
Perforan Olmayan Künt Travma 
Sonras ında Gelişen Hifemalar 
Ömer BENİAN*. M Levent ALİMGİL**, Sait E R D A * * * 

ÖZET 
Bu çalışmada Ocak 1989 - Aralık 1993 tarihleri arasında Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Göz Hastalıkları ABD 

polikliniğim kunt glob travması nedeniyle başvuran ve değişik oranlarda hifeması olan 48 olgu hifemanın rezorbsiyon 
süresi, görme keskinliği prognozu ve hifema ile birlikte görülen göz içi basıncı yükselmeleri yönünden incelendi. 

Olguların %87'sinin erkek ve %82'slnin 30 yaşının altında olduğu, %80'inin travma sonrasındaki 48 saat içinde 
kliniğimize başvurduğu, %28'inin göz içi basıncının başvuru anında 20 mmHg üzerinde olduğu saptandı. % 7 olguda takip 
süresi içinde sekonder kanama gözlendi. Olguların başvuru süresi ve hifema düzeyi ile G/B artışı arasında ilişkinin varlığı 
gösterildi. 

Sonuçta kunt travma sonrası gelişen hifemaların ortaya çıkarabileceği komplikasyonlar (özellikle sekonder glokom) 
İtibarı ile küçümsenmeden takip ve tedavi edilmesi gerektiği ortaya kondu. 

Anahtar Kel imeler : Oküler travma, Hifema, Sekonder glokom 

T Kiin Oftalmoloji 1995, 4:272-275 

S U M M A R Y 

HYPHEMA AFTER NONPERFORA TING OCULAR 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. There was a significant relationship between first visit time after 
trauma and hyphema level and Intraocular pressure rise. 

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. 

Key Word»: Ocular trauma, Hyphema, Secondary glaucoma 

T Klin J Ophthalmol 1995, 4:272-275 

Giriş 
Hifema en sık travma ve oküler cerrahi girişimler­

den sonra görülür (1). Hifema trabeküler yapının koa-
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gulum ile kapanması nedeni ile sekonder glokoma yol 
açabilir. Kanama en sık sıliyer cisimdeki yırtıklara bağlı 
olarak iris büyük arter çemberinin küçük dallarından 
kaynaklanır (1 -3). 

Gerek kunt glob travması, gerekse de buna bağlı 
gelişen hifema çocuklarda ve genç erkeklerde daha sık 
görülür (1,4-6). 

Hifema sınıflaması için en sık hifemanın ön kama­
rada kapladığı hacmi göz önüne alan sınıflama kullanılır 
(Tablo 1) (2-6). 
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Y e r çekiminin etkisine bağlı oiarak alt kadrana çö­
k e n ve seviye y a p a n eritrositler baş pozisyonundaki 
değiş ik l ik lere göre değiş ik kadranlarda da toplanabi l i r ler 
Olguların büyük çoğunluğunu mikroskopik düzeydeki ve 
% 3 0 ' u n altındaki hifemalar oluşturur (4-7). Normalde, 
h i f ema 2-6 gün içinde hiçbir sekel bırakmadan rezo rbe 
olur (1-3,8). Bununla birlikte tekrarlayan kanamalar 
(%2-%38 oran ında) , s e k o n d e r g l o k o m , d isk hemat ik g i ­
bi öneml i kompl ıkasyon la ra yol açabi l i r (1 -8). 

Hi femanın tedavisi konusunda henüz tam bir gö­
rüş birliği s a ğ l a n a m a m ı ş s a da konservatif me tod ilk ter­
c ih edilecek yöntemdir (1-6,8). Hasta kesin yatak ist ira­
hat! ne alınır ve başı 15-30 derece yükseltilir. Hifemanın 
olduğu göze kapal ı tedavi uygulanır. Sikloplejikler, topi-
kal kort ikosteroidler, gerekirse s e d a s y o n ve a s e t a m i n o -
fen g rubu ana l jez ik le r t edav iye ek len i r (1-8). Medıka l 
tedav iye eklenen epsilon am lnokap ro i k ve traneksamik 
asit sekonder kanama riskini azaltmak amacıyla yaygın 
kullanım alanı bulmaktadır (1-15). Ayrıca doku plazmi-
no jen aktivatörünün de, hayvan modelleriyle yapılan 
ça l ışma la rda yüz güldürücü sonuçlar verdiği bildirilmek­
tedir (16,17). 

