An
\ )4

T.C.
GAZIANTEP UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

ACIL SERVISE BAS AGRISI iLE BASVURAN
HASTALARDA YATAK BASI ULTRASONOGRAFi
ILE OPTIK SINIR CAPI OLCUMU

UZMANLIK TEZI

Dr. Tutku TEK
ACIL TIP ANABILIM DALI

Damisman
Prof. Dr. Cuma YILDIRIM

GAZIANTEP - 2020



T.C.
GAZIANTEP UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

ACIL SERVISE BAS AGRISI iLE BASVURAN
HASTALARDA YATAK BASI ULTRASONOGRAFI
ILE OPTIK SINiR CAPI OLCUMU

UZMANLIK TEZI

Dr. Tutku TEK
ACIL TIP ANABILIM DALI

Damisman

Prof. Dr. Cuma YILDIRIM



TEZ ONAY SAYFASI

T.C.
GAZIANTEP UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ACIL TIP ANABILIM DALI

Acil servise bas agrisi ile bagvuran hastalarda ultrason ile optik sinir ¢apinin Sl¢tilmesi

Dr, Tutku TEK
12.11.2020

Tip Fakiiltesi Dekanligi Onay:

Prof. Dr. Can DEMIREL
Tip Fakiiltesi Dekam

Bu tez ¢alismasinin “Tipta Uzmanhik” derecesine uygun ve yeterli bir ¢altsma oldugunu onayliyorum

............................

Prof. Dr. Behget AL
Anabilim Dal Bagk

Bu tez tarafimdan okunmus ve her yonit ile “Tipta Uzmanlik™ tezi olarak uygun ve yeterli by".

.............. /.- ....../.
4 -

Prof. Dr. Cuma YILDIRIM
Tez Damigmant

TEZ JURISI:

1. Prof Dr. Suat ZENGIN J; L
. Prof. Dr. Behget AL
Prof. Dr. Sevki Hakan EREN

Dr.Ogr.Uyesi Demet ART YILMAZ Y
Dr.Ogr.Uyesi Mustafa SABAK

woa N



ONSOZ

Uzmanlik egitimi siirecime akademik ve sosyal anlamda bana bir¢ok katkida
bulunan, bilgi ve tecriibelerinden faydalandigim, tez danismani hocam Sayin Prof. Dr.
Cuma Yildirim’a, Prof. Dr. Behget Al’a, Prof. Dr. Sevki Hakan Eren’e ve Prof. Dr. Suat
Zengin’e tesekkiirii borg bilirim. Klinikteki tiim asistan arkadaslarim, hemsire ve personel
arkadaslarima tesekkiir ederim.

Zorlu ve essiz asistanlik doneminde bana bir ¢alisma arkadasindan ¢ok kardes
olan, her tokezledigimde elimi tutarken buldugum Dr. Elif Sinanoglu Dogan’a tesekkiir
ederim. Destegi olmasa ¢ok zorlanirdim biliyorum. Diismeme, pes etmeme hi¢bir zaman
izin vermedi. Hakkin1 asla 6deyemeyecegim.

Beni bugiinlere binbir zorlukla getiren aileme ne kadar tesekkiir etsem de az.
Egitim hayatim kolay olmadi, tizerimdeki tiim emekleri i¢in annem Ayten Aydemir’e ve
babam Yiicel Tanrikulu’ya tesekkiir ederim. Onlar1 gururlandirabilmek her zaman
hedefim oldu.

Asistanlik siirecimin asil kahramanlar1 kiymetli esim Samet Tek ve canim oglum
Berat Tek’e tiim zor anlarimi tolere ettikleri, calisan bir anne olarak yasadigim zorluklara
gogls germeme yardimci olduklari, hayatimdaki baskahramanlar ve en biiyiik destekler

olduklari i¢in sonsuz tesekkiir ederim.

Dr. Tutku TEK
GAZIANTEP-KASIM 2020

il



ICINDEKILER
OZET oottt ettt viii
ABSTRACT ...ttt ettt sb ettt s bttt e at e sbe et saaesbeene s ix
L. GIRIS VE AMAC ..ot ix
2. GENEL BILGILER .......coiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee e 3
B B 7. A ¥4 1) DR UURORRPPPPPRNE 3
2.1.1  Primer Bag AGIIST c..ecouieeiieiieeiieiieeie ettt ettt et te et e e siae b e seneeneees 4
2.1.2  Sekonder Bag AGIISI...ccccuieriieeiieiieeieeieeeie ettt ettt ettt e be e 5
2.2, Intrakraniyal BaSING ...........cccoeveveveiiueueieeeeceeeeeeeseseeeeeeee s ses s nneen 6
2.2.1. KIBAS Tan1 Yontemleri ve Tedavisi .........cocoeveveeuevereeecceeeeeeeeeerseeeenennens 8
2.3, UITASOM c.tiiiieiieetteeie ettt st ettt sttt e sae e st e bt e et esaaeeaeees 9
23,1, URIaSON FiZIZH cuvieiieiiieiieeiieiieeie ettt ettt ettt e eseesaea e 11
2.3.2.  Ultrasonografinin Acil Serviste Kullanim Pratigi ...........ccccocevinininicnnns 14
2.3.3.  OKkiiler URrasonografi.......c.ccecereerieriinienienieniteieeeesieete st 15
3 MATERYAL VE METOD ....ccciiiiiiiiiiiieieeeecteeee ettt 19
3.1, Arastirmanin KONUSU .........coooiiiiiiiiiiiiic e e 19
3.2, Arastirmanin AMACT ......ccuueeeeeicurieeeeiiteeeeeireeeeesaeeeeesereeeeesseeeessssseeeessssneesannns 19
3.3.  Arastirmanin Tiir(i ve Etik YONU......cooeeiiiieiiieeieeceeeeeeeeee e 19
3.4, Arastirmanin Yapildigl Yer. ..ot 19
3.5, Arastirma BVICNI ......ooiiiiiiiiiiiiiec et 19
3.6,  Arastirma SIIrhlKIart ... 20
4. BULGULAR ..ottt ettt et st e s seenaesneenseeneas 22
5. TARTISMA . ..ottt ettt et et e st et e e e sseeseenaessaeseeneas 34
6. SONUC ve ONERILER ........cocoiiiiiiiieieeeieeeeceee et 44

