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OZET

Bas agrisi acil servis (AS)’e ve diger polikliniklere yapilan basvurular
arasinda Onemli bir yere sahiptir. Bu hastalarin degerlendiriimesi vakit
kaybedilmeden yapilmali ve hasta yonetiminde gereken 6zen gosterilmelidir.
Bas agrisi ile basvuran hastalarda olasi bir kafa i¢i basing artisi durumu
atlanmamalidir. Saglikli erigkinlerde fontaneller kapandigi igin intrakraniyal
hacim sabittir. Bu basingtaki artis, son yillara kadar sadece invaziv
yontemlerle olculebiliyordu. Fakat glinimuzde artik noninvazif bir yontem
olan, okuler ultrasonografi ile optik sinir kilifi ¢api dlgimu yoluyla kafa igi
basinci hakkinda tahminler yapilmaya baslanmistir. Bu ¢alisma acil servise
bas agrisi sikayeti ile bagvuran hastalarda; kafa igi basing artigi acisindan,
okuler ultrasonografi ile optik sinir kilifi capi 6lgimunin degerliligi
arastirilmasi amaciyla yapimistir.

Calismaya AS’e bas agrisi sikayeti ile bagvuran 100 hasta alindi. 50
hastada optik sinir kilifi gapi artisi saptanirken, 50 hastada ise optik sinir kilifi
normal sinirlarda saptandi. Calisma icin hazirlanan bir form aracihigiyla
hastalarin; cinsiyetleri, yas ortalamalari, ek hastaliklari, hastaneye hangi yolla
bagvurduklari, sag ve sol optik sinir kilf c¢aplar, kranial tomografi
goruntilemeleri ve sonlanma sekilleri kaydedildi. Optik sinir kilifi gapi élgimu
7.5-10 MHZ'lik lineer probla ve kapali goz teknigi kullanilarak yapildi. Yapilan
Olcimlerde kranial tomografi goruntilemesinde patoloji saptanan 47 hastanin
tamaminda (%100) optik sinir kilifi capi dlgimuU yuksek saptanirken, kranial
tomografi gorintilemesi normal olan 53 hastadan ise 3 tanesinde (%5.6)
optik sinir kilifi ¢api ylksek saptandi. Optik sinir kilifi ¢api artisi olan
hastalarin yas ortanca degeri [61 (19-87)], normal olan hastalarin yas
ortanca degerine [47 (20-91)] go6re anlamli sekilde ylksek olarak bulundu
(p<0.05). Cap artigi olan hastalarda Glasgow koma skoru (GKS) ortanca
degeri 12 (6-15) olarak hesaplanmis ve optik sinir kilifi ¢gapi normal olan

hastalarin GKS ortanca degerine [15 (15-15)] gore anlamli sekilde dusuk



bulundu (p<0.05). Yapilan analizlerde kafa igi basing artigi ile optik sinir kilifi
¢apl! arasinda anlaml bir iligki oldugu goruldu.

Sonu¢ olarak AS’de artmis intrakranial basingli  hastalarin
saptanmasinda noninvazif bir yontem olan ve hasta basinda kolayca
uygulanabilen okuler ultrasonun onemli bir yeri oldugu ve bu agidan bas

agnli hastalarin degerlendiriimesinde kullanigli olabilecegi soylenebilir.

Anahtar kelimeler: Bas agrisi, kafa ici basing artigi, okiler

ultrasonografi, optik sinir kilifi capi.



SUMMARY

The accuracy of optic nerve sheath diameter which is calculated by
bedside ocular ultrasonography in patients who come to the emergency

department with headache

Headache has an important place in the applications to the
emergency department (ED) and the other clinics of the hospitals. The
management of these patients must be done carefully and without losing
time. The clinician has to evaluate the patient for the possible rise of the
cranial pressure. In healthy adults the volume of the intracranial space is
constant. Until last years the measurement of the cranial pressure could be
done with only invasive interventions but recently we can make predictions
about intracranial pressure by measuring the optic nerve sheath diameter
with ultrasonography. The subject of this study is the value of the optic nerve
sheath diameter measurement by ocular ultrasonography.

We accepted 100 patients who come to the ED with headache to the
study. 50 of these patients’ optic nerve sheath diameter measurement was
high and the other 50 patients’ optic nevre sheath diameter measurement
was normal. We prepared a form to save the informations of cases. This
form includes the age, gender, comorbidities, the transportation they use to
come to the hospital, right and left optic nevre sheath diameters, cranial
tomography results and their outcomes. We used 7.5-10 MHz probes and
colesed eye technigue to measure optic nerve sheath diameter.
Measurements of all 47 patients who have pathology in cranial computerized
tomography (CT) were high. 3 of 53 patients whose cranial CT results were
normal diagnosed as menengitis. Their optic nerve sheath diameter
measurements were also high too. We established the median value of age
as 61 years (19-87) in the group who has increased optic nevre sheath
diameter, the median value of age for the normal group was 47 (20-91)



(p<0.05). These two groups were evaluated for Glascow Coma Scale (GCS)
scores too. The median value of GCS scores of the group whose
measurements were high is 12 (6-15), the median value of Glascow Coma
Scala scores of the group whose measurements were in normal borders was
15 (15-15) (p<0.05). Due to our findings, there was a significant relationship
between optic nerve sheath diameter and intracranial pressure.
Ultrasonography can be made bedside and do not contain radiation.
Additionally it is cheaper than tomography. As a result, ocular
ultrasonography can be used to have a prediction about intracranial

pressure in the patients who have headache.

Key Words: Headache, Increased intracranial pressure, Ocular

ultrasonography, Optic nerve sheath diameter.
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GiRiS

Bas agrnsi insanlik tarihi boyunca en basta gelen saglk
sorunlarindan biri olmustur. Her toplumda ve her ¢agda insanlari ¢ok sik
olarak etkilemektedir. Oyle ki yasami boyunca hi¢ bas agrisi olmamig birini
bulmak gugctur. Basta birinci basamak, acil servisler, noéroloji poliklinikleri
olmak Uzere hemen hemen her turla poliklinige bas agrisi nedeniyle basvuru
cok siktir (1).

1. Genel Bilgiler

1.1. Bas Agrisi

Bas ve ¢evresinde agriya duyarli yapilarin ¢gok olmasi nedeniyle bas
agrisi ile bagvuran hasta sayisi ¢ok fazladir. Sagh deri, bas ve boyun kaslari,
periost, goz, kulak, burun, bogaz, intrakranial arterlerin proksimal kisimlari,
meningeal arterler, vendz sinusler ve bluyuk venler, V , IX , X kranial sinirler
ile ilk Ug¢ servikal spinal sinir baslica agriya duyarl yapilardir (1,2). Bu
yapilarin basiya ugramalari ve yer degistirmeleri, steril ve nonsteril iltihabi
patolojileri, bas ve boyun kaslarinin surekli kasiimalari, intrakranial ve
ekstrakranial arterlerin cap dedisiklikleri, agriya duyarli sinirlerin irritasyona
ugramalari agri nedeni olabilir (1). Tum bu bilgilerden anlasilacagi gibi bas
agrilarinin pek ¢ok nedeni olabilir. Bas agrisi kiginin hayatini tehdit eden bir
neden olabilecegi gibi, yasaminda iyi gitmeyen bir durumu ifade bigimi de
olabilir (1). Uluslararasi Bas Agrisi Dernegi'nin (International Headache
Society-IHS) 1988 ve son olarak 2004’te yayinladigi bas agrilarini siniflama
rehberinde, bas agrilari dncelikle iki ana gruba ayrildiktan sonra bu gruplarin
alt gruplariyla beraber 13 ayri grupta siniflandiriimistir. Oncelikle primer ve
sekonder bas agrilari olmak Uzere iki ana grup s6z konusudur. Eger bas
agrisina neden olan ikincil bir olay s6z konusu ise (tumor, enfeksiyon, beyin
damar hastaligi, glokom, akut sintzit vb) “Sekonder bas adrisi” olarak

degerlendirilir. Eger oyku, fizik muayene veya gerektiginde ileri tetkikler ile



agrinin nedeni olarak yapisal bir degisiklik, sistemik bir hastalik veya
gegciriimis kafa travmasina bagli bir patoloji saptanamazsa o zaman “Primer
bas agrisi” olarak kabul edilmektedir.

1.1.1. Primer Bas Agrisi

Tum bas agrlarinin  yaklasik  %90’in1  primer bas agrilari
olusturmaktadir (3). Sadece iyi bir 0yku ve gerektiginde diglama yontemiyle
tanisi konabilen primer bas agrilarini, oncelikle birinci basamakta gorev
yapan hekimler olmak Uzere hemen her branstaki hekim iyi tanimalidir.
Genellikle gencg eriskin yasta baslayan ve tekrarlayici 6zellikte olan primer
bas agrilarini, Uluslararasi Bas Agrisi Dernedi 2004 yilinda yaptigi
siniflamada, dort alt grupta toplamigtir. Primer bas agrilari; migren bas agrisi,
gerilim tipi bas agrisi, kime ve otonom bulgularla seyreden bas agrilari ve
son olarak da seyrek gorulen diger primer bas agrilart olarak
siniflandiriimistir (3).