Göz içi basıncının (GİB) arttığı durumlarda beta 
blokerler, karbonik anh id raz inhibi tör ler i ve h iperozmot ık 
ajanlar durumun ağırlığına bağlı olarak sırayla kullanılır. 
He r türlü med ika l tedaviye rağmen GİB 'n ın düşürü le ­
ni ediğ i olgularda parasentez ile ön kamaranın temizlen­
mes i tercih edilir (1 -3,11,12,14). 

Çalışmamızda t ravmat ik hifemanın neden olabile­
ceği sonuçları ve bunların oluşumunda etkili değişkenle­
ri ortaya koyabilmek ve böylece bu hastalara yak­
laşımımızı gözden geçirmek amacıyla kliniğimize başvu­
ran travmatik h i femal ı olguları değerlendirdik. 

Materyel ve Metod 
Bu çalışmada Ocak 1989 - Aralık 1993 döne­

minde Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Göz Hasta­
lıkları A n a b i l i m Dalı Polikliniğine başvuran 48 travmatik 
hifemalı olguda yaş , cinsiyet, travma ile ilk başvuru sü­
resi arasında geçen süre, G İB 'n ın seyri (başvuru anın­
daki GİB, takip esnasındaki GİB değ iş im le r i , ulaştığı 
m a k s i m a l değerler ve hastanın taburcu olduğu andaki 
(GİB) , sekonder kanamaların varlığı, hifema düzeyi ve 
rezo rbs i yon süresi, uygulanan tedavi, başlangıç-sonuç 
görme keskinliği ve hastanede kalış süresi incelendi. 

Olgu la r ı n h e p s i k l in iğe yatırılarak i z lend i ve dik 
o t u r m a , bol su i ç m e , sikloplej ikler ve t op i k kor t i -
k o s t e r o i d l e r d e n oluşan konservatif tedavi uygulandı. 
GİB'nın yüksek olduğu olgularda beta bloker, karbonik 
anhidraz inhib i törü ve hiperozmotık ajanlardan biri veya 
b i rkaçı tedaviye eklendi, İlk başvuru anında GİB çok 
yüksek olan ve medikal tedaviye yanı t v e r m e y e n o lgu ­
l a rda parasentez uygulandı. 

Matematiksel olarak değerlendirebilmek amacıyla 
ışık hissi- ışık projeksiyonu (IH-IP), el hareketleri, par­
mak saymak gibi görme keskinliği ölçümleri için sırasıy­

la IH-IP: 0.004, 1 metreden el hareketleri: 0.008, 1 
metreden parmak s a y m a : 0 . 0 1 6 o la rak k a b u l ed i l d i 
(18). 

Hifema s ın ı f lamasındak i 2, 3 ve 4. g rup la ra düşen 
olgu sayısının azlığı nedeni ile (Tablo 2) h i f ema düzeyi 
ön kamara hacminin yüzdesi olarak değerlendirildi ve 
bundak i artış s e k o n d e r k a n a m a o larak kabu l edi ld i . 

Başlangıç ve sonuç g ö r m e keskinliği b i l i nmeyen iki 
o lgu ile d a h a önceden per foran göz t ravması geç i rmiş 
bir olgu çalışma dışı bırakıldı. 

istatistiki değerlendirmeler N u m b e r C r u n c h i n g Sta-
tystical System paket programı ile Student t-testi ve 
korelasyon analizi yapılarak gerçekleştirildi. 