7. KAYNAKLAR ..o 46

iii



TABLO LISTESI
Tablo 1. Bas agrisi i¢in yiiksek riskli durumlar ...........coccoeviiiiiiiiiniiiieeeeeeeee 1
Tablo 2. Primer ve sekonder bag agrist SIn1flamasi ...........ccceeeeeiiiieniiesiieniieeieeieeieene 4
Tablo 3. IKB art1s1 SEDEDIETT ...........ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et 7
Tablo 4. Genel tanimlayi1ct 1StatiStIKIET ........ccveeeiiiieiiieeiieceeceeee e 22
Tablo S. Yas gruplar1 ve optik sinir ¢ap 6l¢iimii dagilimlart .........ccceeeveviiiiniincnnenne. 23
Tablo 6. Bas agrisi ile bagvuran grup ve kontrol grubunda hastalarin yas ortalamasi... 23
Tablo 7. Hastalarin cinsiyetlere gore dagilimi .........coceeiiiiiiiiiiniiiiiiiceeceeee 24
Tablo 8. Bas agrisi ile bagvurma sikliginin yaslara gore siiflandirilmast .................... 24
Tablo 9. Sag ve sol gozlerin optik sinir ¢ap ortalamasinin karsilagtirilmasi.................. 25

Tablo 10. Bas agril1 grup ile onlarla ayni yas grubunda bagvuran kontrol grubu arasinda

optik sinir ¢ap1 K1yaslanmast...........oocueiiiiiiiiiiiiiii e 26
Tablo 11. Bas agris1 olup BT pozitif olan hastalarm OSCO ortalamalari ..................... 27
Tablo 12. Bas agrili grupta BT pozitifliginin yaga gore dagilimi ..........ccccceeeveeiiennnnns 28
Tablo 13. Bas agrili grupta BT pozitifliginin cinsiyete gore dagilimi..........ccceeeveennennns 28
Tablo 14. Kontrol grubunda optik sinir ¢apinin 5 mm {izerinde ¢ikma sikligi............... 29

Tablo 15. Sag g6z ve sol géz OSCO ortalamalarmin bir arada 5 mm den biiyiik
SAPLANIMNA STKIITT c.veeeniiieiiiie ettt et e et e et e e s teeesebaeesabeeesabeeenes 29
Tablo 16. Kontrol grubunda bilateral OSCO ortalamalar1 5 mm iizerinde saptanan
hastalarin yaslara gore dagilimi.......c.ccooeeiiiiiiiiiinii e 30
Tablo 17. Kontrol grubunda bilateral OSCO ortalamalar1 5 mm iizerinde saptanan
hastalarin cinsiyetlere gore dagilimi.........cccooeviiiiiiiiniiieiice e 30

Tablo 18. Bas agris1 olan grupta BT negatif olup OSCO ortalamasi 5 mm iizerinde

¢ikan hastalarin dagilimi.......c.coooviiiiiiinii e 31
Tablo 19. Bas agrili grupta cinsiyetlere gére OSCO ortalamalari .............cc..ccoeveveneene. 32
Tablo 20. Kontrol grubunda cinsiyetlere gore OSCO ortalamalari ................cccceueuee.. 32

Tablo 21. Bas agris1 ile bagvuran hastalar ve kontrol grubu hastalarinin OSCO

ortalamalarinin K1yaslanmast ..........coccuiiiiiiieiiieeiiie e 33

v



SEKIL LISTESI

SeKil 1. MONT0E DOKIIINI ..vvviiiiiiiiiiiiiiieeeiiiee ettt e eetee e eeiteeeeetteeeeeeveeeeeareeeeesbeeeeensseeesesssaeaeannes 7
Sekil 2. Ses dalgalarinin dokulardan yansimast ..........cccceeeeieeerieeeiiieeiieeeieeeee e 12
Sekil 3. Yatakli Saglik Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul ve

Esaslart Hakkinda Tebligi EK 2 ..o 15



RESIM LISTESI
Resim 1. KONVeksS Prob ......cccoioiiiiiiiiicicce et 13
ReSim 2. LiNEET PrOD .....c..oiiiiiiiiiiiiiii ettt e s 13
Resim 3. SektOr taray1Cl Prob .......ccooiiiiiiiiiiiiieieceeeee e 14
Resim 4. Okiiler USG yapiliS1 ..cccveiieiiiiiiieeiie ettt 17
Resim 5. Optik sinirin optik diskten 3mm asagida gosterilmesi .........cccceeeevveerveeennenn. 17
Resim 6. Optik sinir ¢apinin SIGUIMEST ...c.eevviiriieriiiiiieiieeeee e 18

Resim 7. Bag agrili grupta saptanan insidental retina dekolmani vakasinin ultrasonografi

GOTUNTIIETT .ttt ettt ettt eb e st eebeesaeeens 33

vi



KiBAS
0ScO
IKB
USG
SPSS
THCD3
SSS
BT
BOS
ACEP

MRG
FAST

vii

KISALTMALAR

: Kafa I¢i Basing Artis1 Sendromu

: Optik Sinir Cap Olgiimii

: Intrakraniyal Basing

: Ultrasonografi

: The Statistical Package for Social Sciences

: The International Classification of Headache Disorders 3rd edition
: Santral Sinir Sistemi

: Beyin Tomografisi

: Beyin Omurilik Sivist

: American College of Emergency Physicians
: Hasta sayis1

: Manyetik Rezonans Goriintiileme

: Focused Assessment with Sonography for Trauma



OZET

ACIL SERVISE BAS AGRISI iLE BASVURAN HASTALARDA YATAK BASI
ULTRASONOGRAFI iLE OPTIK SiNiR CAPI OLCUMU

Dr. Tutku TEK
Uzmanlik Tezi, Acil Tip Anabilim Dal1
Tez Danismant: Prof. Dr. Cuma YILDIRIM
Kasim, 2020
AMAC: Calismamiza acil servise bas agrist sikayeti ile bagvuran 18 yas iistii hastalar
dahil edilmistir. Bas agris1 ile bagvuran hastalara yatakbasi yapilabilen ve non invaziv bir
yontem olan ultrasonografi ile bakilarak, bilateral optik sinir ¢ap1 6l¢iimleri yapilip BT
bulgular ile kiyaslanarak arada benzerlik olup olmadiginin tespiti amaglanmaistir.

MATERYAL VE METOD: Bu calisma Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip
Anabilim Dali, Acil Tip Klinigi’nde yapildi. Acil servise bas agris1 nedeni ile bagvuran
18 yas lizeri suuru agik, koopere ve oryante erigkin hastalar calismaya alinmistir.6.0- 13.0
MHz frekans araligina sahip lineer prob kullanilarak her iki goz optik sinir ¢ap1 dl¢tildi.
Her iki g6z kapatilarak g6z kapagi lizerine jel siiriildii; ardindan lineer prob ile kisa aks
siiptirme seklinde goriintii alindi. Optik diskin arkasindan 3 mm gerisinden optik sinir
cap1 Olciildii. Cap1 5 mm’den yiiksek olan dl¢iimler patolojik olarak kabul edildi. Klinik
pratikte USG uygulamalari temel ve ileri USG kursu almis acil asistan1 Dr. Tutku Tek
tarafindan yapildi. Calisma 1 (bir) yil icinde tamamlandi. Calisma, istatistiksel olarak
power analiz yapildiktan sonra belirlenen say1 olan; 64 bas agrili ve 64 bas agrisiz hasta
calismaya alindi. Calisma verileri SPSS 22.0 Windows versiyon paket programi
kullanilarak istatistiksel olarak degerlendirildi.