1.1.2. Sekonder Bas Agrilari

Oyki, fizik muayene veya ileri tetkikler ile yapisal yada gdsterilebilir
bir neden ile iliskilendirilen bas agrilarina “sekonder bas agrilar”
denmektedir (3). Bu grup bas agrilarinin nedenleri arasinda beyin timorleri,
kafa travmalari, kafa ic¢i basinci degisiklikleri, sistemik veya lokal
enfeksiyonlar ve kafa ici vaskuler olaylar gibi yasami tehdit eden patolojiler
olabilir. Bunun icin erken taninmalari ve tedavi edilmeleri gerekir (3,4). Ote
yandan; kafa travmalarinin ardindan ge¢ ddénemde beliren bas agrilari,
psikiyatrik bozukluklarin bir semptomu olarak beliren bag agrilari, agr kesici
ilaglarin kotu kullanimi ile iligkili bas agrilari, endokrin veya diger bazi
sistemik bozukluklarda gozlenen adrilar da sekonder bas agrilari arasinda
yer almaktadirlar (2).

2004 Uluslararasi Bas Agrilan siniflamasina gore sekonder bas
agnlan (3):

1- Bas ve/veya boyun travmasina bagl bas agrilari.

2- Kranial veya servikal vaskuler bozukluklarla iligkilendirilen bas agrilari.

3- Vaskuler olmayan intrakranial bozukluklarla iligskilendirilen bas agrilari.



4- Madde veya yoksunlugu ile iligkilendirilen bas agrilari.
5- Enfeksiyon ile iligkilendirilen bas agrilari.
6- Hemostaz bozukluklari ile iligkilendirilen bas agrilari.

7- Bas, boyun, gozler, kulaklar, burun, sinusler, disler, agiz veya diger
kranial ve fasial yapilarin bozukluklar ile iligkilendirilen bas veya ylz

agrilari.
8- Psikiyatrik bozukluklarla iligkilendirilen bas agrilari.
9- Kranial nevraljiler ve yliz agrilarinin santral nedenleri.

Subakut ya da akut ortaya cikan bas agrisi sikayeti ile basvuran
hastanin nérolojik muayenesinde patolojik bir bulgu saptanmasi halinde
kranial bilgisayarli tomografi (BT) goruntuleme basta olmak uzere ileri
inceleme ydntemlerine basvurmak gerekmektedir (3). Ote yandan fizik
muayenede Kkarsilasilan bu bulgular, 6zelligine goére hekimi sistemik
hastaliklar agisindan da ileri incelemelere yoneltecektir. Ancak sekonder bas
agrisi olan hastalar siklikla sadece “bas agrisi” ile basvurmakta ve bu
hastalarin ~ fizik muayenelerinde  genellikle  patolojik  bir  bulgu
bulunmamaktadir. Bazen hastalarin nérolojik muayenelerinde iki taraf
arasinda minimal farklar saptanabilmektedir. Ornegin; derin tendon refleksleri
patolojik olarak artmis olmasa bile, iki taraf arasinda hafif bir fark olabilir.
Kolaylikla gbézden kacabilecek  “silik  nérolojik  bulgular”  olarak
adlandirabilecegimiz bu bulgular kimi zaman higbir anlam tagimazken, kimi
zaman da altta yatan bir patolojiyi isaret edebilir. Dolayisiyla bas agrisi ile
bagvuran bir kiside silik ndrolojik bulgularin belirlenmesi veya muayenede
higbir 6zelligin saptanmamasi durumunda bile Oncelikle &yku iyice
deg@erlendiriimeli ve yasami tehdit edici bir neden olmadigindan emin olana

dek hasta incelenmelidir (2).



2. intrakranial Basing

2.1. intrakranial Basing Tanimi
Fontanelleri kapali olan normal erigkinlerde santral sinir sisteminin
icerigi [beyin, spinal kord, kan, beyin omurilik sivisi (BOS)], kompliyansi
olmayan kafatasi ve spinal kanal icine adeta sikismis durumdadir.
Intrakranial basing (IKB), kafatas igerisindeki beyin, BOS ve kanin toplam
hacmi tarafindan meydana getirilir ve sabittir. Normal bir erigskinde kafa ici
hacmi ortalama toplam 1450 cc olup, meydana getirdigi basing yasa gore
degismekle birlikte ortalama normal dederleri asagidaki gibidir (5-6):
e Bebeklik cagi: 1.5-6 mmHg.
e Oyun ¢ocugu ¢agi: 3-7 mmHg.
o Buyuk ¢ocuk ve erigkin ¢agi: 10-15 mmHg.

intrakranial basincin 20-25 mmHg'den daha biiyiik olmasi mutlak
tedavi gerektirirken, 40 mmHgnin Gzerindeki degerler yiksek oranda
morbidite ve mortalite ile sonuglanmaktadir.

Monroe-Kellie doktrinine gore bu Ug¢ bilesenden herhangi birinde artis
olmasi veya disaridan bir hacim eklenmesi halinde, yanit olarak kan ve/veya
BOS hacminde azalma ortaya cikar ve kafa i¢i basing sabit tutulmaya calisilir
(5). Buna gore:

Vgeyin + Veos + Vkan = Sabit
- Vgeyin: Beyin hacmi
- Vgos: BOS hacmi
- Vkan: Kan hacmi

Bu sabit degere kafa iginde yer kaplayici bir lezyon (hematom, kitle, 6dem
vb.) eklendiginde bu denge bozulur ve iKB artar.
2.2. Etyoloji

IKB artisinin nedenleri birincil (intrakranial) ve ikincil (ekstrakranial)

olmak Uzere iki baglik altinda incelenebilir (Tablo-1).



Tablo-1: intrakranial basing artisi nedenleri.

Birincil (intrakranial) ikincil (Ekstrakranial)
Tumor Hava yollarinda tikanma
iskemik inme Hipoksi veya hiperkarbi
Hidrosefali Hipertansiyon veya hipotansiyon
Idiyopatik veya benign IKB artisi Postir
Postoperatif * Ates
Diger ** Nobet

llag intoksikasyonu

Diger***

*Hematom, 6dem, beyin omurilik sivisi dolagim bozukluklari
**Psddotimor serebri, pnomosefali, apse, kist vb.
***Yiksek irtifa, karaciger yetmezligi vb.

2.3. intrakranial Basing Artisi Tespiti

Artmis IKB'in klinik bulgulari iyi bilinirler, fakat giivenilir degildir. Bu
belirtiler genellikle biling duzeyinde depresyon (letarji, koma, stupor vb) ve
bradikardinin eslik ettigi hipertansiyondur. Bas, agrisi, kusma, papil 6dem ve
6. kranial sinir felci de bazen gorulebilir. Papil 6dem muayenesi icin yapilan
fundoskopik bakinin sensitivitesi %20 ile %30 arasinda degisir ve hekimin
becerisine baglidir. Artmig iIKB'In tespiti ve takibi icin intraventrikiiler katater
ile dlgim, intraparankimal basing transduserleri, subaraknoid bolt, epidural
transduserler kullanilabilir (6).

Ote yandan artmis iKB’I noninvazif olarak tespit ve takip etmek igin
transkranial doppler, b-mod transkranial ultasonografi, ultrasonografi ile optik
sinir kilifi gapi (OSKGC) 6lgumunden yararlanilir (7,8).

2.4. Kafa igi Basing Artisi Sendromunun (KiBAS) Tedavisi

Kafa igi Basing Artisi Sendromunda tedavi semptomatolojiye yénelik,
etyolojiye yonelik ve destek tedavisi seklindedir. Semptomatik tedavi
hastanin sikayetlerini hafifletmeye yonelik tedavidir. Bas agrisi olan hastaya
analjezik veriimesi buna bir érnektir. Etyolojik tedavide ise, KiBAS’a yol agan

neden ortadan kaldiriimaya caligilir. intrakranial bir timériin ¢ikartiimasi, bir




hematomun bosaltilmasi ya da hidrosefaliye yonelik olarak yapilacak sant
ameliyat, artmis IKB’1 dusiiriir (9). KIBAS tablosu hatta siiphesi tasiyan bir
olgu ile kargilasildiginda, yer kaplayici bir lezyona bagli herniasyon riski
nedeniyle lomber ponksiyon 6ncesi mutlaka BT veya manyetik rezonansli
goruntileme (MRG) ile inceleme gerekliligi unutulmamalidir (7,9-11).