Bulgular 
Çalışma k a p s a m ı n a a ld ığ ımız 45 o lgunun 39 'u er ­

kek (%87), 6'sı kadın (%13) olmak üzere, yaş ortala­
ması 2 2 . 5 : 1 6 . 3 (en yaşlı olgu 74, en genç olgu 6 
yaşında) idi. Olguların 3 7 s i (%82) 30 yaşının altında 
idî. 

ilk başvuru an ında hifema düzey i bi l inen 41 o lgu ­
nun ortalama hifema seviyesi % 3 1 . 9 ± 3 0 . 3 (en fazla 
% 1 0 0 , en az %3) olarak saptandı (Tablo 2). 

Olguların travma sonrası kliniğimize ilk başvuru 
süresi ortalaması 28.9.-.40.2 saat olarak bulundu (41 o l ­
gu). İlk 24 saatte 29 o lgu (%71), ilk 48 saat te i se 33 
olgu (%80) tarafımızdan muayene ed i lmiş t i . 

Olguların ilk başvuru anında görme keskinliği orta­
laması 0.3±0.3 (en yüksek 1.0, en düşük 0.004) olarak 
saptandı. Yapılan korelasyon analizinde hifema seviye­
si arttıkça başlangıç görme keskinliğinde anlamlı bir 
azalma o lduğu göz lend i (R=-0.49, p=0.001). 

Tablo 1. Hifema sınıflaması 

Mikroskopik hifema 

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

Tablo 2 . O lgu la r ımız ın başvu ru an ındak i h i f ema düzey i 
dağılımı 

Hifema düzeyi Olgu sayısı 

Mikroskopik ve 
Lgrup (<%33) 28(%68) 
2.grup (%33-<%50) 4(%10) 
3.grup (%50-Toîale yakın) 4(%10) 
4,grup (Totai hifema) 5{%12) 

Toplam 41(%100) 
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Tablo 3. Olgularımızın başvuru anındaki GİB dağılımı 

GİB (mmHg) Olgu sayısı 

0-10 8(%20) 
11-20 20(%51) 
21-40 7(%18) 
41 ve üstü 4(%11) 

Toplam 39(%100) 

Tablo 4. İncelenen değişkenlerin ortalama ve standart 
sapması 

İncelenen değişkenler n Ortalama 

Yaş 45 22.5±16.3 
İlk başvuru süresi (saat) 41 22.9-40.2 
Hifema düzeyi (%) 41 31.9±30.3 
Hifema rezorb. süresi (saat) 42 152.9-135.9 
Başvuru anındaki GİB (mmHg) 39 20.2:14.9 
Taburcu anındaki GİB (mmHg) 42 13.7-4.6 
GİB yükselme süresi (saat) 10 141.6-90.8 
En yüksek GİB (mmHg) 10 35.2+11.2 
(GİB yükselen olgularda) 
Başlangıç görme keskinliği 45 0.3±0.3 
Sonuç görme keskinliği 45 0,8±0.2 
Yatış süresi (gün) 45 6.2±5.2 

Tablo 5. I. ve II. g rupta yaş ve h i f e m a rezo rbs i yon sür­
es in in karşı laşt ı r ı lması 

Hifema Yaş Hifema Rezorb. 
Seviyesi (%) Ortalaması Süresi (saat) 

l.grup 48.6+31.5 22.9t16.6 199.3+147.2 
ll.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) 

Başvuru anındaki GİB bi l inmeyen 6 olgunun 
dışında kalan 39 olgunun GİB ortalamasının 20.2-14.9 
mmHg (en yüksek 64 mmHg, en düşük 5 mmHg) ol­
duğu görüldü. 28 olgunun (%72) GİB 20 mmHg ve al­
t ı nda , ge r i ye ka lan 11 o lgunun (%28) GİB 20 
mmHg'nın üstündeydi (Tablo 3). Hastanede kalış süre­
leri zarfında 10 olgunun GİB ortalama 141.6*90.8 saat 
içinde yükseldi (en yüksek 59 mmHg, en düşük 24 
mmHg, ortalama 35.2+11.2 mmHg). Bunlar başlangıç 
GİB normal veya hafif yüksek olan ve antiglokomatöz 
tedaviye yanıt veren olgulardı. 

