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Hipertansiyon ile Iligkili Spontan Hifema

Hypertension Associated with
Spontaneous Hyphema

OZET Altmis sekiz yasindaki kadin olgu, sol goziinde bulanik gérme sikayeti ile klinigimize
bagvurdu. Olgunun 6z ge¢misinde hipertansiyon diginda 6nemli bir sistemik hastali1 bulun-
mamakta idi. Herhangi bir okiiler travma tanimlamayan olgunun, biyomikroskopi muayene-
sinde 6n kamarada 2 mm seviyede hifema saptandi. Yapilan hematolojik ve koagiilasyon testleri
normal sinirday idi. Olguya hipertansiyon ile iligkili spontan hifema tanis1 konuldu. Bu ¢alig-
mada, spontan hifemanin nadir nedenlerinden biri olan hipertansiyona dikkat ¢ekilmesi amag-
lanmigtir.

Anahtar Kelimeler: Hifema; hipertansiyon; anjiyografi

ABSTRACT A 68 year old female patient were admitted to our clinic with complaint of blurred vi-
sion on the left eye. There was no significant systemic disease except hypertension on her medical
history. She was denied any ocular trauma. We were estimated 2 mm level hyphema on the bio-
microscopic examination. Hematological and coagulation tests were with in normal limits. Spon-
taneous hifema associated with hypertension was diagnosed. We want to point out hypertension
that was a rare cause of spontaneous hyphema in this case.

Keywords: Hyphema; hypertension; angiography

ifema, siklikla kiint goz travmasi sonucu 6n segment damarlarinin

yirtilmasina bagh 6n kamarada kan bulunmasini ifade eden, genel-

likle kalica bir bozukluk birakmadan hizla diizelen klinik bir tab-
lodur."? Kiint ve delici goz kiiresi travmalari, intraokiiler cerrahi hifemanin
en sik sebeplerini olusturmaktadir.>*

Spontan hifema degisik sistemik hastaliklarla birlikte olabilmektedir.
Bunlar; orak hiicreli anemi, akut lenfoblastik ve miyeloblastik 16semi, len-
fomalar gibi hematolojik hastaliklar, juvenil ksantograniiloma, retinoblas-
toma gibi goz ic¢i tlimorleri, anterior iiveit ile birliktelik gdsteren
ankilozan spondilit, Reiter sendromu ve histiyositoz X gibi bazi diger ro-
matolojik hastaliklardir.* Ayni1 zamanda, diabetes mellitus gibi iriste ru-
beoz yapan sebepler, hemofili gibi kanama diyatezi olan hastalarda daha
az siklikta hifema gelisebilmektedir.>® Kumadin ve Aspirin gibi ilaglar
kullanan hastalarda 6zellikle cerrahi sirasinda artmig bir hifema riski bu-
lunmaktadar.?’
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Travmatik hifemal hastalarda 6n segment bul-
gular1 arasinda; kapak ve konjonktiva yaralanma-
sina, kornea epitel defektine, iridodiyaliz ya da
sfinkter riiptiiriine, acida sinesiye, travmatik kata-
rakta ya da lens subluksasyonuna rastlanabilmek-
tedir. Ayrica gérmeyi tehtid eden santral retinal
arter okliizyonu, retina yirtig1 veya koroid riiptiirii
gibi arka segment bulgular1 da kargimiza ¢ikabil-
mektedir.” %7

Hifemanin komplikasyonlar1 géz i¢i basing
(GIB) artig1, periferik anterior sinesi, disk hema-
tik,optik atrofi ve rehemorajidir. Kiint travmaya
bagli hifemanin yol actig1 komplikasyonlar diginda,
travmaya bagl olarak gelisen es zamanl diger bul-
gularda prognoz agisindan 6nem tagimaktadir.

Spontan hifema hastalar ise farkli bir grup ola-
rak degerlendirilmelidir. Erigkinlerde spontan hi-
fema nadir olarak tanimlanmaktadir. Bu ¢alismada,
hipertansiyon ile iligkili hifemal: bir olgunun ta-
nimlanmasi amaglanmistir.