Destek tedavi iKB'yi kontrol etmeye yénelik olarak uygulanan
tedavidir. Amag IKB’nin 20 mmHg’nin altinda, beyin perflizyon basincinin
(BPB) ise 60 mmHg'nin Uzerinde tutulmasidir (9). Destek tedavisi genel ve
Ozel olarak ikiye ayrilir. Genel tedavi ilkeleri arasinda hastanin hava yolunun
acik tutulmasi, yeterli oksijenizasyonu saglayip hastayl hiperkapniden
koruma, vendz obstriksiyonun, oksurme ve eforun engellenmesi ve basin
yatak dizeyinden 30 derece yuksege kaldiriimasi sayilabilir (7,10,11). Bu
amacla hasta sedatize edilmeli, yeterli analjezi saglanmali ve Glasgow Koma

Skoru (GKS) 8'’in altinda olan hastalarda entlibasyon yapiimaldir (Tablo-2).

Tablo-2: Glasgow Koma Skoru Puanlamasi (12).

Go6z yaniti (4) Sozel yanit (5) Motor yanit (6)
1 Gozlerini agmiyor 1 Sozel yanit yok 1 Motor yanit yok
Gaozlerini agn ile Anlasiimaz
2 2 2 Agri ile ekstansiyon
aclyor sesler
Gozlerini s6zIU Anlamsiz
3 3 ) 3 Agri ile fleksiyon
komutla agiyor kelimeler
Gozlerini
4 ) 4 Konflize 4 Agri ile gekiyor
kendiliginden agiyor
5 Oryante 5 Agriy! lokalize ediyor
6 Komutlari uyguluyor




Entibe olan hastalarda PCO, basincinin 30-35 mmHg arasinda
tutulmasina dikkat edilmelidir. Boylece intrakranial arteriel
vazokonstriksiyonla serebral kan hacminin azalmasi saglanacaktir; PCO,
basinci daha fazla duserse vazospazma bagli iskemi geligsebileceginden bu
durum engellenmelidir (7,10,13,14). Bir sonraki basamak ise mannitol
uygulanmasidir. Mannitolin “rebound” etkisi unutulmamali ve izleyen
gunlerde tedavi azaltilarak kesilmelidir. Mannitol tedavisi sirasinda kan
osmolaritesi 300-310 mosmol/L diizeyinde tutulmahdir. Ikinci bir secenek
olarak furosemid de kullanilabilir, ancak ilk tercih mannitol olmahdir. Bu
tedavi sirasinda hastanin hipovolemiye girmesi 6nlenmeli, mumkunse santral
venodz basing takibiyle normovolemi surdurilmelidir. Tedavide steroidler
ancak tumor, abse gibi lezyonlarin etrafinda olusan vazojenik 6demi
gidermek icin kullanilabilir. Bu amacgla deksametazon uygulanmali, 16 mg
olarak baslanip gunde ikiye ya da dorde bolinmus olarak 16 mg ile devam
edilmelidir. Eger hastada ventrikuler kateter varsa ya da ventrikll boyutlari
ventrikll kateteri yerlestirmeye uygunsa bu islem gerceklestirilip, BOS drenaiji
yapilir. Bu yéntem iIKB’in disiriilmesinde en etkin ydntemdir. IKB tim tedavi
yontemlerine karsin 20 mmHg’nin Gzerinde seyrederse hafif hipotermi veya
barbitirat komasi uygulanir. Her ikisinde de amag¢ serebral metabolizmayi
disuriip, IKB vyiiksekligi sonucu gelisecek serebral iskemiyi dnlemektir.
Hipotermide hasta viicut sicakhi§i 32-34 °C’de tutulur (7,10,11). Barbitirat
komasi igin pentotal 5-10 mg/kg yukleme dozuyla baslanip 1mg/kg/saat
dozundan titre edilerek verilir. Medikal tedaviye ragmen IKB yiiksek olarak
seyretmeye devam ederse; unkal herniasyonu onlemek amaciyla iki yanli
subtemporal kraniektomi, temporal polektomi ve tentoryumun kesilmesi gibi
cerrahi girisimlerin yapilmasini dneren yazarlar mevcut olmakla birlikte yararh

sonuglar elde edildigine dair bilimsel veriler yetersizdir (9).

3. Ultrasonografi

3.1. Tanimi

Bir ortam icinde olusan mekanik titresimlerin birim zaman (saniye)



icindeki tekrarlama sayisi 16-20.000 arasinda ise kulagimiz bunu algilar ve
buna da “ses” denir. Titresim sayisi 20’den az ise “infrases”, 20.000’den fazla
ise “ultrases” adini alir. Insan kulagi bu frekanslardaki titresimleri algilayamaz
(15).

Ultrasonografi (USG), yuksek frekansli ses dalgasi ile yapilan
goruntileme yontemidir. Goruntilemede kullanilan ses dalgasi insan
kulaginin duyamadigi frekanstadir (15). Tanida kullanilan ultrasonun frekansi
genel olarak 2-15 MHz arasindadir. intravaskiler USG gibi 6zel uygulamalar
icin daha yuksek frekanslar kullanilir (16,17).

3.2. Prob Tirleri ve Gorlintli Olusumu

Ultrasonografide kullanilan ses piezo-elektrik (basing-elektrik) olayi
ile Uretilir. 1880 yilinda Pierre Curie tarafindan fark edilen bu durum, quartz
gibi bazi kristallerin alternatif akim uygulandiginda kasilip gevseyerek
mekanik titresimle ses uretmesi, basing uygulandiginda da olayin tersine
donerek elektrik Uretmesidir. Olay mekanik ve elektrik enerjilerinin birbirine
donusturalmesidir. Bu sekilde enerji ¢evirici maddelere transduser (gevirici)
veya prob adi verilir (15,16).

Lineer problarla (Sekil-1) yapilan taramalar dikdértgen seklindedir.
En kullanigh oldugu yerler kadin hastaliklari, meme ve tiroid taramalandir.
Sektdr tarayici problar ile yapilan taramalar Gggene yakin bir yelpaze
seklindedir (Sekil-2). Cok kuglk bir akustik pencereden kaynaklanirlar.
Tarama icin ¢ok buyUk bir alanin mevcut oldugu yerlerde kullanilabilirler. En
kullanigli oldugu yer karin bolgesidir. Konveks problarla (Sekil-3) yapilan
taramalarin sekli lineer ile sektor tarayici problar arasinda bir yere sahiptir.
Ekokardiyografi uygulamalari hari¢ vicudun bitin kisimlarinda kullanilabilir
(17,18).



Sekil-1: Lineer prob.

Sekil-2: Sektor tarayici prob.



Sekil-3: Konveks prob.

Ultrasonografide ses dalgalari farkh dokularda farkli hizlarda ilerler.
Dokular arasindaki yogunluk ve boyut farklari yizinden ses dalgasi yansir,
emilir veya sacilir. USG’de ses dalgalari bu doku ylzeylerine g¢arptigi zaman

yankilar proba geri donerler (Tablo-3) (17-19).

Tablo-3: Ses enerjisinin farkli ortamlardaki hizlari.

Ortam Ses hizi (m/sn)
Yumusak doku 1570

Kemik 3000

Su 1480

Yag 1450

Hava 330
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3.3. Acil Serviste Ultrasonografinin Yeri

Acil servislerde USG kullanimi son yillarda artmistir (19,20). USG
noninvazif bir ydontem olup, AS hekimlerine hizli olarak anatomik yapilar ve
fonksiyonlari hakkinda kritik bilgi saglar. Ayrica zor girisimsel islemlerde AS
hekimlerine rehberlik eder. Agdrinin kaynagini lokalize ederek patolojik
durumlari belirler. Haziran 2001’de Amerikan Acil Tip Hekimleri Birligi
(ACEP), acil tipta USG kullanimi igin ilk rehberini yayinlamis ve 2008 yilinda
ACEP rehberi guncellenmigtir (21).

ACEP 2008 rehberine gore, acil ultrasonografi, asagidaki durumlarda

kullanilabilir:
1- Resusitatif: Akut resusitasyonda,
2- Tani: Ultrasonografi acil tanisal géruntulemede,

3- Semptom veya belirti: Hastanin belirti ve semptomuna dayali klinik

degerlendirmede,
4- Girisimsel iglemler: Girisimsel islemlerde rehber olarak,
5- Teropatik ve izlem: Teropatik ve fizyolojik iziemde kullanilabilir.

T.C. Saglik Bakanhgr 16 Ekim 2009 tarihinde yayinladigi “Yatakh
Saglik Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslari
Hakkinda Tebligi"nde ikinci seviye acil servislerde USG cihazinin ulasilabilir
olmasi ve Uguncu seviye acillerde, acil servis igerisinde seyyar rontgen cihazi
disinda doppler ve ekokardiyografi 6zelligi olan ultrasonografi cihazinin
bulundurulmasi sartini getirmistir.

