Perforan Olmayan Kiunt Travma
Sonrasinda Geligsen Hifemalar
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OzZET

Bu calismada Ocak 1989 - Aralik 1993 tarihleri arasinda

Trakya  Universitesi Tip Fakiiltesi Goéz Hastaliklari ABD

poliklinigim  kunt glob travmasi nedeniyle bagsvuran ve degisik oranlarda hifemasi olan 48 olgu hifemanin rezorbsiyon

stiresi,  gbérme  keskinligi prognozu ve hifema ile birlikte gérilen gbz ici basinci  yiikselmeleri ybniinden incelendi.

Olgularin ~ %87'sinin  erkek ve
klinigimize basvurdugu,

%82'slnin 30 yasinin altinda oldugu,
%28'inin g6z ici basincinin bagvuru aninda 20 mmHg (lzerinde oldugu saptandi.

%80'inin  travma sonrasindaki 48 saat iginde
% 7 olguda takip

sdresi iginde sekonder kanama gézlendi. Olgularin basvuru siresi ve hifema dizeyi ile G/B artigi arasinda iligkinin varligi

gésterildi.

Sonugta  kunt travma sonrasi gelisen hifemalarin  ortaya
itibar1 ile kiigiimsenmeden takip ve tedavi edilmesi gerektigi
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SUMMARY

HYPHEMA AFTER NONPERFORA TING OCULAR

cikarabilecegi komplikasyonlar (6zellikle  sekonder glokom)

ortaya  kondu.

TRAUMA

48 cases with varying degrees of hyphema due to blunt ocular trauma were evaluated In regard to hyphema

resorbtion time,

final visual acuity and accompanying intraocular pressure  rise.

87% of cases were male, 82% were younger than 30 years of age, 80% had applied to our clinic within the first 48
hours and 28% of the cases intraocular pressures were higher than 20 mmHg at the first visit. During follow-up period

secondary hemorrhage developed in 7% of the cases.
trauma and hyphema level and Intraocular pressure rise.

There was a significant relationship between first visit time after

As a result, hyphemas due to blunt ocular trauma should be followed up and treated carefully, since it may cause

serious complications  like  secondary  glaucoma.
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Giris
Hifema en sik travma ve okdler cerrahi girisimler-
den sonra gorilir (1). Hifema trabekiler yapinin koa-
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gulum ile kapanmasi nedeni ile sekonder glokoma yol
acabilir. Kanama en sik siliyer cisimdeki yirtiklara bagh
olarak iris buyuk arter cemberinin kig¢lk dallarindan
kaynaklanir (1-3).

Gerek kunt glob travmasi, gerekse de buna bagh
gelisen hifema c¢ocuklarda ve geng erkeklerde daha sik
goralir (1,4-6).

Hifema siniflamasi igin en sik hifemanin én kama-
rada kapladigi hacmi g6z 6nine alan siniflama kullanihir
(Tablo 1) (2-6).
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Y er ¢ekiminin etkisine bagli oiarak alt kadrana ¢6-
ken ve seviye yapan eritrositler bag pozisyonundaki
degisikliklere gore degisik kadranlarda da toplanabilirler
Olgularin bliyuk ¢ogunlugunu mikroskopik diizeydeki ve
%30'un altindaki hifemalar olusturur (4-7). Normalde,
hifema 2-6 gun iginde higbir sekel birakmadan rezorbe
olur (1-3,8). Bununla birlikte tekrarlayan kanamalar
(%2-%38 oraninda), sekonder glokom, disk hematik gi-
bi 6nemli komplikasyonlara yol agabilir (1-8).