OLGU SUNUMU

Altmis sekiz yasindaki kadin olgu, sol goziinde bu-
lanik gérme sikayeti ile klinigimize bagvurdu. Ol-
gunun 6z ge¢misinde hipertansiyon diginda 6nemli
bir sistemik hastalig1 yoktu. Kan basinci 160/100
mmHg-220/110 mmHg arasinda dalgalanmalar gos-
teren olgunun, acil serviste yapilan kan basinci 61-
¢iimii 200/110 mmHg saptandi. Olgu, herhangi bir
okiiler travma Oykiisii tanimlamamakta idi. Ancak,
daha once gecirmis oldugu 2 subkonjonktival he-
moroji atag tariflemekte idi. Yapilan okiiler mua-
yenesinde sag gozde gorme keskinligi tam, sol
gozde ise parmak sayma diizeyinde idi. Biyomik-
roskopik incelemede sag g6z normal sinirda iken,
sol gozde pupil alanini tamamen kapatmayan 2 mm
seviyesinde hifema saptandi (Resim 1). Fundus
muayenesinde her iki gézde evre 2 hipertansif re-
tinopati ile uyumlu arteriyel damarlarda belirgin
daralma goriildii. GIB aplanasyon tonografi ile sag
gozde 16 mmHg, sol gozde 24 mmHg idi. Olguya
prednizolon asetat damla 3 saatte bir birer damla,
periferik anterior sinegi gelisimini onlemek icin
siklopentolat damla giinde 2 kez birer damla ve GIB
artisinl 6nlemek icin de topikal antiglokomatdz
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RESIM 1: Tedavi 6ncesi 6n segment gortintimii.

dorzolamid ve timolol kombinasyonu damla giinde
2 kez olarak baglandi. Olguya 45°1ik yatis pozisyo-
nunda yatmasi 6nerildi. Bir hafta sonra yapilan of-
talmolojik muayenede 6n kamaradaki hifemanin
tamamen geriledigi ve gorme keskinliginin belir-
gin olarak arttig1 izlendi (Resim 2).

On kamarada hifemanin gerilemesinden sonra
yapilan ayrintili okiiler muayenede; iriste rubeoz,
damarsal bir anomali ve agida neovaskiilarizasyon
saptanmadi. Ayrica, 6n segment yapilar1 ultrason bi-
yomikroskop (UBM) ile ayrintili sekilde incelendi.
Olguya fundus fluoresein anjiyografisi ve 6n segment
fluoresein anjiyografisi de yapildi. Iris anjiyografi-
sinde vaskiiler bir patoloji saptanmadi (Resim 3). On
segmentin UBM ile yapilan incelenmesinde, 6n ka-
mara yapilar1 dogal olarak goriilmekteydi ve lens ile

RESIM 2: Medikal tedavi sonrasi én segment gériinimil.
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RESIM 3: iris anjiyografisi.

iris arasinda belirgin bir temas bulunmamakta idi.
Ayni zamanda kitlesel bir lezyonda saptanmad:
(Resim 4).

Olguya yapilan hematolojik konsiiltasyonda;
oykiistinde kanama diyatezi veya kanamaya egi-
limle ilgili bir sorun olmadagi, ayrica kanamay: hiz-
landiran bir ila¢ kullanimi (varfarin, Aspirin gibi
antiinflamatuarlar) olmadig: da belirtilmistir. Ol-
gunun yapilan fizik muayenesinde; viicutta petesi,
purpura, ekimoz ve telenjektazi saptanmadigi;
hepatomegali, lenfadenopati ve splenomegali ol-
madig belirtilmistir. Olguya yapilan periferik yay-

mada l6kosit, trombosit ve eritrositlerin dagilimla-
rinin ve hacimlerinin normal sinirlarda oldugu
gosterilmistir.

Olguya yapilan laboratuvar incelemesi sonucu,
trombosit sayis1 ve koagiilasyon testlerinin normal
siirlarda oldugu belirtilmigtir (Tablo 1). Trombo-
sit say1 ve morfolojisinin normal olmasi nedeni ile
yapilan in vitro trombosit agregasyon caligmala-
rinda; ristosetin, adenozin difosfat ve kollajen ile
trombosit agregasyonu normal olarak degerlendi-
rilmigtir. Spesifik faktor incelemelerinde; faktor 8,
faktor 9, faktor 13 ve von Willebrand faktor anti-
jen diizeylerinin normal sinirlarda oldugu goriilm-
istiir (Tablo 1). Antitrombin, protein C ve protein
S aktivitesi, karaciger fonksiyon testleri de normal
olarak degerlendirilmis ve olguya ek bir tedavi 6ne-
rilmemigtir.

Hipertansiyonun regiilasyonu agisindan yapi-
lan kardiyoloji konsiiltasyonunda ise olgunun me-

RESIM 4: UBM goriintiisi.