3.4. Okuler Ultrasonografi

Blaivas ve ark. 2000 yilinda ilk kez AS’e okiler semptomlarla
basvuran hastalarin yatak basi USG degerlendirmesini igeren bir galisma
yayinlamiglardir (22). Yogun AS ortaminda yatak bagi okller USG, g6z ve
cevre dokunun degerlendirmesinde hizli ve noninvazif olmasi nedeniyle

blylk bir 6nem tasimaktadir (21). Okuler USG glob perforasyonu, retina
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dekolmani, retrobulber hematom, lens subluksasyonu, vitreus kanamasi, g6z
ici yabanci cisim gibi ¢esitli acil durumlarin tani ve tedavisini hizlandirmak igin
kullaniimaktadir. Okller USG endikasyonlari; gérme azalmasi veya
kaybolmasi, gbzde yabanci cisim guphesi, gbz agrisi, goz travmasi, kafa
travmasi ve iKB artisidir (23).

3.4.1. Okiler Ultrasonografi Uygulanis Teknigi

Yuksek ¢ozunurlUkli 7.5-10 MHz veya daha yuksek MHZli lineer
problarla yapilir. Acil serviste goz ultrasonografisi, kapali goz teknigi ile
uygulanir. Jel surilen lineer prob ya koruyucu kilif icerisinde ya da direkt
olarak kapali gbze uygulanir. Boylelikle jel ve prob goéz igine direkt temas
etmez. GOz kiresi hem sagittal hem de aksiyal planda goruntulenmelidir.

Hastanin gozleri kapali sekilde yukari bakmasi gerekmektedir (Sekli-4) (23).

Sekil-4: Okuler ultrasonografinin yapiligi.

3.4.2. Okuler Ultrasonografide Normal Bulgular
Normal g6z, dairesel hipoekoik goérinimdedir. Kornea ise g6z

kapagina paralel hipoekoik bir cizgi seklinde gériiliir. On kamera anekoik sivi
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ile doludur ve kornea, iris, lens kapsulintun 6n yansimasi ile sinirhdir. iris ve
silier cisim lineer ekojenik diz cizgiler seklinde gorulir. Normal lens
anekoiktir. Vitroz sivi gen¢ saglikli bireylerde nispeten ekolusenttir.
Ultrasonografik olarak normal retinanin diger tabakalari tespit edilemez
(Sekil-5). Retrobulber alanin degerlendiriimesi; optik sinir, ekstraokuler kaslar
ve kemik cerceve ile sinirhdir. Optik sinir ise globdan posteriora dogru
dogrusal ve hipoekoik olarak uzaklasan bir gérinum seklinde izlenir (22,23).

- —

anterior chamber

v

vitreous

body

Sekil-5: Ultrasonografide g6z kuresinin gorunimu (23).

3.4.3. Optik Sinir Kilifi Gapi Olgiimii

Normal ultrasonografik dlgimde Optik Sinir Kilif Cap1 (OSKC) 0.5 cm
olarak kabul edilmektedir. OSKC 0.5 cm’den yuksek degerler artmig OSKC
olarak degerlendirilir. Optik sinir kilifi ultrasonografik olarak tespit edildikten
sonra olgum globun 1 cm posteriorundan yapilir. Her iki hipoekoik alan arasi
Olculir ve kaydedilir (Sekil-6) (23).
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Sekil-6: Okuler ultrasonografide optik sinirin gorunumu (24).

Ozetle KIBAS siiphesi olan hastalar degerlendirilirken tam bir dykii
alinmalidir. Klinik, silik olabilece@i icin fizik muayene dikkatli bir sekilde
yapiimal ve elde edilen bulgular kayit altina alinmalidir. Fizik muayenede
supheli  bir durum varliginda mutlaka gorintileme yontemlerine
basvurulmalidir. Bu ¢alismanin amaci AS’e bas agrisi sikayeti ile basvuran
hastalarin KIBAS varliyi agisindan degerlendiriimesinde, noninvazif bir
yontem olan ve hasta basinda kolayca uygulanabilen okuler ultrasonun
degerliligini gostermek ve bu amagla okuler ultrason kullaniminin

yayginlasmasina katki saglamaktir.
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GEREG VE YONTEM

Bu calisma, Helsinki Deklarasyonu kararlarina, Hasta Haklari
Yonetmeligine ve etik kurallara uygun olarak planlanmis olup, Uludag
Universitesi Tip Fakdiltesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 16 Subat
2016 tarihli ve 2016-3/3 numarali karar ile onay alindiktan sonra arastirmaya
bagslanmigtir.

Calismaya, 22.02.2016 - 22.05.2016 tarihleri arasindaki Ug¢ aylk
strecte UU-SUAM erigkin acil servisine bas agrisi sikayeti ile basvuran,
kranial tomografi goruntileme endikasyonu konulan, 18 yasindan buyuk,
travma oOykusu olmayan 100 hasta alindi. Travma oykusu olan hastalar, 18
yasindan kiguk hastalar, fetal radyasyon maruziyetini engellemek amacli
gebeler, transorbital USG ile optik sinir kilifi gapi élgimuna kisitladigi igin géz
protezi olan hastalar calisma digi birakildi. Hastalarin verileri calisma igin
hazirlanan formlara kaydedildi.

Calisma igin Oncelikle literatir taramasi gergeklestirildi ve daha
sonra 1 haftalik stireyle bir 6n calisma yapilarak toplanacak veriler belirlendi.
Takiben olusturulan veri giris formu bu calismada gorevli arastirma
gorevlilerine tanitildi ve veri girigiyle ilgili olarak bilgilendirme toplantilar
dizenlendi. Calisma suresince her hastanin (ayni arastirma gorevlisi
tarafindan) USG yoluyla optik sinir ¢api élgiimleri yapilarak, veri formundaki
diger veri girigleri ile birlikte kaydedildi. Veri formuna; hastanin adi, soyadi,
protokol numarasi, iletisim numarasi, yas, cinsiyet, gelis sekli, ek hastaliklari,
vital bulgulari, GKS degeri, sag ve sol optik sinir ¢api olgimu, kranial BT
goOruntileme sonucu, istenilen konsultasyonlar, hastanin sonuglandiriimasi
gibi veriler kaydedildi. Hastalarla ilgili eksik veriler gunluk olarak yerel ag

sisteminden (Avicenna) taranarak tamamlandi.

Tum veriler bilgisayar ortamina aktarilarak tanimlayici istatistiklerde
ortalama, standart sapma, medyan, en dusuk, en yuksek, frekans ve oran

degerleri kullanildi. Verilerin normal dagihima sahip olup olmadigi Shapiro-

15



Wilk testi ile test edildi. Normal dagilima sahip verilerin iki bagimsiz grup
arasinda karsilastirimasinda bagimsiz 6rneklem t testi, normal dagilima
sahip olmayan verilerin iki bagimsiz grup arasinda karsilastiriimasi Mann-
Whitney U testi ile yapildi. Normal dagilima sahip olmayan verilerin
tanimlayici istatistikleri medyan (min-max) ile normal dagilima sahip verilerin
tanimlayici istatistikleri ortalama +/- standart sapma olarak verildi. Kategorik
verilerin karsilastirimasinda Pearson ki kare, Fisher exact testi kullanildi.
Kategorik degiskenler n (%) degerleri ile verildi. Tum istatistiksel analizler
IBM SPSS Statistics 21 programinda anlamlilik duzeyi 0.05 ve %95 glven
duzeyinde yapildi.
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BULGULAR

Calismaya dahil edilen 100 hastanin 51’i (%51) erkek, 49'u (%49)
kadindi. Erkek hastalarin 31’inde (%60.8) kranial BT goruntuleme patolojik
iken, 20’sinde (%39.2) ise normal sinirlarda idi. Kadin hastalarin 16’sinda
(%32.7) kranial BT goéruntileme patolojik iken, 33’Unde (%67.3) normal
bulundu (Tablo-4). Bu sonugclar ile patolojik kranial BT oraninin erkeklerde

kadinlara gore anlamli bir sekilde daha yuksek oldugu belirlendi (p<0.05).

Tablo-4: Hastalarin cinsiyet ve kranial bilgisayarli tomografi

sonuglarina gore dagilimi.

Cinsiyet Patolojik BT Normal BT Toplam p degeri
n (%) n (%)

Erkek 31 (%60.8) 20 (%39.2) 51 (%51) p < 0.05

Kadin 16 (%32.7) 33 (%67.3) 49 (%49) p < 0.05

Toplam 47 (%A47) 53 (%53) 100 (%100)

BT: Bilgisayarli tomografi.