3(%7) olguda sekonder kanama ile birlikte GİB'n-
da artış görüldü. Bunlardan 2'sinde GİB antiglokoma­
töz tedavi ile düştü, birinde ise parasentez yapılması 
gerekti. 

Olguların 24'ü (%53) konservatif tedaviye yanıt 
verdi. Takip sırasında GİB 22 mmHg'nın üzerine çıkan 
18 olguda (%40) tedaviye antiglokomatöz ilaçlar eklen­
di. Tedaviye yanıt vermeyen 3(%7) olguda parasentez 
uygulandı. 

Hifema rezorbsiyon süresi izlenebilen 42 olguda 
bu sürenin ortalaması 152.9+135.9 saat (en geç 744, 
en erken 24 saat) olarak bulundu. 

Taburcu anındaki GİB kaydı o lmayan 3 olgu 
dışında kalan 42 olgunun GİB ortalamasının 13.7-4.5 
mmHg (en yüksek 21, en düşük 5 mmHg) olduğu gö­
rüldü. 

Olguların taburcu anındaki görme keskinliği ortala­
ması 0.8+0.2 idi. 2(%4) olgunun taburcu anındaki 
görme keskinliği başvuru anındakine göre düşüktü. 
Bunların dışındaki tüm olgularda sonuç görme keskinliği 
başlangıca oranla artış gösterdi . Taburcu olurken 
21 (%47) olgunun görme keskinliği 1.0 olarak ölçüldü. 

Hifema tamamen çeki lmeden hastalar taburcu 
edilmedi. Ortalama takip süresi 6.2+5.2 gündü (en faz­
la 45, en az 1 gün). 

İncelenen değişkenlerin ortalama ve standart sap­
maları Tablo 4'de sıralanmıştır. 

Yapılan korelasyon analizinde yaşlı hastalarda hi­
fema rezorbsiyon süresinin uzadığı istatistiki olarak gös­
terildi (R-0.40, p-0.008). Ayrıca yaşlı olgularda sonuç 
g ö r m e keskinliğinin ulaşabildiği değerin daha düşük ol­
duğu (R--0.56, p-0.000) ve yaşlı hastaların daha uzun 
süre klinikte yatmak zorunda kaldığı ortaya kondu 
(R-0.46, p-0.001). 

Geç başvuran olgularda hifema düzeyinin anlamlı 
bir şekilde y ü k s e k olduğu görüldü (R-0.46, p-0.03). 
Yine takip esnasında GİB'nda artış gözlenen 10 o lgu­
da ilk başvuru süresi uzadıkça, GİB'nın ulaştığı en 
yüksek düzeyin anlamlı şekilde arttığı gözlendi (R-0.73. 
p-0.02). Olguların ilk başvuru sırasındaki GİB'nın hife­
ma düzeyi i le i l işki l i o lduğu be l i r lend i ( R - 0 . 4 5 . 
p-0.007). 

Başlangıç hifema düzeyi bilinen 41 olgu I. grup 
%16 ve üzeri (23 olgu, %56) ve II. grup %15 ve altı 
(18 olgu, %44) olacak şekilde iki gruba ayrıldı. Bu iki 
olgu grubunun yaş ortalamaları arasında istatistiki bir 
fark saptanmadı (t»0.19. p>0.80). Yapılan karşılaştır­
m a d a h i f e m a r e z o r b s i y o n s ü r e s i n i n I . g rup ta 
199.3±147.2 saat, II. grupta 102.0.-103.5 saat olduğu 
ve aradaki farkın anlamlı olduğu (t-2.45, p-0.02) görül­
dü (Tablo 5). I. ve II. grubun sonuç görme keskinliği 
arasında anlamlı bir fark bulunmadı. GİB yükselme 
gösteren 10 olgunun 6'sı I. gruba, 4'ü II. gruba dahildi. 

