens-iris diyaframinin 6ne hareketi sonucunda
miyopi ortaya ¢ikabilir, ya da dekolmanin vizuel aks: kapatma-
sina bagli gérme azalmas izlenebilir. Siliyer cisim ve lensin 6ne
hareketi s1g 6n kamara ve apozisyonel ag1 kapanmasina yol agsa da
iris bombe genellikle bulunmamaktadir.”****/ Primer pupil blogu

genellikle yaklasik 2,0-2,5 mm derinliginde santral 6n kamaranin
oldugu ¢ok hafif dereceli bir merkezi siglasmaya neden olurken
koroid dekolmaninda santral 6n kamara sighig1 daha belirgindir.
(2]

Tipik olarak agrisiz ortaya ¢ikan serdz koroid dekolmanlarin-
dan farkli olarak hemorajik koroid dekolmanlar: genellikle siliyer
sinirlerdeki ani gerilmeye bagl siddetli agr1 ve gérme keskinligin-
de ani distisiin eglik ettigi ani bir baglangigla karsimiza ¢ikmak-
tadir.”**" Agriya ikincil bagagrisi, bulanti ve kusma bulunabilir.
Hemorajik dekolmanda loblar seréz dekolmandaki gibi transi-
liminasyon gostermemektedir.”’ Gelisiminde en énemli faktér,
oOzellikle travma ya da cerrahi (katarakt cerrahisi, glokom cerra-
hisi vb.) nedenli globun agildig1 durumlarda goz i¢i basincinda
ani diismelerin ortaya ¢ikmasidir. Bu ani basing distisii koroidal
damarlarda sizint1 ya da riiptiire yol agabilmektedir. Tablo intra-
luminal hidrostatik basing ile goz ici basincin farki, riiptiire olan
damarlarin biiytkligi ve sayisi, hemostazin yeterliligi, kanin vis-
kositesi, vitreus jelinin durumu gibi faktorlere bagh olarak sinirl
kalabilir ya da intraokiiler dokularin yara yerine yonlendigi yikici
bir hale doniigebilir. Cerrahi esnasinda acil miidahale yara yerinin
hizla kapatilarak goz i¢i basincinin yiikseltilmesi yoluyla kanama-
nin durdurulmasidir. %

Koroid dekolmanlar: bahsedilen birgok okiiler risk faktori
sonucunda ortaya ¢iksa da sebebin bulunamadig idyopatik olgu-
lar uveal efiizyon sendromu olarak adlandirilirlar. Bu hastalarda
tipik olarak iyilesme ve alevlenme izlenir ve makulay: igeren es
zamanli eksudatif retina dekolmani goriilebilir. Rezoliisyonu ta-
kiben dejeneratif retina pigment epiteli degisiklikleri nedeniyle
reziduel “leopar deseni” beneklenmesi izlenir."””

Goriintiilleme Yontemleri ve Tani

Ozellikle biiyiik koroid efiizyonlar1 oftalmoskop ile kolay bir
sekilde tespit edilebilirler. Muayenede indentasyon gonyosko-
pisi ve periferik retinanin degerlendirilmesi gereklidir. Koroid
dekolmant tipik olarak, vortex venlerinin koroid ve skleraya siki
yapisikligi nedeniyle vortex venlerine kadar uzanan, sayist dérde
varan diizgiin yiizeyli, kubbe sekilli siv1 birikimleridir. Koroid de-
kolmani retina dekolmanindan uveanin daha koyu rengi ve iizeri-
ni saran normal retina damarlari ile ayirt edilebilir.

Modern gorintiileme yontemleri 6zellikle ultrasonografi ta-
nida siklikla kullanilmaktadir. Ultrasonda koroid dekolmani:

o Siliyer cisimden posteriyora dogru uzanan konveks, yiiksek
pike ulasan, A-scan de cift zirveli ylikselmenin tespit edilebile-
cegi kalin ekojenik bantlar seklinde goziikmekte,

o Arka sinir1 optik sinirin distaline, vorteks venlerine uzanmak-
ta,

o Retina dekolmani ve arka vitreus dekolmanindan farkli olarak
goz hareketleri ile sabit kalmakta, etkilenmemektedir.

o Koroid dekolmanlari retina dekolmanina gére daha kalin bir
bant ve ani elevasyon olarak izlenmektedir.””’ (Resim 1 ve 2).