Hifemanin tedavisi konusunda henlz tam bir go6-
rus birligi saglanamamigsa da konservatif metod ilk ter-
cih edilecek yontemdir (1-6,8). Hasta kesin yatak istira-
hat!'ne alinir ve basi1 15-30 derece yikseltilir. Hifemanin
oldugu goéze kapali tedavi uygulanir. Sikloplejikler, topi-
kal kortikosteroidler, gerekirse sedasyon ve asetamino-
fen grubu analjezikler tedaviye eklenir (1-8). Medikal
tedaviye eklenen epsilon amlnokaproik ve traneksamik
asit sekonder kanama riskini azaltmak amaciyla yaygin
kullanim alani bulmaktadir (1-15). Ayrica doku plazmi-
nojen aktivatérinin de, hayvan modelleriyle yapilan
¢alismalarda yuz gildirici sonuglar verdigi bildiriimek-
tedir (16,17).

Gé6z igi basincinin (GIiB) arttigi durumlarda beta
blokerler, karbonik anhidraz inhibitorleri ve hiperozmotik
ajanlar durumun agirligina bagl olarak sirayla kullanilir.
Her tirli medikal tedaviye ragmen GiB'nin disirile-
niedigi olgularda parasentez ile 6n kamaranin temizlen-
mesi tercih edilir (1-3,11,12,14).

Calismamizda travmatik hifemanin neden olabile-
cedi sonuglari ve bunlarin olusumunda etkili degiskenle-
ri ortaya koyabilmek ve bdylece bu hastalara yak-
lagimimizi gdézden gegirmek amaciyla klinigimize basvu-
ran travmatik hifemali olgulari degerlendirdik.

Materyel ve Metod

Bu calismada Ocak 1989 - Aralik 1993 déne-
minde Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Gé6z Hasta-
liklari Anabilim Dali Poliklinigine bagvuran 48 travmatik
hifemali olguda yas, cinsiyet, travma ile ilk basvuru si-
resi arasinda gegen siire, GIB'nin seyri (bagvuru anin-
daki GIB, takip esnasindaki GIB degisimleri, ulastigi
maksimal degerler ve hastanin taburcu oldugu andaki
(GIB), sekonder kanamalarin varhigi, hifema diizeyi ve
rezorbsiyon suresi, uygulanan tedavi, baslangi¢-sonug
goérme keskinligi ve hastanede kalis suresi incelendi.

Olgularin hepsi klinige yatirilarak izlendi ve dik
oturma, bol su i¢g¢me, sikloplejikler ve topik korti-
kosteroidlerden olugsan konservatif tedavi uygulandi.
GIiB'nin yiiksek oldugu olgularda beta bloker, karbonik
anhidraz inhibitéri ve hiperozmotik ajanlardan biri veya
birkag! tedaviye eklendi, Ilk basvuru aninda GIB ¢ok
ylksek olan ve medikal tedaviye yanit vermeyen olgu-
larda parasentez uygulandi.

Matematiksel olarak degerlendirebilmek amaciyla
1Isik hissi-igsik projeksiyonu (IH-IP), el hareketleri, par-
mak saymak gibi gérme keskinligi élgimleri i¢in sirasiy-

la IH-IP: 0.004, 1 metreden el hareketleri: 0.008, 1
metreden parmak sayma: 0.016 olarak kabul edildi
(18).

Hifema siniflamasindaki 2, 3 ve 4. gruplara disen
olgu sayisinin azligi nedeni ile (Tablo 2) hifema dizeyi
6n kamara hacminin ylzdesi olarak degerlendirildi ve
bundaki artis sekonder kanama olarak kabul edildi.

Baslangi¢ ve sonug gérme keskinligi bilinmeyen iki
olgu ile daha 6nceden perforan géz travmasi gegirmis
bir olgu ¢alisma disi1 birakildi.

istatistiki degerlendirmeler Number Crunching Sta-

tystical System paket programi ile Student t-testi ve
korelasyon analizi yapilarak gerceklestirildi.