TABLO 1: Kanama profili icin yapilan koagiilasyon testleri.

Koagiilasyon testi Olgu
Trombosit 250.000/mm®
Kz 4 dakika
Fibrinojen 253 mg/dL
aPTZ 27,3 saniye
PTZ 11,8 saniye
INR 0,56
D-dimer 1,40 ng/mL,
Faktdr 8 aktivitesi %17

Faktdr 9 aktivitesi %71

Faktér 13 aktivitesi %58

VWEF antijen duzeyi %80

Normal degerler
15.000-450.000/mm®
2-7 dakika
170-410 mg/dL
25-36 saniye
11-14 saniye
0,8-1,4

0-470 ng/mL
%60-150
%70-130
%70-140
%60-150

aPTZ: Aktive parsiyel tromboplastin zamani, PTZ: Protrombin zamani, INR: International normalized ratio, vWF: von Willebrand faktdr.
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dikal ve aile 6ykiisiinde anlamli bir bulgu olmadig,
beden kitle indeksinin 22,5/m? oldugu belirtilmis-
tir. Elektrokardiyogram ve 6n-arka akciger diiz gra-
fisinin normal oldugu saptanmistir. Yapilan
laboratuvar incelemede ise kan elektrolit diizeyi,
idrar analizlerinin, aldosteron renin oraninin, ti-
roid fonksiyon testlerinin ve kan iire azotu ile krea-
tinin degerlerinin normal oldugu belirlenmistir.
Olguya yapilan 24 saat kan basinci monitdrizasyo-
nunda ortalama kan basincinin 150/100 mmHg, en
yiiksek kan basincinin ise 190/110 mmHg oldugu
goriilmiistiir. Olguya yapilan renal Doppler ultraso-
nografik incelemede ise herhangi bir renal arter ste-
nozu saptanmamustir. Olguya daha 6nce kullanmig
oldugu irbesartan+hidroklorotiyazid medikal teda-
visine ek olarak amlodipin 5 mg baglanmis ve izlem
onerilmigtir. Hastadan onam formu alinmigtir.

I TARTISMA

Spontan hifema bir¢ok farkli nedene bagl olarak
olusabilmektedir. Literatiire bakildiginda ¢ok az sa-
yida olgu sunumu seklinde sunulduklar1 goriil-
mektedir. Onemli bir spontan hifema nedeni olarak
iris mikroanjiyomlarini ve vaskiiler malfor mas-
yonlarini (Cobb’s tuft) belirtmek gerekmekte-
dir.'®"! Cesitli yayinlarda spontan hifema nedeni
olarak iris vaskiiler patolojileri belirtilmektedir.
Cobb, bu vaskiiler malformasyonlar1 ilk kez 1960’11
yillarda tanimlamigtir."!

Bagnis ve ark., varfarin tedavisi ile birlikte
olan spontan hifema hastasi sunmuglardir.'” Hasta-
larinin yiiksek doz varfarin tedavisi aldigini ve
bunun da yiiksek derecede antikoagiilasyona neden
oldugunu belirtmislerdir. Antikoagiilan tedavisi ile
gelisen spontan hifema hastalar1 olduk¢a nadirdir.

Fong ve ark., farkli nedenlerle iiveit gegiren
hastalarda gelisen spontan hifemalilar: belirtmis-
lerdir.”® Bu hastalarin Reiter sendromu, juvenil
kronik artrit, ankilozan spondilit, idiyopatik ante-
rior iiveit ve herpes simpleks nedeni ile izlem al-
tinda olan hastalar olduklarini bildirmiglerdir. Bu
hastalarin ti¢iinde 6n kamarada yeni damar olu-
sumlar1 oldugunu, iki hastanin nonsteroid antiin-
flamatuar ilag (NSAII) kullandigin1 ve bir hastada
ise herhangi bir durumun olmadigini belirtmigler-
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dir. NSAII kullanimina bagh spontan hifema has-
talar1 oldukga az sayida bildirilmesine ragmen,
spontan hifema gelisenlerde NSAII kullanimi sor-
gulanmalidir.