Calismaya alinan hastalarin yaslarinin ortanca degeri 58 (19-91)
olarak belirlendi. Yapilan kraniyal BT goruntileme sonucu patolojik olarak
saptanan hastalarin yaglarinin ortanca degeri 61 (19-87), normal sinirlarda
kraniyal BT goruntilemesi olan hastalarin yaglarinin ortanca degeri ise 47
(20-91) olarak hesaplandi (Tablo-5). Kafa i¢i basing artisi oraninin, anlamli
olarak yasla dogru orantili sekilde arttidi belirlendi (p<0.05).

Artmis OSKC saptanan hastalarin sistolik arteriel kan basinglarinin
ortanca degeri 140 mmHg (85-210), diyastolik arteryel kan basinglarinin
ortanca degeri 80 mmHg (40-120); normal sinirlardaki OSKC'ye sahip
hastalarin ise sistolik arteriyel kan basinglarinin ortanca degeri 130 mmHg
(90-200), diyastolik arter basinglarinin ortanca degeri 70 mmHg (60-100)
olarak Olguldi (Tablo-5). Bu sonuglara gore sistolik kan basincinin ve
diyastolik kan basincinin kafa igi basing artisi olan hastalarda anlamli sekilde
daha yuksek oldugu anlasildi (p<0.05).
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Artmis OSKC olan hastalarda GKS ortanca degeri 12 (6-15), OSKC
¢apl normal olan hastalarda ise GKS ortanca degeri 15 (15-15) olarak
hesaplandi. Kafa i¢i basing artigi olan hastalarda anlamli sekilde GKS’de
disme oldugu goruldu (p<0.05). Vicut 1sis1 ve nabiz dakika sayisi agisindan
ise OSKC ylUksek ve normal olan gruplar arasinda anlamli bir farklilk
saptanmadi. Her iki grupta da ortanca vicut isisi degeri 36.6 °C (36.2-37.8),
nabiz dakika sayisi ortanca degeri ise 78 (34-129) olarak saptandi (Tablo-
5).

Tablo-5: Optik sinir kilifi gapi1 élgimuinln yas, sistolik kan basinci, diyastolik

kan basinci, vucut 1sisi, nabiz, Glasgow Koma Skoru degerleri ile
kargilastiriimasi.
OSKC olgiimii Yas SKB DKB Viicut i1sisi Nabiz GKS
med (min- | med (min- med (min- med (min- med (min- med (min-
max) max) max) max) max) max)
Normal 47 130 70 36.6 78 15
(20-91) (90-200) (60-100) (36-38) (68-108) (15-15)
Yiiksek 61 140 80 36.6 78 12
(19-87) (85-210) (40-120) (36-37) (64-129) (6-15)
p degeri p <0.05 p <0.05 p <0.05 p > 0.05 p > 0.05 p <0.05

SKB: Sistolik kan basinci Min: Minimum

DKB: Diyastolik kan basinci Max: Maximum
GKS: Glasgow Koma Skoru OSKGC: Optik sinir kilifi gapi

Med: Median

Kranial BT goruntilemesi normal sinirlarda olan hasta grubunda sag
OSKC olgimia ortanca degeri 0.43 cm (0.36 cm — 0.55 cm), sol OSKC
Olcimu ortanca degeri 0.44 cm (0.36 cm — 0.56 cm) olarak saptandi. Kranial
BT gorlntllemesi patolojik olan hasta grubunda ise sag OSKC olguimu

ortanca degeri 0.55 cm (0.51 cm — 0.63 cm), sol OSKC o&lgumu ortanca
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degeri 0.55 cm (0.51 cm — 0.64 cm) olarak saptandi (Tablo-6). Kranial BT
goruntllemesi patolojik olan tim olgularda sad ve sol OSKC o&lgimleri
anlamli sekilde artmis olarak bulundu (p<0.001). Sadece Ug¢ olguda kranial
BT goruntiuleme normal olmasina ragmen OSKC yuksek bulundu. Bu

hastalarin da takiplerinde menenjit tanisi aldigi goruldu.

Tablo-6: Kranial goérintileme sonuglari ile optik sinir kilift capi dlgimlerinin

karsilastiriimasi.

Goriintiileme sonucu Sag OSKGC olgimii Sol OSKC ol¢iimii p degeri
ortalamasi ortalamasi
med (min-max) med (min-max)
Normal kranial 0.43 mm (0.36 — 0.55) 0.44 mm (0.36 - 0.56) p <0.001
goriintiileme
Patolojik kranial 0.55 mm (0.51-0.63) 0.55 mm (0.51 — 0.64) p <0.001
goriintiileme

OSKGC: Optik sinir kilifi capi

Calismaya alinan hastalarin 63’0 (%63) ayaktan, 37’si (%37) ise 112
ambulans servisi ile acil servise basvurdu. Ayaktan basvuran hastalarin
41‘inde (%65.1) OSKC olgumunin normal sinirlarda oldugu, 22’sinde
(%34.9) ise OSKC olgumiunin yuksek oldugu belirlendi. Geriye kalan 37
(%37) hasta ise acil servise ulagimda 112 ambulanslarini kullanmisti. Bu
hastalarin 28’inde (%75.7) OSKC olgimi yliksek iken, 9’unda (%24.3) OSKC
OlgimU dusuk bulundu. Acil servise 112 ile basvuran hastalarda OSKC
anlamli sekilde yuksek iken, ayaktan bagvuran hastalarda ise anlamli sekilde
disuk olarak saptandi (Tablo-7) (p<0.05).
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Tablo-7: Hastalarin gelis sekillerine optik sinir kilifi gapi élgimlerinin

degerlendirmesi.

Gelig sekli OSKGC normal OSKG yiiksek p degeri
n (%) n (%)

112 Abulans 9 (%24.3) 28(%75.7) p <0.05

Ayaktan 41 (%65.1) 22 (%34.9) p <0.05

OSKG: Optik sinir kilifi capi

Calismaya kabul edilen hastalarin ek hastaliklari incelendiginde; 27
(%27) hastada malignite, 16 (%16)

hastada kronik obstruktif akciger hastaligi, diyabet, kalp yetmezIigi gibi diger

hastada hipertansiyon, 27 (%27)

kronik hastaliklar mevcut iken, 30 (%30) hastada ise higbir kronik hastalik
Oykusu bulunmamaktaydi. Ek kronik hastaligr olan 70 hastadan 44’Gnde
(%62.8) OSKC oOlgumu yuksek olarak saptandi. Geriye kalan 26 hastada
(%37.2) ise OSKC normal sinirlarda o6lgildi. Ek hastaligi olan olgularda
anlamli olarak OSKC’de artis oldugu gézlemlendi (Tablo-8) (p<0.05).

Tablo-8: Vakalarin ek hastaliklarina gore optik sinir kilift ¢gapi élgumlerinin

degerlendirilmesi.

Ek hastaliklar OSKGC normal n OSKGC yiiksek n Toplam n (%) p degeri
(%) (%)

Hipertansiyon 15 (%55.6) 12 (%44.4) 27 (%100)

Malignite 3 (%11.1) 24 (%88.9) 27 (%100) p <0.05

Diger 8 (%50.0) 8 (%50.0) 16 (%100)

Yok 24 (%80.0) 6 (%20.0) 30 (%100) p <0.05

OSKGC: Optik sinir kilifi capi

Calismaya alinan hastalarin 41'i (%41) beyin cerrahisine, 7’si (%7)

norolojiye, 9'u (% 9) enfeksiyon ve onkoloji gibi diger bolimlere konsulte
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edilirken, 43 hasta (%43) ise hicbir bdlime konsulte edilmedi. Beyin
cerrahisine konsulte edilen hastalarin sadece 1’inde (%2.4) OSKC normal
sinirlarda dlg¢uldu, kalan 40 hastada (%97.6) ise OSKC normal sinirin
uzerinde saptandi. Norolojiye konsulte edilen hastalarin 6’sinda (%85.7)
OSKC normal sinirlarda olmasina ragmen, kalan 1 hastada (%14.3) ise
OSKC vyuksek olarak olguldl. Noroloji ve beyin cerrahisi disinda diger
bdlimlere konsulte edilen hastalardan ise 4’Unde (%44.4) OSKC normal
olarak bulunurken, 5 hastada (%55.6) OSKC yuksek olarak saptandi. Higbir
bdélime konsulte edilmeyen hastalarin 39’unda (%90.7) OSKC normal, 4
‘Unde (%9.3) yuksek olarak saptandi (Tablo-9). Konsiltasyon istenen

olgularda anlamli olarak OSKC yuksek olarak o6lguldu (p<0.001).

Tablo-9: Hastalarin konstilte edildigi bolimlerle optik sinir kilifi ¢api

arasindaki iligkinin degerlendirilmesi.