Bulgular

Calisma kapsamina aldigimiz 45 olgunun 39'u er-
kek (%87), 6'si kadin (%13) olmak Uzere, yas ortala-
masi 22.5:16.3 (en yash olgu 74, en gen¢ olgu 6
yasinda) idi. Olgularin 37si (%82) 30 yasinin altinda
idi.

ilk bagsvuru aninda hifema dizeyi bilinen 41 olgu-
nun ortalama hifema seviyesi %31.9+30.3 (en fazla
%100, en az %3) olarak saptandi (Tablo 2).

Olgularin travma sonrasi klinigimize ilk bagvuru
suresi ortalamasi 28.9.-.40.2 saat olarak bulundu (41 ol-
gu). ik 24 saatte 29 olgu (%71), ilk 48 saatte ise 33
olgu (%80) tarafimizdan muayene edilmisti.

Olgularin ilk bagvuru aninda gérme keskinligi orta-
lamasi 0.3x0.3 (en ylksek 1.0, en disik 0.004) olarak
saptandi. Yapilan korelasyon analizinde hifema seviye-
si arttikca baslangic gérme keskinliginde anlamli bir
azalma oldugu go6zlendi (R=-0.49, p=0.001).

Tablo 1. Hifema siniflamasi

Mikroskopik hifema

Lgrup <%33

2.grup %33 - <%50
S.grup %50 - Totale yakin hifema
4,grup Total hifema

Tablo2. Olgularimizin basvuru anindaki hifema dizeyi
dagilimi

Hifema dizeyi Olgu sayisi
Mikroskopik ve

Lgrup (<%33) 28(%68)
2.grup (%33-<%50) 4(%10)
3.grup (%50-Tofale yakin) 4(%10)
4,grup (Totai hifema) 5{%12)
Toplam 41(%100)
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Tablo 3. Olgularimizin basvuru anindaki GIB dagilimi
GIiB (mmHg) Olgu sayisi

0-10 8(%20)

11-20 20(%51)

21-40 7(%18)

41 ve Ustl 4(%11)

Toplam 39(%100)

Tablo 4. Incelenen degiskenlerin ortalama ve standart
sapmasi

incelenen degiskenler n Ortalama
Yas 45 22.5+16.3

Ilk bagvuru siiresi (saat) 41 22.9-40.2
Hifema dizeyi (%) 41 31.9+30.3
Hifema rezorb. siresi (saat) 42 152.9-135.9
Basvuru anindaki GIB (mmHg) 39 20.2:14.9
Taburcu anindaki GIB (mmHg) 42 13.7-4.6

GIB yiikselme siiresi (saat) 10 141.6-90.8

En yiksek GIB (mmHg) 10 35.2+11.2
(GIB yiikselen olgularda)

Baslangi¢ gérme keskinligi 45 0.3+0.3
Sonug¢ gérme keskinligi 45 0,8+0.2
Yatis slresi (gun) 45 6.215.2
Tablo 5. I. ve Il. grupta yas ve hifema rezorbsiyon sir-

esinin karsilastiriimasi

Hifema Yas Hifema Rezorb.

Seviyesi (%) Ortalamasi Siresi (saat)
l.grup 48.6+31.5 22.9t16.6 199.3+147.2
Il.grup 10.4%3.9 22.0+16.2 102.0+103.5

(t-0.19, p>0.80) (t-2.45. p-0.02)

Basvuru anindaki GIB bilinmeyen 6 olgunun
disinda kalan 39 olgunun GIB ortalamasinin 20.2-14.9
mmHg (en ylksek 64 mmHg, en dusik 5 mmHg) ol-
dugu gériildi. 28 olgunun (%72) GIB 20 mmHg ve al-
tinda, geriye kalan 11 olgunun (%28) GiB 20
mmHg'nin Ustindeydi (Tablo 3). Hastanede kalis sire-
leri zarfinda 10 olgunun GIB ortalama 141.6*90.8 saat
icinde yukseldi (en yuksek 59 mmHg, en disuk 24
mmHg, ortalama 35.2+11.2 mmHg). Bunlar baslangi¢
GIB normal veya hafif yiiksek olan ve antiglokomatéz
tedaviye yanit veren olgulardi.