T a r t ı ş m a 

Çalışmamızda erkeklerin olgularımızın büyük bir 
çoğunluğu o l u ş t u r d u ğ u n u saptadık, incelediğimiz ça­
lışmalarda da vurgulanan bu bulgu (1,4-6,19), erkek­
lerin günlük yaşam düzeni içinde daha aktif olmasına 
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bağlandı. Hifema düzeyi arttıkça başlangıç görme kes­
kinliğinden azalma doğal ve beklenen bir sonuçtu. 

Çalışmamızda başlangıç GİB'ı bilinen 39 olgunun 
1 Tinde (%28) başlangıçta GİB'nın 21 mmHg ve üze­
rinde olması ve 10 olgumuzda takip esnasında GİB'nın 
141.6:90.8 saat içinde yükselme göstermesi, hifema 
saptanan olgularda başvuru anında GİB'nın ölçülmesi­
nin çok önemli olduğunu, sekunder kanama olmasa da 
hifema rezorbsiyon süresi içinde sürekli GİB takibinin 
gerekliliğini ortaya koydu. Okutan ve ark.'nın çalışma­
sında da hifema ile birlikte %27.26 oranında GİB yük­
sekliği bildirilmiştir (19). 

Takibimiz esnasında 3 olguda (%7) sekonder he-
moraji görülmesi ve parasentez insıdansının %7 olması 
literatür ile uyumluydu (1-8). 

Olgularımızın ikisi hariç tümünde taburcu anındaki 
görme keskinliği başvuru anındakine oranla daha iyiydi. 
Bu iki olgunun birinde izah edilebilen hiçbir sebep ol­
madan görme keskinliğinde bir sıra azalma vardı. Diğer 
olgumuz daha önce retina dekolmanı operasyonu ge­
çirmişti. Hifema seviyesi de düşük olan bu olgumuzda 
görme keskinliğindeki bu azalma travmanın yarattığı in-
traoküler doku hasarına bağlandı. 

Hem yaşlılarda ön kamara yıkanma süresinin uza­
masına, hem de trabeküler yapıda yaşla ortaya çıkan 
değişikliklere bağlı olarak yaş arttıkça hifema rezorb­
siyon süresinde uzama saptandı. Ayrıca bu olguları da­
ha uzun süre yatırarak takip etmemiz gerektiği ortaya 
çıktı. 

Yaşlı olgularda taburcu anındaki görme keskin­
liğinin ulaşabildiği değerin düşük olmasının nedeni, ol­
guların travma öncesi görme keskinliği bilinmediği için 
izah edilemedi. Ancak yaşlıların travma îte ortaya çı­
kabilecek hasarlara daha fazla yatkın olabileceği göz 
ardı ed i lmemesi gereken bir faktör olarak değer­
lendirildi. 

ilk başvuru süresi uzadıkça hifema düzeyinde ve 
GİB yükselme riskinde belirgin bir artış gözlenmesinin 
olası nedeninin, konservatif tedaviye geç başlanması 
ve bu nedenle de trabeküler ağın daha büyük bir bölü­
münün koagulum ile bloke olmasına bağlı olduğu 
düşünüldü. Hifema seviyesi ile ilk başvuru anındaki 
GIB arasındaki doğrudan ilişkinin de aynı nedene bağlı 
olduğu kanısına varıldı. Rakusin'de çalışmasında hifema 
seviyesi arttıkça GİB'nın yükselme olasılığının arttığını 
göstermiştir (20). 

Takıp esnasında GİB yükselen 10 olgunun 6'sı 
I. gruba, 4'ü II. gruba dahildi (Tablo 5). Bu da bize 
hifema seviyesi düşük olsa bile GİB'nın yükselebile­
ceğini, bu nedenle iyi bir GİB takibinin gerekliliğini 
gösterdi. 

Sonuç olarak çalışmamız, kunt travma sonrası ge­
lişen hifemaiarın ortaya çıkarabileceği komplikasyonlar 
(özellikle sekonder glokom) itibarı ile küçümsenmeden 
takip ve tedavi edilmesi gerektiğini ortaya koydu. 
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