Konsiiltasyon OSKC normal n OSKG yiiksek n Toplam n (%) p degeri
istenen béliimler (%) (%)

Beyin cerrahisi 1 (%2.40) 40 (%97.6) 41 (%100)

Noroloji 6 (%85.7) 1 (%14.3) 7 (%100) p <0.001
Diger 4 (%44.4) 5 (%55.6) 9 (%100)

Konsiiltasyon 39 (%90.7) 4 (%9.30) 43 (%100) p <0.001
istenmeyen

OSKGC: Optik sinir kilifi capi

Calismaya alinan hastalarin 62’si (%62 ) acile basvurduklari gun
taburcu edilirken, 20’si (%20) herhangi bir klinige yatirildi, 2 hasta (%2) ise
hastanemizde yer olmadigindan dis merkezde bir klinige sevk edildi. 15
hastaya (%15) yogun bakim Unitesinde takip karari alindi, bunlardan 6’si
(%6) hastanemiz yogun bakim unitesine yatirilirken, geriye kalan 9 hasta
(%9) dis merkezde bir yogun bakim unitesine sevk edildi. Sadece 1 hastaya

(%1) ise acil operasyon karari alindi. Bu hasta hidrosefali tanili ventrikilo-
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peritoneal santi olan bir hastaydi ve AS’e bas adrisi, figkirir tarzda kusma
sikayetleri ile basvurmustu. Yapilan goruntulemelerde ventriktler dilatasyon
bulgularinda artis saptandi. Hasta sant disfonksiyonu 6n tanisiyla tekrar sant
yerlestiriimesi amaciyla acil operasyona alindi.

Taburcu edilen hastalardan 48’inin (%77.4) OSKC normal, 14’Unln
(%22.6) OSKC ylUksek olarak saptandi. Klinige yatirilan hastalarin 2’sinde
(%10) OSKC normal iken, 18’inde (%90) OSKC yuksek bulundu. Hastanemiz
yogun bakim Unitesine yatirilan, dis merkezde bir klinige ve yogun bakim
Unitesine sevk edilen hastalarin hepsinde OSKC yuksek olarak saptandi. Acil
operasyona alinan tek hastanin da OSKC yuksek olarak dl¢ildi (Tablo-10).
Bu sonuglara goére yatirilan veya sevki planlanan hastalarda OSKC anlamli
olarak yuksek bulundu (p<0.001).

Tablo-10: Optik sinir kilifi ¢capi ile hastalarin sonlanma sekilleri ile

arasindaki korelasyon.

Sonug OSKC normal n (%) | OSKG yiiksek n (%) | Toplam n (%) p degeri
Taburcu 48 (%77.4) 14 (%22.6) 62 (%100) p < 0.001
Klinik yatig 2 (%10.0) 18 (%90.0) 20 ( %100) p <0.001
Klinik sevk 0 (%0.00) 2 (%100) 2 (%100) p <0.001
Yogun bakim yatis 0 (%0.00) 6 (%100) 6 (%100) p <0.001
Yogun bakim sevk 0 (%0.00) 9 (%100) 9 (%2100) p < 0.001
Acil operasyon 0 (%0.00) 1 (%100) 1 (%100) p <0.001

OSKG: Optik sinir kilifi capi

Calismaya alinan olgularda kranial bilgisayarli  tomografi
goruntilemesinde patoloji saptanmayan hastalarin sag OSKC odlguimu
ortanca degeri 0.43 cm (0.36 - 0.55) , sol OSKC olgumu ortanca degeri 0.44
cm (0.36 — 0.56) olarak ol¢uldu. Kranial BT goruntulemede saptanan lezyon

sag tarafta olan olgularda sag OSKC 6l¢umuU ortanca degeri 0.57 cm (0.53 —
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0.63), sol OSKC olgimi ortanca degeri 0.54 cm (0.51- 0.58) seklinde

belirlendi. Kranial BT gorintilemede lezyonun sol tarafta oldugu
goruntulenen hastalarda ise sag OSKC ortanca degeri 0.53 cm (0.51 — 0.61),
sol OSKC ortanca degeri 0.56 cm (0.52-0.58) olarak olguldiu (Tabo-11).
Alinan sonuglara goére kranial BT goérintlilemede lezyon tarafindaki OSKC

anlamli olarak karsi taraftan daha genis saptandi (p<0.001).

Tablo-11: Kranial bilgisayarli tomogafi géruntileme sonuglariyla sag

ve sol optik sinir kilifi gaplari arasindaki iligki.

Kranial gorintiileme Sag OSKC med (min- Sol OSKG med (min- p degeri
sonucu max) max)

Sagda lezyon 0.57 cm (0.53-0.63) 0.54 cm (0.51-0.58) p <0.001
Solda lezyon 0.53 cm (0.51-0.61) 0.56 cm (0.52-0.58) p <0.001
Lezyon yok 0.43 cm (0.36-0.55) 0.44 cm (0.36-0.56) p <0.001

OSKG: Optik sinir kilifi capi
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TARTISMA VE SONUG

Bas agrisi acil servislere yapilan bagvuru nedenleri arasinda énemli
bir yere sahiptir. Bu hastalarda varsa altta yatan patolojinin tanisinin konmasi
acisindan mumkun oldugu kadar hizli davranilmasi gerekmektedir. Bu
nedenle gerek taninin hizla konmasi, gerek maliyetin azalmasi agisindan
USG ile yatak basi yapilabilen OSKC 6l¢cimu konusunda yapilan ¢alismalar
son yillarda hiz kazanmistir. Bu ¢alismada okuler USG ile OSKC 6lgimuntn
bas agrisi ile gelen hastalarda KIBAS acisindan degerliligi, kranial BT
sonuglariyla USG odlgumlerinin korelasyonu ve kranial BT goruntilemedeki
lezyon tarafiyla sag ve sol OSKC arasindaki iligki irdelenmistir.

2011 yihinda Skoloudik ve arkadaslari tarafindan yapilan bir
calismaya gore; OSKC yuksek saptanan hastalardan 6. saatte alinan kontrol
kranial BT sonuglarinda intrakranial hemoraji saptanan hastalarin %52’si,
akut iskemik inme saptanan hastalarin %60’1, diger nedenlerle intrakranial
basing artisi olan hastalarin ise %56’s1 erkek olarak kaydedilmistir (24). Bizim
calismamizda da kranial BT'nin patolojik sonuglanma orani kadinlarda
%32.7, erkeklerde %60.8 olarak saptanmistir. Hem bizim ¢alismamizda hem
de 2016 yilinda yapilan bu ¢alismada kraniyal BT’ nin patolojik sonuglanma
orani benzer sekilde erkeklerde daha yuksek olarak bulunmustur.

Komut E. ve arkadaglarinin 2016 yilinda yaptigi bir ¢alismada,
travma 6ykisi olmayan 100 hastada okiiler ultrasonla OSKC él¢iminiin IKB
artigi agisindan anlamhligi arastiriimigtir (25). Hastalarin 50’sinde kranial BT
patolojik iken, geriye kalan 50’sinde ise normal bulunmustur. Kranial BT sinde
patoloji saptanan hastalarin ortalama OSKC d&lgimi 0.54 cm (0.52-0.58),
kranial BT’sinde patoloji saptanmayan hastalarin ortalama OSKC oélgumu ise
0.41 cm (0.38-0.47) olarak saptanmigtir. Sonug¢ olarak bu calismada da
calismamizla benzer olarak IKB artigi olan grupta OSKC’nin anlamli olarak
arttigi belirtilmistir. Fakat ayni galismada OSKC ile yas arasinda anlamli bir
iliski saptanmazken, bizim c¢alismamizda OSKC yuksek olan grupta yas

ortanca degeri 61 (19-87), OSKC normal olan grupta yas ortanca degeri 47
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(20-91) olarak hesaplandi. Hastanemize yapilan basvurularda maligniteli
hasta grubu onemli yer kaplamaktadir. Bu hastalarin birgogunda kranial
metastaz saptanmistir. Komut E. ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise
bunun tersine maligniteli hastalarin orani sadece %10 olarak belirlenmigtir.
Malignite gortlme orani yasla dogru orantil olarak arttigi igin, Komut E. ve
arkadaslarinin galismasinin aksine, yiksek OSKC yasli hasta grubunda daha
sik bulunmus olabilir.

Soldatos ve arkadaslarinin 2008 yilinda yaptigi bir calismada
hastalarin OSKC ile GKS skorlari arasinda ters bir oranti gézlemlenmistir
(26). S6z konusu calisma kafa travmali hastalar ile yapilmis olup, hastalar
OSKC olgumlerine gore ciddi kafa travmal olgular, orta derecede kafa
travmasi olan olgular ve kontrol grubu olarak 3 ayri gruba ayriimistir.
Calismada kontrol grubunun GKS ortanca degeri 14 (14-15), orta dereceli
kafa travmall vakalarin GKS ortanca degeri 11.1 (8-13), ciddi kafa travmali
olgularin GKS ortanca degeri 4.9 (3-7) olarak hesaplanmistir. Bu sonuca
benzer olarak nontravmatik hastalari iceren ¢alismamizda da, OSKC yuksek
olan grupta hastalarin GKS ortanca degeri 12 (6-15), OSKC dusuk olan
grupta GKS ortanca degeri 15 (15-15) olarak hesaplanmistir. Bu durum
hastalarin kafa i¢i basinglarinin artmasi ile beraber suur komponentlerinin
bozulmasiyla agiklanabilir.