Ultrason biyomikroskopi (UBM) siliyer cisim, lens, iris ve a1
elemanlarmin anatomik iligkilerinin degerlendirilmesinde olduk-
¢a faydalidir. Fledelius ve ark. hafif vakalarda UBMde anteriyor
koroidin kalinlagmus, siingerimsi veya kistik bir gortiniimde oldu-
gunu bildirmiglerdir.””’ UBM ag¢1 kapanmasinin ayirici tanisi ve
akoz yanlis yonlenmeye bagli siliyer blogu taklit eden aniiler uveal
efiizyonlarin ayirt edilmesinde faydalidir.”**/

Manyetik rezonans goriintiileme ise siv1 birikimini gosterme-
sinin yaninda skleral kalinlasma ile koroid 6deminin ayriminda
yararlidir. Ayrica eslik eden infiltrasyon ve intraokiiler kitle varli-
ginda hassastir."™

[30,31]
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Resim 1: Hemoraji ile uyumlu hiperekojen materyal i¢eren koroid dekolmani-

nin B-mod ultrasonografi gorintiisii

Resim 2: Resim 1'deki hastanin hemorajik koroid dekolmani ile uyumlu renkli

fundus fotografi.

Optik koherens tomografi teknolojisindeki gelismeler supra-
koroidal tabaka, suprakoroidal bosluk ve skleranin anteriyor ara-
ylziinii in vivo olarak degerlendirmeye imkan vermektedir. Sato
ve ark. 360 derece siitiir trabekiilotomi yaptiklar1 olgular: incele-
diklerinde, swept source 6n segment OKT ile hastalarin yaklasik
%48de islem sonrasi 7. giinde silyokoroidal dekolman varligini
tespit etmiglerdir.””

Tedavi

Bir¢ok post operatif ser6z koroid dekolmani lokalizedir ve
gorme keskinligine 6nemli bir etkisi bulunmamaktadir. Hafif ve
orta siddetteki vakalar yakin olarak medikal tedavi ile takip edi-
lebilirler. Ozellikle ameliyat sonrast ortaya c¢ikan vakalarda goz
i¢i basincinin normale dénmesi ile koroid dekolmaninin spontan
diizeldigi gozlemlenir.”**

Koroid dekolmaninda rasyonel tedavinin dekolmaninin se-
bebine yonelik olmast uygundur. Sizdiran yara yerine ya da asir1
filtrasyon yapan bleblere mudahale ile hipotoninin &nlenmesi
énemlidir.***!" Tlaca ikincil olusan koroid dekolmanlarinin ise
neden olan ilacin kesilmesi ile kademeli olarak ortadan kalktig
bildirilmigtir."*’ Akut intraoperatif koroid efiizyonu olusumu du-
rumunda ise yara yerinin hizlica kapatilmasi esastir. Bu durum
kirmiz1 reflenin kaybr ile karakterizedir ve ekspulsif hemorajiye
onctiliik edebilir.

Koroid dekolmanlarinin baglangic medikal tedavisi topikal
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sikloplejik ajanlar ve yogun kortikosteroid damlalar ile yapil-
maktadir. Siklopleji sayesinde 6ne yonlenmis lens-iris diyaframi
nedeniyle ortaya ¢ikabilecek iridokorneal temasin 6nlenmesi ve
siliyer cismin arkaya rotasyonu sonucu 6n kamaranin derinlesme-
si amaglanmaktadir. Topikal steroidler inflamasyonun azaltilmasi
ve koroidal kapillerden sivi transudasyonunun durdurmak igin
*I Sistemik steroidler ve segili vakalarda me-
totreksat ve azothioprine gibi immunstipresif ajanlar inflamasyo-
nun yeterli kontrol edilemedigi diistiniildigtinde ve biiyiik koroid
dekolmani varliginda dikkate alinmasi gereken tedavi secenekleri-
dir.”’ Ancak agir1 filtrasyona bagl hipotoni nedeniyle ortaya ¢ikan
dekolmanlarda bleb skarlasmasini hizlandirmak igin steroidlerin
azaltilmasi ya da erken birakilmasi diisiiniilebilir. Olgularin biyiik
bir kisminin sadece medikal tedavi ile ortalama 7-10 giin icerisin-
de diizeldigi bildirilmigtir."**