3(%7) olguda sekonder kanama ile birlikte GIB'n-
da artis gérildii. Bunlardan 2'sinde GIB antiglokoma-
téz tedavi ile dustl, birinde ise parasentez yapilmasi
gerekti.
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Olgularin 24'G (%53) konservatif tedaviye yanit
verdi. Takip sirasinda GIB 22 mmHg'nin {zerine gikan
18 olguda (%40) tedaviye antiglokomatéz ilaglar eklen-
di. Tedaviye yanit vermeyen 3(%7) olguda parasentez
uygulandi.

Hifema rezorbsiyon siresi izlenebilen 42 olguda
bu slrenin ortalamasi 152.9+135.9 saat (en ge¢ 744,
en erken 24 saat) olarak bulundu.

Taburcu anindaki GIB kaydi olmayan 3 olgu
disinda kalan 42 olgunun GIB ortalamasinin 13.7-4.5
mmHg (en yuksek 21, en disik 5 mmHg) oldugu go-
ralda.

Olgularin taburcu anindaki gérme keskinligi ortala-
masi 0.8+0.2 idi. 2(%4) olgunun taburcu anindaki
gérme keskinligi basvuru anindakine goére duisuktu.
Bunlarin disindaki tim olgularda sonug gérme keskinligi
baslangica oranla artis gdsterdi. Taburcu olurken
21 (%A47) olgunun gérme keskinligi 1.0 olarak 6lgildi.

Hifema tamamen c¢ekilmeden hastalar taburcu
edilmedi. Ortalama takip suresi 6.2+5.2 gundu (en faz-
la 45, en az 1 gln).

incelenen degiskenlerin ortalama ve standart sap-
malari Tablo 4'de siralanmigtir.

Yapilan korelasyon analizinde yasli hastalarda hi-
fema rezorbsiyon suresinin uzadidi istatistiki olarak goés-
terildi (R-0.40, p-0.008). Ayrica yasl olgularda sonug
goérme keskinliginin ulasabildigi degerin daha disuk ol-
dugu (R--0.56, p-0.000) ve yash hastalarin daha uzun
slre klinikte yatmak zorunda kaldigi ortaya kondu
(R-0.46, p-0.001).

Ge¢ bagvuran olgularda hifema dizeyinin anlamli
bir sekilde yiuksek oldugu goérildi (R-0.46, p-0.03).
Yine takip esnasinda GIB'nda artis gézlenen 10 olgu-
da ilk basvuru siiresi uzadikga, GIB'nin ulastigi en
yuksek dlizeyin anlaml sekilde arttigi gézlendi (R-0.73.
p-0.02). Olgularin ilk basvuru sirasindaki GIB'nin hife-
ma duzeyi ile iligkili oldugu belirlendi (R-0.45.
p-0.007).

Baslangi¢c hifema dlzeyi bilinen 41 olgu I. grup
%16 ve lzeri (23 olgu, %56) ve Il. grup %15 ve alt
(18 olgu, %44) olacak sekilde iki gruba ayrildi. Bu iki
olgu grubunun yas ortalamalari arasinda istatistiki bir
fark saptanmadi (t»0.19. p>0.80). Yapilan karsilastir-
mada hifema rezorbsiyon siresinin [I. grupta
199.3+147.2 saat, Il. grupta 102.0.-103.5 saat oldugu
ve aradaki farkin anlamli oldugu (t-2.45, p-0.02) goril-
di (Tablo 5). I. ve Il. grubun sonu¢ gérme keskinligi
arasinda anlamli bir fark bulunmadi. GIB yiikselme
gosteren 10 olgunun 6's1 |. gruba, 4'G Il. gruba dahildi.