Calismamizda patolojik kranial goéruntilemeye sahip 47 olgunun
hepsinde (%100) OSKC normalin sinirlarin tzerinde 6lgtlmagtir. Normal
kranial goruntlilemeye sahip 53 olgudan ise 3’Unde (%5.6) OSKC yuksek
Olcllmastir. Bu hastalar takipte menenijit tanisi almiglardir. Transorbital USG
ile OSKC olcumi konusunda yapilan diger birgok calismada da benzer
sonuglar elde edilmigtir (22,24-31).

Calismamiza alinan olgulardan AS’e basvurularini 112 ambulansi ile
yapan 37 olgudan 28’inin (%75.7) OSKC vyuksek Oolgulirken, ayaktan
basvuran 63 olgudan ise sadece 22'sinde (%34.9) OSKC yuksek
bulunmustur. Literatirde yapilan benzer galigmalara bakildiginda hastalarin
hastaneye basvuru sekilleri hakkinda bir bilgiye rastlanmadigindan bu

konuda karsilastirma yapilamamistir (21,25-38). Bunun nedeni daha 6nce
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yapilan ¢aligmalarin ¢ogunlukla acil serviste degil, yogun bakim unitesinde
yatan hastalari icermesi olabilir.

Uzun suredir kullanilagelen goéz dibi muayenesinde optik disk gapinin
degerlendiriimesi yontemi, kafa i¢i basincindaki degisiklikleri ancak subakut
evrede vyakalayabilmektedir. Bu nedenle intrakranial basingtaki akut
degisiklikleri degerlendirmek i¢in noninvazif, komplikasyon riski olmayan yeni
yontemlere ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu amagla yapilan galismalarda ihtiyag
duyulan akut kafa i¢i basing degisiklikleri igin en uygun olgular travma
hastalaridir (26,29,33,36,37). Dolayisiyla kafa i¢i basing artisini OSKC ile
iligkilendiren diger calismalarda daha c¢ok travma Oykusu olan hastalar
uzerinde galisiimistir. Bizim calismamizda ise, travmatik olmayan patolojilerin
OSKC (izerine etkileri arastiriimistir. Ornegin hipertansiyona bagl intrakranial
kanama veya maligniteli hastalarda kranial metastaz gelismesi gibi durumlar
da kafa ici basing artisina neden olabilmektedir. Nitekim ¢alismamiza kabul
edilen bu tarz ek hastaliklari olan 70 olgudan 41’inde (%58.6) OSKC yuksek
olarak olgulmustar.

Dip ve arkadaslarinin 2015 yilinda yaptidi bir calismada, OSKC’nin
IKB artisina bagli olarak anlik degistigini gdéstermek amacl baska bir metod
kullaniimistir (27). Bu ¢alismanin hareket noktasi intraabdominal basing ile
intrakranial basing arasindaki iligkidir. intraabdominal basing yiikselirse
diyafram vyukselir. Diyafram ylkseldiginde torasik basing artar. Torasik
basincin artmasi vena kava inferiora olan vendéz doénusi bozar. Bunun
sonucunda beynin vendz dénusude bozulur ve intrakranial basing artar. Bu
calismaya 28'i kadin, 34’0 erkek olmak Uzere 62 adet abdominal
laparoskopik cerrahi planlanan olgu alinmistir. Hastalarin OSKC’leri
operasyonun basinda,15. dakikasinda, 30. dakikasinda ve operasyon
sonunda okuler USG ile degerlendirilmistir. Laparaskopik cerrahi sirasinda
batin igerisine inflze edilen gaza bagl olarak intraabdominal basing arttigi
icin hastalarin intrakranial basinglarinda artis saptanmis ve bu artis adeta
anlk olarak OSKC artis1 olarak USG ile tespit edilmigtir. Bu ¢alismada da
aynen bizim g¢alismamizda oldugu gibi akut ve travmadan bagimsiz sekilde
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olusan kafa ici basing artisinin OSKC Uzerine etkisi arastiriimis ve anlamh
sonugclar elde edilmistir

Golshani ve arkadaslarinin 2015 yilinda yaptigi calismada, optik sinir
ultrasonografisinin ve oftalmoskopinin artmis intrakranial basin¢ agisindan
degerliligi arastirilmistir (28). Calismaya dykustnde halsizlik, bulanti, kusma,
biling degisikligi, bas agrisi gibi sikayetleri olan, kafa travmasi geciren veya
fizik muayenesinde hipertansiyon, bradikardi, taraf bulgusu ve son olarak
solunum depresyonu olan toplamda 117 hasta alinmistir. Bu hastalar stabil
hale geldikten sonra dnce g6z dibi muayenesi ve okller ultrasonografi ile
OSKC degerlendiriimesi yapilmistir. Sonrasinda ise hastalara, spiral BT ile
kranial goruntileme uygulanmigtir. Sonu¢ olarak bizim galismamiza benzer
sekilde kranial BT'de yeni gelisen veya progrese olan intrakranial sift, yer
kaplayici lezyon, ventrikiller kollaps, ventrikiiler dilatasyon gibi KiBAS
bulgulari saptanan 38 hastanin hepsinde OSKC normalin Uzerinde
bulunmustur. Diger hastalarda ise OSKC normal olarak olgulmustur.
Oftalmoskopide 22 hastada optik diskte bulanikhk, 84 hastada optik diskte
genisleme, 3 hastada optik disk etrafinda kanama, 14 hastada retinal vendz
bojumlanma saptanmistir. Bu sonug¢ oftalmoskopi degerlendirmesinin akut
IKB artisindan gok subakut veya kronik IKB artisini saptayabildigi gérusini
desteklemektedir.

Frumin ve arkadaslarinin 2013 yilinda yaptigi calismada okuler USG
kullanilarak OSKC olcimd ile ekstraventrikiler kateter yerlestiriimesi yoluyla
IKB olgimi arasindaki iligki Gzerinde calisilmistir (29). Bu calismaya yogun
bakimda takip edilen 18 kadin, 9 erkek hasta alinmistir. Hastalarin hepsine
ekstraventrikller kateter takilmasini takiben 24 saat igerisinde tek bir
operatér tarafindan USG ile OSKC o6lgimuU yapilmistir. Hastalar segilirken
etyoloji bir kriter olarak kabul edilmeyerek hem travma hastalari hem de
nontravmatik hastalar beraber degerlendiriimistir. Bu c¢alismada okduler
USG’nin intrakranial basing artigi agsindan sensitivitesi %83, spesifitesi
%100 olarak saptanmistir. Calismanin yazari sensitivite agisindan aldigi
sonucun diger ¢alismalara gore dusuk olmasint OSKC capinin esik degerini

0.52 cm olmasina baglamis ve 0&zellikle acil servislerde hastalarin
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atlanmamasi agisindan sensitivitenin, spesifiteye gére daha degerli oldugunu
belirtmig, bu nedenle acil servislerde bizim c¢alismamizda oldugu gibi esik
degerin 0.50 cm olarak belirlenmesini 6nermigtir.

Ultrason; OSKC olcimu igin acil servislerde kullanilabilecegi gibi
yogun bakim dniteleri ve Kkliniklerde yatan hastalarin kafa ic¢i basincinin
monitorizasyonu amaciyla da takipte kullanilabilir. Ozellikle beyin cerrahisi ve
noroloji klinigi veya yodun bakim Unitelerinde bu amaca hizmet edebilir.
Boylece hastalar gereksiz radyasyon maruziyetinden korunmus olurlar,
maliyette ciddi azalmalar meydana gelir ve hastalarin transport ihtiyaci
ortadan kalkar. Bu nedenle daha onceki ¢aligsmalarin ¢cogu yatakl servislerde
olan hastalarn konu almaktadir (28,31-35,37,38). Calismamizda ise acil
servisteki olgular Uzerinde c¢alisiimis ve bu hastalarin daha ¢ok hangi
bdélimlere konsdlte edildigi hakkinda da bilgi sahibi olunmustur. Calismamiza
alinan olgulardan OSKC artisi olan 50 olgunun 40 ‘i (%80) beyin cerrahisi,1’i
(%2) noroloji, 5’i (%10) ise menenjit acgisindan enfeksiyon, malignite
agisindan onkoloji gibi diger bolimlere konsulte edilmistir. Geriye kalan 4
hasta (%8) ise higbir bélime konsulte edilmemistir. Bu hastalarda ise kitle
veya baska nedenlerle zaten kafa ici basing artisi oldugu ve bu nedenle acil
servise sik sik bas agrisi ile basvurduklarn saptanmistir. Bu 4 olgu,
goruntulemeler ve fizik muayene ile progresyon olmadigi anlasildiktan sonra
semptomatik tedavi ile taburcu edilmigtir.