BULGULAR: Calismaya katilan 64 adet bas agrili 64 adet bas agris1 olmayan 18 yas
iistli hastanin bilateral optik sinir ¢cap 6l¢iimii degerlendirmesi sonucunda; optik sinir cap
Olclim degerlerinin cinsiyetlere bagli olmadigi, ayn1 yas grubundaki bas agrili grup ve bas
agrisiz grup kiyaslandiginda bas agrili grupta optik sinir ¢ap 6l¢iim degerlerinin yiiksek
oldugu, intrakranyal patolojilerin oldugu tarafta, kataraktin oldugu tarafta, eski SVO
sekelinin, posttravmatik eksternal hematomun oldugu tarafta optik sinir ¢ap Ol¢clim
degerinin saglikli olan tarafa kiyasla artmis oldugu saptandi. Calismaya alinmaya karar
verilen 35 yasinda bas agrisi sikayeti ile bagvuran komorbid hicbir hastali1 olmayan bir
kiside insidental retina dekolmani saptandi.

SONUC: Bas agris1 acil servise sik bagvuran sikayetlerdendir. Altta yatan patoloji ¢cok
genis bir yelpazede olabilecegi i¢in hizli ve dogru tam1 koyabilmek bazi hayat1 tehdit
edecek durumlarin Onlenmesi i¢in ¢ok Onemlidir. Ultrasonografi; yatak basi
yapilabilmesi, noninvaziv olmasi ve maliyeti diisiik olmas1 nedeniyle son yillarda acil
serviste siklikla kullanilmaya baslanmistir. Calismamizda optik sinir ¢ap 6l¢limiiniin BT
ile aym dogrultuda sonuglar c¢ikartmis olmasi ultrasonografi ile hastalarin ilk
degerlendirmesinin  yapilabilecegini  gdosterebilir. Optik sinir ¢ap Ol¢limiiniin
ultrasonografi ile yapilmasinin yayginlasip standardize edilebilmesi i¢in daha birgok
calismaya ihtiyac oldugu asikardir.

ANAHTAR KELIMELER: Acil servis, Bas agris1, Optik sinir, Ultrasonografi, Okiiler
Ultrasonografi, intrakranyal Basing
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ABSTRACT

OPTIC NERVE DIAMETER MEASUREMENT WITH ULTRASOUND IN
PATIENTS ADMITTING TO THE EMERGENCY DEPARTMENT WITH HEADACHE

Dr. Tutku TEK
Residency Thesis, Department of Emergency Medicine
Supervisor: Prof. Dr. Cuma YILDIRIM
November, 2020

OBJECTIVE: Patients over the age of 18 who presented to the emergency department
with headache were included in our study. It was aimed to determine whether there is any
similarity between the patients presenting with headache by examining them with
ultrasound, which is a non-invasive method that can be performed at the bedside, and
comparing the CT findings with bilateral optic nerve diameter measurements.
MATERIAL AND METHOD: This study was conducted in the Emergency Medicine
Clinic of Gaziantep University Faculty of Medicine conscious, cooperative and oriented
adult patients over the age of 18 who were admitted to the emergency department with
headache were included in the study. Optic nerve diameters of both eyes were measured
using a linear probe with a frequency range of 6.0- 13.0 MHz. Both eyes were covered
and gel was applied on the eyelid; Then, first longitudinal and short axis sweep images
were taken with the linear probe. Optic nerve measurement was taken 3 mm behind the
optic disc. Measurements greater than 5 mm in diameter were considered pathological.
The study was completed within 1 (one) year. The study is the number determined
statistically after the power analysis; It was performed with 64 patients with headache and
64 patients without headache. The study data were evaluated statistically using the SPSS
22.0 Windows version package program.

RESULTS: As a result of the evaluation of bilateral optic nerve diameter measurement
in 64 patients with headache and 64 without headache over the age of 18 who
participated in the study; Optic nerve diameter measurement values are not dependent
on gender, optic nerve diameter measurement values are higher in the group with
headache and the group without headache in the same age group, on the side with
intracranial pathologies, on the side with cataract, on the side of the previous SVO
sequela lesion, posttraumatic external hematoma. It was found that the nerve diameter
measurement value was increased compared to the healthy side. Incidental retinal
detachment was detected in a 35-year-old patient who was admitted to the study with
headache and had no comorbid disease.

DISCUSSION AND CONCLUSION: Headache is one of the most common complaints at
the emergency service. Since the underlying pathology can be in a wide range, it is very
important to be able to make a fast and accurate diagnosis in order to prevent some life-
threatening situations. Ultrasound has been used frequently in the emergency department
in recent years due to its ability to be performed at the bedside, non-invasive and low cost.
In our study, the results of optic nerve diameter measurement in the same direction with
CT may indicate that the first evaluation of the patients can be made with ultrasound. It
is obvious that many more studies are needed in order to standardize the measurement of
optic nerve diameter with ultrasound.

KEYWORDS: Emergency Department, Headache, Optic Nerve, Ultrasound, Ocular
Ultrasonography, Intracranial Pressure
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1. GIRIS VE AMAC

Acil servisler; her iilkede her hastanenin en yogun hizmet veren alanlaridir. Tek
bir hasta ya da hastalik grubuyla ilgilenmediklerinden, her hastaya genis bir perspektifle
ve Onyargisizca; ama bir yandan da hizli seri degerlendirme yapilmasi gerekir.

Bas agrisi, acil serviste besinci en sik goriilen semptomdur. Amerika Birlesik
Devletleri’'nde yilda toplam 2,1 milyon insan bas agrisi nedeni ile acile bagvurur (1).
Tahmin edilen kiiresel prevalansi %47°dir. Acil serviste bas agrili hastay1 yonetirken
Ozellikle mortalite ve morbidite riski yiiksek olan klinik durumlar erken donemde tespit
edilmelidir (2).

Bas agris1 icin yiiksek riskli bir sebep, tim bas agrilarmin sadece %4'lini
olusturur. Akut baslangicli bas agrilarinin ise %10-14"inii olusturur (3,4). Her bas agrisi
ciddi bir sebepten kaynaklaniyor olmayabilir. Acil servise bas agrisi ile bagvuran hastalar;
travma hastalari, hipertansiyon hastalari, migren hastalar1 olabilecegi gibi daha basit
sebeplerle bagvuran hastalar da olabilir. Her bas agrisinda intrakranial basing artmamis
olabilir, her hastaya BT ¢ekmek gerekmeyebilir. Ultrasonografinin avantajlari,
ultrasonografinin 6grenmesi kolay ve hizlidir, hastanm basucunda yapilabilir. Invaziv
degildir. Taginabilir ve tekrarlanabilir. Bu nedenle acil servislerde hasta bakiminda yeri
doldurulamaz bir bilesen haline gelmistir (5,6,7)

Bas agris1 olan hastalarin ¢ogunda sebep agri cok siddetlidir. Ancak sebebi
benigndir. Acil serviste bas agrisinin yonetiminde ilk asama yiiksek riskli durumlari

belirlemektir (Tablo 1).