Tartisma

Calismamizda erkeklerin olgularimizin buyuk bir
¢ogunlugu olusturdugunu saptadik, inceledigimiz ca-
ligmalarda da vurgulanan bu bulgu (1,4-6,19), erkek-
lerin gunluk yasam duzeni icinde daha aktif olmasina
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baglandi. Hifema diizeyi arttikga baslangi¢c gérme kes-
kinliginden azalma dogal ve beklenen bir sonugtu.

Calismamizda baslangi¢ GIB'I bilinen 39 olgunun
1 Tinde (%28) baslangigta GIB'nin 21 mmHg ve ize-
rinde olmasi ve 10 olgumuzda takip esnasinda GIB'nin
141.6:90.8 saat icinde ylUkselme gostermesi, hifema
saptanan olgularda basvuru aninda GiB'nin élgiilmesi-
nin ¢ok 6énemli oldugunu, sekunder kanama olmasa da
hifema rezorbsiyon siiresi iginde sirekli GIB takibinin
gerekliligini ortaya koydu. Okutan ve ark.'nin c¢alisma-
sinda da hifema ile birlikte %27.26 oraninda GIB yiik-
sekligi bildirilmistir (19).

Takibimiz esnasinda 3 olguda (%7) sekonder he-
moraji gorilmesi ve parasentez insidansinin %7 olmasi
literatur ile uyumluydu (1-8).

Olgularimizin ikisi hari¢ timiinde taburcu anindaki
goérme keskinligi basvuru anindakine oranla daha iyiydi.
Bu iki olgunun birinde izah edilebilen higbir sebep ol-
madan gérme keskinliginde bir sira azalma vardi. Diger
olgumuz daha o6nce retina dekolmani operasyonu ge-
cirmisti. Hifema seviyesi de disik olan bu olgumuzda
gdérme keskinligindeki bu azalma travmanin yarattigi in-
traokuler doku hasarina baglandi.

Hem yaslilarda 6n kamara yikanma suresinin uza-
masina, hem de trabekiiler yapida yasla ortaya c¢ikan
degisikliklere bagli olarak yas arttikgca hifema rezorb-
siyon slresinde uzama saptandi. Ayrica bu olgulari da-
ha uzun sure yatirarak takip etmemiz gerektigi ortaya
ciktr.

Yasl olgularda taburcu anindaki gérme keskin-
liginin ulasabildigi degerin dusik olmasinin nedeni, ol-
gularin travma o6ncesi gérme keskinligi bilinmedigi icin
izah edilemedi. Ancak yaslilarin travma ite ortaya ¢i-
kabilecek hasarlara daha fazla yatkin olabilecegdi g6z
ardi edilmemesi gereken bir faktér olarak deger-
lendirildi.

ilk basvuru silresi uzadik¢ca hifema dizeyinde ve
GIB yilkselme riskinde belirgin bir artis gézlenmesinin
olasi nedeninin, konservatif tedaviye ge¢ baslanmasi
ve bu nedenle de trabekller agin daha bilyuk bir bolu-
munin koagulum ile bloke olmasina baglh oldugu
dusunildi. Hifema seviyesi ile ilk bagvuru anindaki
GIB arasindaki dogrudan iligkinin de ayni nedene bagh
oldugu kanisina varildi. Rakusin'de ¢alismasinda hifema
seviyesi arttikca GIB'nin yiikselme olasihginin arttigini
go6stermistir (20).

Takip esnasinda GIB yiikselen 10 olgunun 6'si
I. gruba, 4'U Il. gruba dahildi (Tablo 5). Bu da bize
hifema seviyesi diisiik olsa bile GIB'nin yiikselebile-
cegini, bu nedenle iyi bir GIB takibinin gerekliligini
gOsterdi.

Sonug olarak ¢alismamiz, kunt travma sonrasi ge-
lisen hifemaiarin ortaya ¢ikarabilecegi komplikasyonlar
(6zellikle sekonder glokom) itibari ile kicimsenmeden
takip ve tedavi edilmesi gerektigini ortaya koydu.
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