Daha o6nce de belirtildigi gibi kafa ici basing artisi ile OSKC
arasindaki iligkiyi konu alan calismalarin ¢ogu yatakl servislerde yatan
hastalari icermektedir. Bu nedenle bizim galismamizda arastirilan “hastalarin
sonlanma sekli” alt bashgi bu galismalarda yer almamistir. OSKC artisi
saptadigimiz 50 hastanin 14’0 (%28) taburcu edilmis,18’i (%36) hastanemiz
Kliniklerine yatirilmig, 2’'si (%4) dis kliniklere sevk edilmig, 6'si (%12)
hastanemiz yodun bakim Unitelerine yatirilmis, 9u (%18) dis yogdun
bakimlara takip amacli sevk edilmis ve 1'i (%2) ise acil operasyona
alinmigtir. Bu sonuglardan anlasildigi dzere 6nemli sayida hasta igin sevk
mekanizmasi isletilmigtir. Hastanemiz butin Gliney Marmara Bolgesine hitap

eden bir hastane oldugu icin ¢ok fazla sayida ve cesitlilikte hasta
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populasyonuna hizmet vermektedir. Bu nedenle hasta yogunlugu ve yatakl
kliniklerin dolulugu yuksek seviyededir. Hasta sevkinin yuksek oranda
olmasinin altinda bu durum yatmaktadir.

Embriyogenez suresince; optik sinir, diensefalondan optik kavite
icerisine dogru go¢ eder. Bu gog¢ sirasinda optik sinire meninges denilen 3
tabakall beyin zari da eslik eder. Serebrospinal sivi kolaylikla intrakraniyal
bdlgedeki subaraknoid aralikla, intraorbital bolgedeki subaraknoid aralik
arasinda yer degistirebilir. Boylece kafa igi basincindaki degisiklikler hizlica
optik sinir kilifi gapini da etkiler. Bu etkilesim o kadar hizh olur ki kafa igindeki
lezyon ile ayni tarafta ki optik sinir kilfi capi kargi tarafa gére daha ¢ok
genisler. Calismamizda bu konuya vurgu yapmak amaciyla sag ve sol optik
sinir kilifi gaplari, kranial goéruntilemede saptanan lezyonun tarafi ile
kargilastiriimistir. Calismaya alinan olgulardan, kranial gorintilemede sagda
lezyon saptananlarin sag OSKC’lar1 ortanca degeri 0.57 cm (0.53-0.63), sol
OSKC’lari ortanca degeri 0.54 cm (0.51-0.58) olarak saptanmistir. Kranial BT
goruntilemede solda lezyon saptananlarin ise sag OSKC’lari ortanca degeri
0.53 cm (0.51-0.61), sol OSKC’lar1 ortanca degeri 0.56 cm (0.52-0.58) olarak
hesaplanmistir. Bu sonuglara goére lezyon tarafindaki OSKC dlgimleri daha
yuksek bulunmustur. Daha once yapilan c¢alismalarda da benzer sonuglar
elde edilmistir (22,26,28,29,32,39-41).

Calismamizda oldugunu disuindigumuz kisithliklar ise; ¢alismanin
tek merkezli olmasi ve hasta sayisinin azhg seklinde siralanabilir. Cok
merkezli ve daha fazla hasta igeren, ayrica okller USG ile elde edilen OSKC
degerlerini kranial MRG ya da fundoskopi ile karsilastiracak calismalara
ihtiyag vardir.

Sonug olarak; KIBAS tanisini koymak igin ayrintil bir 8yki alinmali,
tam bir fizik muayene yapilmali ve gerekirse ileri goérintlileme ydntemlerine
basvurulmalidir. KIBAS atlandi§i veya gec¢ tani kondugu takdirde hastada
kalici sekeller kalabilmekte hatta hasta kaybedilebilmektedir. Bahsi gecgen
bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goruntuleme gibi ileri
goruntuleme yontemleri yuksek maliyet gerektirirler. Ayrica bu goruntileme

yontemlerine basvuruldugunda hastanin transport ihtiyaci ortaya cikar. Bu
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nedenle okiler USG artik KIBAS tanisini koymak amaciyla da kullaniimaya
baglanmigtir. Boylece hem maliyet dusurulmus hem de transport ihtiyaci
ortadan kalkmis olur. Ustelik okiiler USG ile hastayi gereksiz radyasyon
maruziyetinden de korumus oluruz. Acil hekimlerinin artik her geg¢en gun
kullanim alanlari artan USG'’yi daha siklikla kullanmalari gerekmektedir.
USG'nin ileride adeta steteskop kadar yaygin kullanilan bir tibbi enstriman
olmasi muhtemeldir. Fakat USG kullanimi konusunda o&zellikle hekimlere
yonelik egitimlerin sayisinin arttirilmasi gerekmektedir. Okuler USG ile
uzerinde caligilacak yeni ve daha genis tibbi galismalara ihtiya¢ duyuldugu

aciktir.
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EKLER

EK-1: GALISMA FORMU

“Acil servise bas agrisi sikayeti ile bagvuran hastalarda yatak basi okuler

ultrasonografi ile yapilan optik sinir kilif capi 6lgiminin kafa i¢i basing artisi

acisindan degerliligi” isimli uzmanlik tez calismasinin veri formu

HASTANIN ADI SOYADI:

HASTANIN PROTOKOL NUMARASI:
HASTANIN ILETISIM NUMARASI:
HASTANIN YASI:

HASTANIN CINSIYETI:

HASTANIN GELIS SEKLI:

AYAKTAN: 112

EK HASTALIK :

HT: DM: KAH: KOAH: KKY: KRY:
DIGER:

HASTANIN VITALLERI:

TA: SS: ATES: NABIZ:
GKS:E V M

SAG OPTIK SINIR CAPI OLCUMU:
SOL OPTIK SINIR CAPI OLCUMU:
KRANIAL BT SONUCU:
ISTENILEN KONSULTASYONLAR:
NOROSIRURJI:

NOROLOJI:

DIGER:

HASTANIN SONUCLANDIRILMASI:
TABURCU:

YOGUN BAKIM SEVK:

KLINIK SEVK:

YOGUN BAKIM YATIS:

KLINIK YATIS:
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MALIGNITE:



ACIL OPERASYON:
EXITUS:
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EK-2: KISALTMALAR

USG : Ultrasonografi

BT: Bilgisayarl tomografi

MRG: Manyetik rezonansl goruntiuleme
KIBAS: Kafa ici basing artisi sendromu
IKB: intrakraniyal basing

OSKGC: Optik sinir kilifi gapi

GKS: Glasgow koma skalasi

HT: Hipertansiyon

ACEP: Amerikan Acil Tip Hekimleri Birligi
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TESEKKUR

Uzmanlik egitimim suresince bilgi ve deneyimlerinden faydalandigim,
anlayis ve hosgorulu destekleri ile egitimime buyuk katkida bulunan degerli
hocalarim; Prof. Dr. Erol Armagan’a, Prof. Dr. Sule Akkdse Aydin’a, tez
danismanim Dog. Dr. Ozlem Koksal'a, Uzm. Dr. Fatma Ozdemir'e tesekkr
ve saygilarimi sunarim.

Asistanligim boyunca her ani paylastigim ve birlikte galismaktan
mutlu oldugum sevgili asistan arkadaglarima, hemsgire, sekreter, ve tum
personel arkadaglarima, varligi, destegi ve sabri icin sevgili esim Reyhan
Canakcgr'ya ve 4 ay sonra dunyaya gelecek olan kizim Asya Canakgr'ya,

ayrica bu gune kadar beni destekleyen aileme sonsuz tesekkir ederim
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OZGEGMIS

26 Haziran 1986 tarihinde Karabiik'te dogdum. Ilkégrenimimi
Yenisehir ilkokulunda tamamladim. Lise egitimimi 75. Yil Karabiik Anadolu
Lisesi'nde bitirdikten sonra 2004 yilinda Uludag Universitesi Tip Fakdltesini
kazanarak tip 6grenimime basladim. 2010 yilinda mezun oldum. Mezuniyet
sonrasi Karabik Devlet Hastanesi’'nde 1 yil pratisyen hekim olarak ¢alistim.
Nisan 2012’de Tipta Uzmanlik Sinavr'ni kazanarak Uludag Universitesi Acil
Tip Anabilim Dal’'nda ihtisas yapmaya hak kazandim. 18 Temmuz 2012
tarihinden beri bu bélimde arastirma gorevlisi olarak gcalismaktayim. Evliyim
ve esimle birlikte ekim ayinda dunyaya gelecek olan kizimi heyecanla

beklemekteyim.
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