Tablo 1. Bas agris1 i¢in yiiksek riskli durumlar (8,9)

Bas agrisi igin yliksek riskli durumlar

Baslangi¢ Ani
Travma

Eforla ortaya ¢ikan

Semptomlar Suur durumu degisiklikleri
inme

Ates

Nérolojik semptomlar




Gérmede bozulma

Medikasyonlar Antikoagiilanlar / antiplateletler
Son antibiyotik kullanimi
imminosupresanlar

Ozgecmis Onceden bas agrisi yok

Bas agrisi kalitesinde degisiklik veya ilerleyici bas agrisi

haftalar / aylar boyunca kétiilesen

Birlikte olan durumlar

Hamilelik veya hamilelik durumu
Sistemik lupus eritematoz
Behget hastaligi

Vaskuilit

sarkoidoz

Kanser




2. GENEL BIiLGILER

2.1.Bas Agrisi

Bas agrilar1 toplumda en yaygin yakinmalardan biridir. Omiir boyu en az bir kez
bas agris1 yasayan kisi orami erkeklerde %93, kadinlarda %99 olmak iizere genel
popiilasyonda %90’ 1n tizerindedir (10).

Kranial bolgede bulunan sagli deri, bag ve boyun kaslari, periost, goz, kulak,
burun, bogaz, intrakranial arterlerin proksimal kisimlari, meningeal arterler, vendz
siniisler ve biiyiik venler, V, IX, X. kranial sinirler ile ilk ii¢ servikal spinal sinir baglica
agriya duyarli yapilardir ve agri etiyolojisi bu yapilardan herhangi birinin patolojisinden
kaynaklaniyor olabilir. Bu yapilardaki sift, tizerinde basi olusturacak bir durum meydana
gelmesi, inflamasyonlari, bag ve boyun bdlgesindeki kas yapilarinin siirekli kasilmast,
intrakranial ve ekstrakranial arterlerin ¢ap degisiklikleri, sinirlerin herhangi bir sebeple
irritasyona ugramalar1 agriya sebebiyet verebilir (8,9).

Bas agrilar1 International Headache Society tarafindan 1988 yilinda; primer bas
agrilar1 ve sekonder bas agrilar olarak iki gruba ayrilmistir. ICHD 3’e gore bas agrilar
Tablo 2’ de gosterildigi gibi ayrilmistir.

Bas agris1 icin yiiksek riskli bir sebep, tiim bas agrilarinin sadece %4'lini
olusturur. Akut baslangiclh bag agrilarinin ise %10-14"linii olusturur (10,11).

Altta yatan bir neden olmadiginda her ne kadar bas agris1 tipik olarak primer bas
agrist olarak siniflandirilsa da (migren veya kiime gibi) ikincil bag agrilar1 (6rnegin tiimér,
menenjit veya subaraknoid kanama gibi) ile iliskili ise, bu ayrim1 erken donemde acil
servis ortaminda klinik olarak yapabilmek pek miimkiin degildir. Acil serviste bas agrili
hastay1 yonetirken 6zellikle mortalite ve morbidite riski yiiksek olan klinik durumlar
erken donemde tespit edilmelidir (12). Bas agrisinin acil klinik yonetiminde yatak basi
odaklanmis Ultrasonografi kullanimi tam da bu noktada devreye girer. Optik sinir ¢ap1
Olciilerek kafa i¢i basincin tahmin edilmesi morbimortal klinik durumlarin erken

donemde tespit edilip dogru yonetilmesini saglar.



Tablo 2. Primer ve Sekonder Bag Agris1 Siniflamasi (10).

Primer Bas Agrisi Sebepleri Sekonder Bas Agrisi Sebepleri

Migren Bas ve/veya boyun yaralanma ve/veya travmasina
bagli bas agrist

Gerilim tipi bag agrist Norovaskiiler nedenlere bagli bag agrilar

Trigeminal otonomik bas agrilari Temporal (Dev Hiicreli) Arterit

Diger Girigimsel islem sonras1 bas agrilar

Intrakranyal hipertansiyon

Intrakranyal hipotansiyon

Bas agrisi, norolojik defisit ve lenfositik pleositoz

Epileptik nobetlerle iliskili bas agrilar

Chiari Malformasyonu Tip 1 baglantili bag agrist

Ilag asir1 kullanim bas agrisi

Uyku apnesi bag agris1

Diyaliz bas agrist

SSS’in otonom hastaliklarinda bas agrisi

Otoimmiin vaskiilitik durumlara bagl bag agrist

Servikojenik bas agrist

Psikiyatrik bozukluklara bagli bas agrisi

2.1.1 Primer Bas Agrisi

Primer bag agrilar1 SSS ve diger sistemlerle ilgili olmayan bas agrilaridir. Primer bas

agrilarinda biyokimya, goriintiileme tetkiklerinin ve tanisal EEG’nin yeri yoktur (13).

Primer bas agrilar1 dort gruba ayrilir:

e Migren
e Gerilim tipi bag agris1
e Trigeminal otonomik bas agrilar

e Diger



Epidemiyolojik ¢alismalar en sik rastlanan primer bas agrisinin gerilim tipi basg
agrisi oldugunu belirtiyorsa da Tiirk Bas Agris1 Calisma Grubu’nun arastirmasinda
oldugu gibi bazi caligmalarda belirtildigi iizere bunlarin ¢ogu migren bas agrisi ile
kombinedir. Saf olarak en sik rastlanan primer bas agris1 migrendir. Tiim diinya

niifusunun yaklasik %15°1 migrenlidir.

2.1.2 Sekonder Bas Agris1

Anamnez, fizik muayene, laboratuvar ve goriintiileme tetkikleri ile sebebi
aciklanabilen bas agrilaridir. IHCD 3’e gore sekonder bas agrisi sebepleri su sekilde
ayrimistir:

e Bas ve/veya boyun yaralanma ve/veya travmasina bagl bas agrisi
e Norovaskiiler nedenlere baglh bas agrilari

e Temporal (Dev Hiicreli) Arterit

e Girigimsel islem sonras1 bas agrilari

e Iintrakranyal hipertansiyon

e intrakranyal hipotansiyon

e Bas agrisi, norolojik defisit ve lenfositik pleositoz
e Epileptik nobetlerle iligkili bas agrilar

e Chiari Malformasyonu Tip 1 baglantili bas agrisi
e ilag asir1 kullanim bas agrist