Suprakoroidal alandaki ser6z sivinin ya da hemorajinin drenaj
endikasyonu kornea-lentikiiler temasin bulundugu s1g 6n kamara
ve kornea 6demi ya da katarakt olusumu varliginda, appozisyonel
koroidal katlantilarin mevcudiyetinde (potansiyel retinal yapisik-
lik olusumu nedeniyle), direngli koroid dekolman: varliginda, me-
dikal tedaviye direngli goz ici basinci yiiksekligi ya da siddetli goz
agrist bulunmasi durumlarinda mevcuttur. "

Cerrahi drenaj islemi yapilacaginda ameliyat 6ncesinde mak-
simum siv1 birikiminin oldugu yerin belirlenmesi 6nemlidir.
Ameliyatta 6n kamaraya dengeli tuz soliisyonu/viskoelastik en-
jeksiyonu ile 6n kamara olusturulur ve goz basingli hale getirilir.
Konjonktival peritomi yapildiktan sonra limbusun 3-4 mm pos-
teriyorundaki skleraya 2-3 mm lik radyal kesi yapilir. Kesi supra-
koroidal alana girilip siv1 bosaltimi saglanana kadar derinlestirilir.
Kesi kenarlarinin forseps ile agilmasi ve insizyon hatti boyunca

kullanilmaktadirlar

spatula yerlestirilmesi sivinin bosaltilmasini hizlandiracaktir. Sk-
lerotomi alani suture edilmez ve tizerini drten konjonktiva kapa-
tilir. ") Bellows ve ark. 75 koroid dekolmanina drenaj yaptiklar
genis serilerinde bazi gozlerin tekrarlanan drenaja ihtiya¢ duy-
duklarini bildirmislerdir (75 gézde 99 drenaj islemi)."”!

Onleyici Tedbirler

Peroperatif hipotoni ve inflamasyonun 6nlenmesi ve kontrol
edilmesi 6nleyici tedavide esastir. Bu sartlarin saglanmast i¢in pe-
rop hemostazin saglanmasi, antimetabolitlerin dikkatli kullanimz,
yara yerlerinin diizglin kapatilmasi, valvli drenaj implantlarinin
kullanilarak asir1 filtrasyonun 6niine gecilmesi ve erken lazer su-
turolizisten ka¢inilmas: 6nemlidir.

Sonug

Ozellikle glokom cerrahileri sonrasinda oldukga sik karsimiza
¢ikan koroid dekolmanlari bir¢ok olguda medikal ya da konservatif
tedavi ile kendiliginden diizelse de bazi olgularda yonetimi zorluk
gosterebilmektedir. Taninin dogru konmasi ve yiiksek riskli has-
talarin uygun sekilde tedavi edilmelerinin yani sira klinisyenin
bu komplikasyonun olusumunu engellemek i¢in gerekli tedbirlere
dikkat etmesi 6nemlidir.

Kaynaklar

1. Moses RA: Detachment of ciliary body-anatomical and physical considerations. In-
vest Ophthalmol 1965; 4 (5):935-941.

2. Nickla DL, Wallman J. The multifunctional choroid. Prog Retin Eye Res. 2010;
29(2):144-168.

3. Brubaker RE Pederson JE. Ciliochoroidal detachment. Surv Ophthalmol 1983; 27
(5):281-289.

Aslan Bayhan S, Bayhan HA. Koroid Efiizyonu ve Koroid Dekolmani. Giincel Retina 2022; 6 (3): 175-178



| | ) Ret‘ii”‘&‘

4. G Van Alphen. On emmetropia and ametropia. Opt Acta 1961; 142 (suppl):1-92.

5. Emi K, Pederson JE, Toris CB. Hydrostatic pressure of the suprachoroidal space. In-
vest Ophthalmol Vis Sci 1989; 30 (2):233-238.

6. Bakir B, Pasquale LR. Causes and treatment of choroidal effusion after glaucoma
surgery. Semin Ophthalmol 2014; 29(5-6):409-413.

7. Sit AJ, McLaren JW. Measurement of episcleral venous pressure. Exp Eye Res 2011;
93(3):291-298.

8. Shah PR, Yohendran J, Hunyor AP, Grigg JR, McCluskey PJ. Uveal Effusion: Clini-
cal Features, Management, and Visual Outcomes in a Retrospective Case Series. ]
Glaucoma 2016;25 (4):e329-e335.