Schimada ve ark., 5 yasinda bir hastada tiveit
ile birlikte goriilen spontan hifema vakasini sun-
muglardir.’ Yapilan aragtirma sonucunda, spontan
hifemanin juvenil romatoid artrite bagh kronik iri-
dosiklite ikincil olarak gelistigini saptamiglardir. Bu
nedenle spontan hifema hastalarinda, hifemanin
cekilmesini takiben 6n segmentte vaskiilopati oda-
gin1 saptamak acisindan iris fluoresein anjiyografisi
yapilmasinin uygun bir yaklagim olacagini belirt-
mislerdir. Olgumuzda da hifemanin gerilemesin-
den sonra yapilan detayli okiiler muayenede
herhangi bir okiiler patoloji saptanmadig gibi ya-
pilan hematolojik incelemeler sonunda da anormal
bir durum bulunmamigtir. Olgumuzun, 6n segment
anjiyografisinde vaskiiler bir defekt saptanmamais-
tir. UBM de 6n kamarada kanama odagini goster-
mek acisindan degerli klinik bir yontemdir.
Ozellikle irisin arkasinda, siliyer cisim patolojile-
rini tanimlamada diger 6n segment goriintilleme
yontemlerinden daha tstiindiir. Olgumuzda hife-
manin gerilemesinden sonra UBM ile yapilan ince-
lemede, iris arkasinda vaskiilopati ve patolojik
olusum agisindan somut bir bulgu saptanmamastir.
Bu nedenle, spontan hifema etiyolojisi a¢isindan
hipertansiyon sorumlu tutulmaktadur.

Bauer ve ark., travma veya intraokiiler cerrahi
ile iligkisi olmayan 3 spontan hifemal: hasta tanim-
lamiglardir.”® Bu hastalarin ikisi oral antikoagiilan
tedavisi almakta olup, tedavileri sonlandirilmis ve
topikal kortizon tedavisi verilmistir. Diger {i¢lincii
hastada ise oral antikoagiilan tedavi 6ykiisii sap-
tanmamuistir. Bu hastaya ise topikal kortizon teda-
visi verilmemis, ancak gerektiginde topikal
antiglokomat6z tedavisi verilmistir. Bu {i¢ hastada
6n kamarada kanamanin spontan olarak diizeldigi
ve cerrahi bir islem gerekmedigi belirtilmistir.
Kanamanin diizelmesinden sonra hastalarin hig-
birinde iriste bir anomali saptanmamustir. Arastir-
maci, travma Oykiisii mevcut olmayan hifemal
hastalarda oral antikoagiilan kullanimi, hipertansi-
yon ve iriste anomali yapan mikroanevrizma, pso-
doeksfoliasyon, iridosiklit ve neovaskiilarizasyon
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gibi durumlarin diistintilmesi gerektigini belirtmis-
tir.

Orak hitcreli anemi, lenfomalar ve miyelob-
lastik 16semiler gibi hematolojik hastaliklar, juvenil
ksantograniilom, retinoblastom gibi g6z i¢i timor-
leri, histiyositoz X, Reiter sendromu, ankilozan
spondolit gibi romatolojik hastalik gibi birgok sis-
temik hastalik spontan hifema ile birliktelik goste-
rebilmektedir. Bu ylizden hifemali hastalarin
sistemik hastalik varlig1 agisindan mutlaka sorgu-
lanmas: gerekmektedir.

Hifema hastalarinda travma oykiisti yoksa ve
yapilan trombosit ve koagiilasyon incelemelerinde
kanamaya egilim agisindan bir anomali saptanma-
mis ise, hastalarin regiile olmayan hipertansiyon
acisindan sorgulanmasi 6nerilmektedir.

Finansal Kaynak

Bu ¢alisma sirasinda, yapilan arastirma konusu ile ilgili dog-
rudan baglantis: bulunan herhangi bir ila¢ firmasindan, tibbi
alet, gere¢ ve malzeme saglayan ve/veya iireten bir firma veya
herhangi bir ticari firmadan, ¢alismanin degerlendirme sii-
recinde, ¢alisma ile ilgili verilecek karar: olumsuz etkileye-
bilecek maddi ve/veya manevi herhangi bir destek

alinmamistir.

Gikar Catismasi

Bu ¢alisma ile ilgili olarak yazarlarin ve/veya aile bireylerinin
¢ikar catismasi potansiyeli olabilecek bilimsel ve tibbi komite
tiyeligi veya tiyeleri ile iliskisi, danismanlik, bilirkisilik, her-
hangi bir firmada ¢alisma durumu, hissedarlik ve benzer du-

rumlarn yoktur.

Yazar Katkilar:

Bu ¢alisma hazirlanirken tiim yazarlar esit katki saglamgtir.
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