e Uyku apnesi bas agrist

e Diyaliz bag agrisi

e SSS’in otonom hastaliklarinda bas agrisi

e Otoimmiin vaskiilitik durumlara bagh bas agrisi

e Servikojenik bag agrisi

e Psikiyatrik bozukluklara bagli bas agrisi

Sekonder bas agris1 ile bagvuran hastalarda hekimi yonlendirecek olan;
norolojik muayeneyi de kapsayan genis sistemik muayenedir. Sekonder bas agrilari,
altta yatan patolojiye gore bazen hayati tehdit eden, acil miidahale gerektiren durumlar
olabilmektedir. Kafa i¢i yer kaplayan lezyonlar1 ya da ani gelismis olabilecek bir

intrakranial kanamay1 tespit i¢in kullanilan tetkik Beyin Tomografisidir. Ancak



radyasyon i¢cermesi, her hastaya (gebeler gibi) uygulanamamasi, uygulama kisitlamasi
olmasi ve goriintilleme yapilabilmesi i¢in hastalarin baska bir alana gotiiriilmesi
gerektigi icin BT her zaman hizli ve pratik olmayabilir, hatta baz1 saglik kuruluslarinda
bulunmayabilir. Bas agrisinin acil klinik yonetiminde yatak basi odaklanmis USG
kullanim1 tam da bu noktada devreye girer. Optik sinir ¢ap1 dlgiilerek kafa i¢i basincin
tahmin edilmesi morbimortal klinik durumlarin erken donemde tespit edilip dogru

yoOnetilmesini saglar.

Kafa i¢i basincinin non invaziv bir yontem olan ultrasonografi ile tespit

edilmesi hasta ve hekim agisindan kolay ve konforludur.

2.2. Intrakraniyal Basing

Yetiskinlerde SSS igerigi olan beyin, BOS ve spinal kordun kranium kemikleri
spinal kanal arasinda sikismis vaziyette oldugu kabul edilebilir ¢ilinkii SSS igeriginin
bulundugu alanlarin kompliyanst yoktur. Kranium kemiklerinin kompliyansini
saglayan yapilar fontanellerdir ve bunlar yetiskinlikte kapali haldedir. Intrakranial

basinci olusturan parametreler; beyin, BOS ve kandir.

Normal bir eriskinde kafa i¢i hacmi ortalama 1450 ccdir. Yasa gore
intrakranial basing normal degerleri degismektedir; bebeklik caginda 1.5-6 mm/Hg,
oyun c¢ocugu ¢aginda 3-7 mm/Hg, biiylik ¢cocuk ve eriskinlerde 10-15 mm/Hg olarak
kabul edilmektedir. Intrakranial basincin 20-25 mm/Hg’den daha biiyiik olmasi mutlak
tedavi endikasyonudur, intrakranial basincin 40 mm/Hg nin ilizerinde olmas1 morbidite
ve mortalite ile sonuglanmaktadir (14,15). Intrakranial basinci net anlayabilmek igin

Monroe Kelly Doktrinini incelemek faydali olacaktir.

Monroe Kelly Doktrini: 1783 yilinda anatomist Alexander Monroe
tarafindan ortaya atilan ve sonrasinda 1825 yilinda patolog George Kellie tarafindan
gelistirilen doktrine gore beyin, BOS ve kan hacimlerinin toplam1 kranium i¢inde sabit
bir hacim olusturur. Bunlardan birindeki artis, digerlerindeki esit azalma ile
dengelenmelidir ¢iinkii toplam hacmin genisleyip basinci kompanse etmesine olanak
saglayacak bir kompliyans olusmasi imkansizdir (16). V hacim olarak ele alindiginda;

VBeyin + VBOS + VKan = Sabit



Sekil 1. Monroe Doktrini (18)
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Intrakranial boslugun %80'ini beyin, kalanin1 da esit olarak kan ve BOS
doldurur. Intrakranial yer kaplayici bir kitle gelistiinde once ventrikiil ve
sisternalardaki BOS spinal bosluga dogru yer degistirir, ardindan kanin baslica venoz
komponenti kraniyum disma itilir. Bu durum gelisen kitleye yer kazandirir ve
intrakranial basing (IKB) artmaz. Kitle biiyiimeye devam ettiginde kompensatuvar
olarak yer degistirebilecek hacim kalmaz ve IKB artar(17). Monroe Kelly doktrini 6zet

olarak bunu ifade etmektedir.

IKB artis sebeplerini primer yani intrakranial patolojilerden kaynaklanan,
sekonder yani ekstrakranial patolojilerden kaynaklanan seklinde 2 ana sinifa

ayirabiliriz. Tablo 3’te IKB artigini etiyolojik olarak smiflandirdik.

Tablo 3. IKB Artist Sebebleri (18)

Primer Nedenler Sekonder Nedenler

Intrakranyal kitle (timdr, pnomosefali,abse Hiper/hipotansiyon

v.b.)

Iskemik Serebrovaskiiler Hastalik Havayolu obstriiksiyonu




Hidrosefali Hipoksi, hiperkarbi

Benign/ Idiyopatik IKB artis1 Nébet

Post-op (hematom, BOS dolasim bozuklugu, | Ates

6deme sekonder)

Diger (psddotiimdr serebri, v.b.) Postiiral

Ilag intoksikasyonu

Diger

IKB artis1 bulgular1 hastanin klinigi de géz oniine alinarak dikkatli sekilde
degerlendirilmelidir. IKB artiginda genellikle biling diizeyinde bozulma (letarjiden
komaya kadar her evrede olabilir) ve bradikardinin eslik ettigi hipotansiyon mevcuttur.

Bas agrisi1, kusma, papilédem, ndrolojik defisit eslik edebilir.

2.2.1. KIiBAS Tam Yontemleri ve Tedavisi

IKB 6l¢iimii icin altin standart ventrikiil i¢i aygitlardir, diger tiim 6&lciim
yontemlerinin verilerinin dogruluk kiyaslamasi ventrikiil i¢i aygitlarin 6l¢iim sonuglari
ile kiyaslanarak yapilir (19). BOS drene edebilme 6zelligi de yalnizca intraventrikiiler
aygitlarda vardir. Hassasiyet olarak intraventrikiiler aygitlarla ancaj ucunda basing
tranduseri bulunan parankimal 6l¢iim cihazlar1 karsilastirilabilir; ancak parankimal
olgiim cihazlarinin BOS drene edebilme o6zellikleri yoktur. Intraventrikiiler aygitlar
invaziv olarak ol¢iim yapmaktadir. Non-invaziv IKB &lgiim yontemleri ise;
transkranyal doppler (20), timpanik membran yer degistirme Ol¢limi (21) ve

ultrasonografik “time to flight” (22) olarak sayilabilir.

KIBAS’da biitiin tedavilerin tek hedefi kafa i¢i basinc1 azaltarak ve KIBAS’1
artiran etkenleri yok ederek serebral kan akiminin devamliligini saglamaktir (23,24).
Bunu yaparken kafa i¢i basinct 20-25 mm Hg’nmin altinda ve serebral perfiizyon
basincin1 60 mmHg nin iizerinde (70-120 mm Hg aras1) tutmak 6nemlidir. Intrakranial
basinct artiracak diger nedenler (hipoksi, hiponatremi gibi) de mutlaka 6nlenmelidir

(25).