9. Litwak AB. Posterior scleritis with secondary ciliochoroidal effusion. ] Am Optom
Assoc 1989; 60(4):300-306.

10. Shin DY, Jung KI, Park HYL, Park CK. Risk Factors for Choroidal Detachment
After Ahmed Valve Implantation in Glaucoma Patients. Am ] Ophthalmol 2020;
211 (3):105-113.

11. Haga A, Inatani M, Shobayashi K, Kojima S, Inoue T, Tanihara H. Risk factors for
choroidal detachment after trabeculectomy with mitomycin C. Clin Ophthalmol
2013;7 (7):1417-1421.

12. Saxena RC, Kumar D. Choroidal detachment (a clinico-aetiopathological study).
Indian ] Ophthalmol 1983;31(3):238-241.

13. Fraunfelder FW, fraunfelder FT, Keates EU. Topiramate-associated acute, bilateral,
secondary angle-closure glaucoma. Ophthalmology 2004; 111(1):109-111.

14. Fan JT, Johnson DH, Burk RR. Transient myopia, angle-closur glaucoma, and cho-
roidal detachment after oral acetazolomide. Am ] Ophthalmol 1993; 115(6):813-
814.

15. Swyers EM, Bronx NY. Choroidal detachment following cataract extraction. Arch
Ophthalmol 1972; 88 (6):632-634.

16. Pershing S, Henderson VW, Goldstein MK, Lu Y. Cataract Surgery Complexity and
Surgical Complication Rates among Medicare Beneficiaries with and without De-
mentia. Am ] Ophthalmol; 221 (1):27-38.

17. Taylan $ekeroglu H, Erkan Turan K, Kadayifcilar S, Sener EC, Sanag AS. Bilateral
choroidal detachment following cataractsurgery in a 40-day-old infant. ] AAPOS
2013; 17(4):448-450.

18. Callahan C, Ayyala RS. Hypotony and choroidal effusion induced by topical timolol
and dorzolamide in patients with previous glaucoma drainage device implantati-
on. Ophthalmic Surg Lasers Imaging 2003; 34(6):467-469.

19. Sakai H, Ishikawa H, Shinzato M, Nakamura Y, Sakai M, Sawaguchi S. Prevalence of
ciliochoridal effusion after prophylactic laser iridotomy. Am J Ophthalmol 2003;
136(3):537-538.

20. Mansour A, Stewart MW, Shields CL, Hamam R, Abdul Fattah M, Sheheitli H,
et al. Extensive circumferential partial-thickness sclerectomy in eyes with ext-
reme nanophthalmos and spontaneous uveal effusion. Br ] Ophthalmol 2019;
103(12):1862-1867.

21. Kaushik S, Kaur S, Pandav SS, Gupta A. Intractable choroidal effusion with exu-
dative retinal detachment in Sturge-Weber syndrome. JAMA Ophthalmol 2014;
132(9):1143-1144.

22. Bellows AR, Chylack LT Jr, Hutchinson BT. Choroidal detachment. Clinical
manifestation, therapy and mechanism of formation. Ophthalmology 1981;
88(11):1107-1115.

23. Fannin L, Schiffman J, Budenz D. Risk factors for hypotony maculopathy. Ophthal-
mology 2003; 110(6):1185-1191.

24. Chira-Adisai T, Mori K, Ueno M, Sotozono C, Kinoshita S. Choroidal detach-

Aslan Bayhan S, Bayhan HA. Koroid Efiizyonu ve Koroid Dekolmani. Giincel Retina 2022; 6 (3): 175-178

ment-induced secondary angle-closure after trabeculectomy in patients with
ocular venous congestion: A case report. Am ] Ophthalmol Case Rep 2020;
19(6):100782.

25. Higginbotham E, Parrish RK. Uveal effusion syndrome. ] Glaucoma 1996; 5(1):63-
67.

26. Chu TG, Green RL. Suprachoroidal hemorrhage. Surv Ophthalmol 1999; 43(6):471-
486.

27. Coban D, Erol M, Yiicel O. Hemorrhagic choroidal detachment after after use of an-
tiglaucomatous eye drops: case report. Arq Bras Ophthalmol 2013; 76(5):309-310.

28. Kuhn E, Morris R, Mester V. Choroidal detachment and expulsive choroidal hemor-
rhage. Ophthalmol Clin North Am 2001; 14 (4):639-650.