2.3. Ultrasonografi

Dogada bilinen ilk ultrases {ireticilerinin yarasalar oldugunu biliyoruz.
Yarasalar bu sayede gormedikleri halde, lrettikleri ses dalgalarinin engellerden
donmesiyle kendilerine bir yol haritasi ¢izer ve havada rahatca hareket edebilirler. Bir
diger canli ise yunuslardir. Bu hayvanlar da trettikleri ses dalgalarini bir sonar gibi

kullanip etraflarindaki canli ve cansiz varliklarin farkina varabiliyorlar.

Insanlik tarihinde ise kayda gegen ilk ses dalgas1 deneyini ilkel yollarla da olsa
Leonardo da Vinci yapmistir. Denizin altina yerlestirdigi bir tiip sayesinde, suyun
icinde iletilen sesten neler duyabildigini gdzlemlemistir. Vinci’nin bu deneyi ultrases

konusunda bir 6ncii olarak kabul edilebilir (27).

1794’te  Lazzaro Spallanzani yarasalar hakkinda arastirmalar yapmistir. Bir
rahip ve fizyolog olan Spallanzani ilk kez etrafimizda duyulamayan seslerin oldugunu
kanitlayan bir deney yapmustir. Spallanzani deneyinde, yarasalarin karanlikta
etraflarindaki engellere ragmen yon bulabildiklerini ancak agizlar1 kapatildiginda ise
bu engellere ¢arptiklarini gosterdi. Bu sonug da yarasalarin yon bulmak i¢in 151k yerine

ses dalgalarin1 kullandiklarini gosterir(27).

Ultrases alanindaki en temel kesif ise siiphesiz piezo-elektrik kristalleridir.
1880 yilinda Pierre Curie bu kristaller iizerine elektrik verilmesiyle c¢ok yiiksek
frekanslarda titrestiklerini kesfetti. Ultrases dalgalar: iiretip bunlar1 geri toplayan bir
cihaz liretmek daha sonra miimkiin oldu. Pierre Curie yaptig1 bu ¢aligmalarla ultrases
ve ultrasonografi alaninda 6ncii oldu. Piezo-elektrik etkisi ise daha sonraki ¢aligmalarda

da kullanild1 (28).

Reginald Fessenden Piezo-elektrik etkisini kullanarak 1914’te ABD’nin ilk
sonarini gelistirdi. Bu cihazin asil amaci deniz dibini taramak ve eger tehlikeli bir
durum varsa bildirmekti. Deniz yiizeyinden 3 km derinlige kadar olan yerlerdeki
buzdaglarin1 belirleyebiliyordu. Prensibi ise piezo-elektrik etkisiyle iiretilen ses
dalgalarinin yiizeye gonderilip geri alinmasi iistiine kuruluydu. Farkli noktalardan farkli

zamanlarda donen ses dalgalarinin bir engelden dondiigili anlagiliyordu (27).

Ultrases kavramimin tibbi alanda bir muayene ve tani cihazi olarak



kullanilmast ise 1942 yilinda miimkiin olmustur. Bir nérolog ve psikiyatrist olarak Karl
Theodore Dussik 1930’larin sonunda deneylerine basladi. Dussik ultrasesi tibbi tani
i¢in kullanan ilk hekim olarak kabul edilir. Dussik fizik¢i olan kardesi ile birlikte
beyindeki tiimorlerin ve ventrikiillerin (bosluk) yerlerini tespit etmeyi amagladi. Onlari
sisteminde ise dalgalar iireten alet hastanin bir tarafinda, dalgalar1 toplayan kisim ise
hastanin diger tarafindaydi. Bu yolla Dussik siyah beyaz noktalardan olusan bir goriintii

elde edebiliyordu.

Dussik yaptig1 deneyleri 1942 yilinda “Uber die moglichkeit hochfrequente
mechanische schwingungen als diagnostisches hilfsmittel zu verwerten” isimli

makalesinde yayinladi. 1958°de ise ilk kas-iskelet sistemi raporunu yayinladi (27).

Modern ultrason (ultrases) teknolojisi Dr. George Ludwig’in c¢alismalariyla
gelisti. 2. Diinya Savasi ve i¢inde bulunulan durum yiiziinden ara verilen ¢alismalar,
aslinda gizlice devam ediyordu. 1949 yilinda ABD’nin bu aragtirmalar iistiindeki
gizliligi kaldirmasiyla birlikte diinya kamuoyu da Ludwig ve caligmalarin1 6grenmis
oldu. Ludwig’in ¢alismalarinda da temel prensip(puls-echo) ses dalgalarinin gonderilip,
hedeften yansidiktan sonra toplanip, bir ekranda gosterilmesi seklindeydi. Ludwig safra
kesesindeki taglari belirleyebiliyordu. Raporlarinda geri alinan yansima dalgalarin yani
ekolarin yorumlanmasinin bazen karistirilabilecegini bildirdi. Yumusak dokulardan
donen ses dalgalarinin birkag testle kesinlestirilmesi gerektigini savundu. Ludwig
deneylerinde gercege yaklasabilmek i¢in hayvan viicutlari ve organlar iizerinde ¢alist1.
Ludwig’in caligmalar1 ultrasonun klinik deneylerde kullanilmasi igin bir temel

olusturulmasina yardim etti (29).

Medikal Ultrasonografi, kardiyolog Inge Edler ve niikleer fizik¢i Carl Hertz
tarafindan 1953 yilinda Lund Universitesi'nde kullanildi. Edler Hertz’e bir radar ile
insan viicuduna bakilabilir mi diye sordugunda, Hertz “imkénsiz” cevabini verdi.
Bununla beraber ultrasonografi ile miimkiin olacagini da bildirdi. Ve beraber bu fikre
yogunlasip ¢alistilar. Kalp faaliyetinin ilk basarili 6l¢iimii Kockums adli bir firmadan
alinan cihazla 29 Ekim 1953’te Edler ve Hertz tarafindan yapildi. Ayn1 metod beynin
ultrasonik bir probunu olusturmak i¢in de kullanildi. Edler ve Hertz caligsmalarinin

sonuclarini 1954 yilinda yayinladilar.
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Yapilan c¢alismalarda elde edilen gorlintiilerin hepsi tek boyutta bir
yansimadan ibaretti. Iki boyutlu gériintiiler ise 1957 yilinda Dr. Douglass Howry ve Dr.
Joseph Homles tarafindan icat edilen ultrason cihazlariyla birlikte geldi. Bu araglarin
kullanilmasi i¢in hasta su dolu bir tanka giriyor ve arag hasta etrafinda donerek goriintii
olusturuyordu. Bu sayede ilk kez karin igindeki organlarin kolaylikla anlasilacak
bicimde goriintiilenmesi basarilmis oldu. Homles daha sonraki yillarda ¢aligmalarini
gelistirerek ultrason probunu eklemleri olan bir kola yerlestirmeyi ve bunu hasta
tizerinde dolastirarak goriintii elde etmeyi basardi. Boylelikle hastalar artik daha kolay

muayene edilebiliyordu.

1970’li yillara gelindiginde siyah-beyaz noktalar yerine, siyah ve beyaz
tonlarmin goriintiilemede kullanildig1 “gray scaling” kavrami ortaya c¢ikti. Boylece
goriintlilenen organlar daha net bir sekilde ayirt edilebilecekti. Bu gelismelerden sonra
da Martin H. Wilcox 1973 yilinda gercek zamanli tarayici cihazint gelistirdi. 1975
yilinda ise ilk basarili hareketli ultrasonu yapti (27).

1984 yilinda Kazunori Baba tarafindan ilk basarili 3 boyutlu goriintiiler
olusturuldu. Ancak bu goriintiilerin olugmas1 i¢in muayeneden sonra belli bir siire
beklenmesi gerekiyordu. 1990’1 yillarda ultrasonlarda kullanilan lineer problar yerini
konveks problara birakti. Bu konveks problar lineer problara gore ¢ok daha kaliteli
goriintii saghiyordu. Bu da goriintiilenen organlarin veya anne karnindaki bebegin
sorununun anlagilmasinda ¢ok dnemli rol oynadi. Bu gelismelerden sonra giiniimiize
kadar bilgisayar yazilim sistemlerinin oldukca gelismesiyle birlikte, 3 boyutlu
goriintiiden 4 boyutlu goriintiiye gecildi. 4. boyut burada zaman1 temsil etmektedir.

Yani es zamanli 3 boyutlu devamli goriintiiler saglanabilmektedir (27).

2.3.1. Ultrason Fizigi

Isitilebilir ses dalgalarinin frekans1 20 ile 20.000 Hertz arasinda yer alir.
Ultrasonda goriintii elde edilirken ses dalgalar1 kullanilir. Ancak ultrasonografik ses

dalgalar, isitilebilir ses dalgalarina gore ¢cok daha yiiksek frekanshdir (1-30MHz) (30).

Ses dalgast yayilmasindan bahsedersek; bir vakum igerisinde ses dalgasi
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olusmaz, hava icerisinde ise molekiillerin daginikligi nedeniyle ses dalgalarinin
yayilimi zayiftir (30). Ses dalgasi molekiillerin birbirine yakin olmasi nedeniyle kati

yapilarda (kemik gibi) daha iyi iletilir.

. - T

Sekil 2. Ses dalgalarinin dokulardan yansimasi (30)

Ultrason cihazlarinin farkli organ ve viicut alanlarina bakabilmek i¢in problari
vardir. Bu problar aslinda bir enerji tiiriinii bagka bir enerji tiirline ¢evirmeye yardimei

olan transdiiserlerdir. Bu enerji doniistiiriilmesi olayina” Piezoelektrik etki” denir.

Piezoelektrik etki: “Piezo” kelimesinin anlami basingtir (31). Piezoelektrik
etki; elektrik alana veya mekanik strese maruz kalindiginda zirkonat ve titanat gibi
kristallerin sekil degistirmesi halidir, boylece elektrik sinyali ses dalgasina ya da tam

tersi olarak ses dalgasi elektrik sinyaline ¢evrilebilir (32).

Prob olarak adlandirdigimiz transdiiserler bir¢ok 6zel amaca yonelik tiretilmis
olmakla birlikte (endovajinal, transrektal, intrakardiyak, intraoperatif v.b.) klinik

pratikte en sik 3 tane prob kullanilir; konveks prob, sektor tarayici prob ve lineer prob.
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Resim 1. Konveks Prob

(Fotograflar kendi klinigimizin USG cihazina aittir.)

Resim 2. Lineer Prob

(Fotograflar kendi klinigimizin USG cihazina aittir.)



Resim 3. Sektor Tarayici Prob

(Fotograflar kendi klinigimizin USG cihazina aittir.)

Lineer problarlar bize dikdortgen seklinde bir alan sunar. En kullanish oldugu
yerler kadin hastaliklari, meme ve tiroid taramalaridir (33). Sektor tarayici problar bize
ticgene yakin bir yelpaze seklinde bir alan sunar. Cok kii¢iik bir akustik pencereden
kaynaklanirlar. Tarama i¢in ¢ok biiyiikk bir alanin mevcut oldugu yerlerde
kullanilabilirler. Klinik pratikte kardiyak incelemelerde sik kullanilir. Konveks
problarla saglanan pencerenin sekli lineer ile sektor tarayici problar arasinda bir
yerdedir. Ekokardiyografi uygulamalari hari¢ viicudun her alaninda kullanilabilir

(34,35).

2.3.2. Ultrasonografinin Acil Serviste Kullanim Pratigi

Acil servislerde USG kullanimi son yillarda artmis olup; USG giinliik pratikte
vazgecilmez bir yardime1 tani araci halini almistir. ACEP 2001°de Acil tip uzmanlari

icin ultrasonografi kullanim rehberini yaymlamistir, 2008 ve 2016’ da bu rehbere
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giincelleme getirilmistir. 2016 Haziran’inda gilincellenen rehbere gore acil serviste
ultrasonografi kullanim amagclar1 5 ana bagslikta toplanabilir (36):

1. Resiisitatif: Ultrason aktif resiisitasyon sirasinda kullanilabilir.

2. Diagnostik: Acil serviste tan1 koyma araci olarak kullanilabilir.

3. Semptom veya bulgu temelli: Ultrason hastanin nefes darlig1 gibi bir sikayeti

oldugunda ona yonelik aragtirma amagli kullanilabilir.
4. Girisimsel islemlerde rehber: invaziv islemler sirasinda yol gosterici olarak

kullanilabilir.

5. Terapotik amach ve monitor olarak: Hastalara tedavi ve hastay1r monitorize

etmek amagh kullanilabilir.

46 | Ozel Birimler Acil serviste ozellkli ve tek amagh kullanlan tibbi birimler
47 (zohqnn odast Teeri edilmesi gereken hastalarigin girige yakin konumda negatif basingh izolasyon odas (Genel hastanelerflgil dal hastaneleri)
8 | Tecrtodas (2] durum arzeden hastalarign; oda kapisinda hastami takibine uygun mahremiyeli bozmayacak boyutta kinlmaz camdan

_gzlem penceresi bulunan, hastanin zarar gbrmeyecefii donanima sahip tek kisilk oda.

Tutuklu hastalann acil muayene ve tedavisinin yapilabilecegi giventik tedbirleri saglanmg acil servis iginde veya yakin
komsulugunda oda.