29. Elagouz M, Stanescu-Segall D, Jackson TL. Uveal effusion syndrome. Surv Ophthal-
mol 2010; 55(2):134-145.

30. Green RL, Byrne SE Diagnostic ophthalmic ultrasound. In: Ryan SJ, ed. Retina. Vol.
1. Basic Science and Inherited Retinal Disease. StLouis: CV Mosby, 1994; chap 17.

31. Dugel PU, Heuer DK, Thach AB, Baerveldt G, Lee PP, Lloyd MA, et al. Annular
peripheral choroidal detachment simulating aqueous misdirection after glaucoma
surgery. Ophthalmology 1997; 104(3):439-444.

32. Rudd JC. 49 year old man with 6 months of swelling around the right eye. Digit |
Ophthalmol 1998; 4. http://www.djo.harvard.edu/print.

33. Fledelius HC, Fuchs HJ, Jensen PK, Scherfig E. Uveal effusion and ultrasonic ima-
ging: a clinical series. Ophthalmol Scand 2002; 80(2):202-210.

34. Liebmann JM, Weinreb RN, Ritch R. Angle-closure glaucoma associated with occult
annular ciliary body detachment. Arch Ophthalmol 1998; 116(6):731-735.

35. Li Z, Li Y, Huang X, Cai XY, Chen X, Li S, huang Y, et al. Quantitative analysis
of rhegmatogenous retinal detachment associated with choroidal detachment in
Chinese using UBM. Retina 2012; 32(10):2020-2025.

36. Mafee MF, Peyman GA. Retinal and choroidal detachments: role of magnetic
resonance imaging and computed tomography. Radiol Clin North Am 1987;
25(3):487-507.

37. Sato T, Kawaji T, Hirata A. Transient ciliochoroidal detachment after 360-degree
suture trabeculotomy ab interno for open-angle glaucoma: 12- month follow-up.
Eye 2019; 33(7):1081-1089.

38. Ichhpujani P. Management of choroidal detachment and shallow anterior chamber.
J Curr Glaucoma Prac 2011; 5:39-43.

39. Altan C, Oztiirker C, Bayraktar S, Eren H, Oztiirker ZK, Yilmaz OF. Post-trabecu-
lectomy choroidal detachment: not an adverse prognostic sign for either visual
acuity or surgical success. Eur ] Ophthalmol 2008; 18(5):771-777.

40. Schrieber C, Liu Y. Choroidal effusions after glaucoma surgery. Curr Opin Ophthal-
mol 2015; 26(2):134-142.

41. Diep MQ, Madigan MC. Choroidal detachments: what do optometrists need to
know? Clin Exp Optom 2019; 102(2):116-125.

42. Banta JT, Hoffman K, Budenz DL, Ceballos E, Greenfield DS. Presumed topira-
mate-induced bilateral acute angle-closure glaucoma. Am ] Ophthalmol 2001;
132(1):112-114.

43. Krishnan M, Baskaran R. Management of postoperative choroidal detachment. In-
dian ] Ophthalmol 1985; 33(4):217-220.

44, de Barros DS, Navarro JB, Mantravadi AV, Siam GA, Gheith ME, Tittler EH, et al.
The early flat anterior chamber after trabeculectomy: a randomized, prospective
study of 3 methods of management. ] Glaucoma 2009; 18(1):13-20.

45. WuDunn D, Ryser D, Cantor LB. Surgical drainage of choroidal effusions following
glaucoma surgery. ] Glaucoma 2005; 14(2):103-108.

Dog. Dr. Seray ASLAN BAYHAN

Lisans Egitimini Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesinde (Ingilizce) tamamladi. Saglik
Bakanligr Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi G6z Hastaliklar: kliniginde
ihtisas yaparak G6z Hastaliklar1 uzmani oldu. Ankara Digkap: Hastanesi ve Adiyaman
Golbasi Devlet Hastanesinde mecburi hizmetini tamamladi. 2012 yilinda Yozgat Bozok
Universitesi Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklar1 Anabilim Dalrnda yardimci dogent olarak
calismaya basladi. 2017 yilinda dogent oldu. 2019 yilindan beri Yozgat Bozok Univer-
sitesi Tip Fakiiltesinde egitimden sorumlu dekan yardimecist olarak gorev yapmaktadir.