Niikleer, kimyasal ve biyolojik ajantara maruz kalanlarin dekontaminasyonlarinin saglandi, uygun miktarda dug bulunan
alanlard.

51| pikodestek odas Acil serviste durumu kritik olan veya hayatint kaybeden hasta yakinlarnin teskin edilmesi amaciyla kullandan genel kullanum

alanlan diginda bulunan bir oda.
Yamk merkezi veya iinitesi bulunmayan saglik tesisleri icin acil serviste veya genel cerrahi, plastik ve rekonstrikiif cerrahi veya

49 | Tutuklu muayene odast

S0 | Dekontaminasyon/armdirma odasy/alam

52| Yamk odast ocuk cerrahisi serviskerinden birinde en az 10 e alana sahip yanik hastalannin pansumanlarmin yapilabilecegi uygun donamma
|sahip oda.
53 | Algiodast Yesil alan ve san lan kismina yakin konumda iginde algr ari lavabosu, basingl hava hatt ve gerekli donaniny bulunan oda.

Acl servis hastalarinin kan ve idrar gibi numunelerinin acil serviste alinabildig, laboratuvarn acil servis i veya komsulugunda

o | ded ooy olan veya analizlerinin acil ve Snceliki olarak yapildii ve sonuglarin acil hizmet-sonug siireleri iginde verilebildigi laboratuvar,

Mobil ve sabit rontgen, bilisayarl tomografi, ulrasonografi gibi ibbi donamml, acil servis hastalarna 24 saat hizmet verebiken,
55| Acl gbriintileme acil servis ici veya komsulugunda olan veya islemlerin acil ve Gncelikli olarak yapildi ve sonuglarin acil hizmet-sonu siireleri
iginde verilebildigi gorintileme birimi,

Sekil 3. Yatakli Saglik Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul ve Esaslar
Hakkinda Tebligi Ek 2 (37)

Yatakli Saglik Tesislerinde Acil Servis Hizmetlerinin Uygulama Usul ve
Esaslar1 Hakkinda Teblig 2020 giincellenmis halinde; acil servislerde ultrason cihazi

bulundurma zorunlulugu Sekil 3’te gdsterilmistir.

2.3.3. Okiiler Ultrasonografi

Hasta haklarini ayrica hasta ile saglik ¢alisanlari arasinda bireysel ve toplumsal
diizeyde ortaya ¢ikan, saglik calisanlarinin hastaya ve hastanin saglik ¢alisanlarina kars1

gorev ve sorumluluklari olan, daha iyi saglik ortami i¢in hasta ve saglik ¢alisanlarinin
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birlikte sahip ¢ikmasi gereken haklar olarak tanimlamak da miimkiindiir (22).

Oftalmoskopik ve yarik lamba muayenesini i¢eren fizik muayene, cogu okiiler
sikdyet i¢in birincil tanisal yaklagimdir. Fiziksel muayenenin sinirli olabilecegi ve

goriintiileme gerekebilecegi bir¢ok durum vardir.

Goziin ultrasonografik muayenesi acil veya akut bakim uygulamasinda
karsilagilan bir¢ok durumda potansiyel olarak faydalidir. Fizik muayene, goziin
yapilarim1 incelemek i¢in net bir gorsel eksen gerektirdiginden, bu gorsel ekseni
engelleyen herhangi bir engel fiziksel muayeneyi de sinirlar (38). Ultrasonografi,
engellerin Otesinde goriintiillemeye izin verir. Dogrudan gorsellestirme zor veya
imkansiz olsa bile, yiiksek ¢oziiniirliiklii goriintiiler posterior yapilardan elde edilebilir.
Goz i¢i yapilarinin dogrudan gorsellestirilmesinin zor veya imkansiz olabilecegi
durumlar; yiiz travmasina bagl kapak anormallikleri, agir 6dem, cilt alt1 amfizem

varlig1 veya onceki ameliyatlardan kalan sekeller olarak 6zetlenebilir (39).

Yiiz travmasi ve yiizde 6dem varligi durumunda, goz kiiresi perforasyonu
varsa goze aci verici ve hatta zararli olabilecek 6nemli manipiilasyonlar yapmadan
degerlendirilmesi zor olabilir. Korneal skar izleri, Katarakt, hyphema veya hypopyon
veya vitreus kanamasi gibi durumlarda gorsel eksen goriintiilenemez/tikanir. Ayrica,
miyoz gibi normal sartlar farmakolojik ajanlar olmadan retinanin gorsellestirilmesini

zorlastirir.

Ultrasonografi, yalnizca fiziksel muayenenin yetersiz oldugu durumlarda da
yardimci olabilir. Bir 6rnek periferik retina dekolmanidir. Retina dekolmant ile uyumlu
Oykiisii olan hastalarda oftalmolojik muayene yapmak miimkiin olmayabilir. Ayrica
pupil genisletilse de géz dibi muayenesini yapmak her zaman miimkiin degildir.

Ultrasonografi tiim retinanin goérsellestirilmesine izin verir.

Okiiler USG 7.5-10 MHz (yiiksek ¢oziiniirliiklii) veya daha yiliksek MHz’li
lineer problarla yapilir. Her iki goz kapatilir, hazir jelli géz bantlar1 kullanilabilecegi
gibi kapali1 goz kapagina jel siiriilerek de goriintii elde edilebilir. Lineer prob ile kisa
aks siipiirme seklinde goriintli alinir. Optik diskin arkasindan 3 mm gerisinden optik

sinir 6l¢timii alinmalidir.
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Resim 4. Okiiler USG yapilisi

(Paylagmak i¢in izin alinmistir, kendi fotografimizdir)

Resim 5. Optik sinirin optik diskten 3mm asagida gosterilmesi

(Kendi fotografimizdir)




Resim 6. Optik sinir ¢gapinin olgiilmesi

(Kendi fotografimizdir)

+ Dist 0.374 cm

End
L o2l
Toggle ‘ﬂ'm Toggle
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Arastirmanin Konusu

Bu arastirmanin konusu; acil servise bag agrisi ile bagvuran hastalarda yatak basi

ultrasonografiyle optik sinir ¢aplarini dlgmektir.

3.2. Arastirmanin Amaci

Calismamiza acil servise bas agrisi sikayeti ile bagvuran 18 yas iistii hastalar dahil
edilmistir. Bas agris1 ile bagvuran hastalara yatakbasi yapilabilen ve non invaziv bir
yontem olan ultrasonografi ile bakilarak, bilateral optik sinir ¢ap1 dl¢timleri yapilip BT

bulgular ile kiyaslanarak arada benzerlik olup olmadiginin tespiti amaglanmastir.

3.3. Arastirmanin Tiirii ve Etik Yonii

Aragtirma; prospektif arastirma tiiriindedir. Gaziantep Universitesi Sahinbey
Arastirma ve Uygulama Hastanesi Acil servisine bas agrist ile basvuran hastalar
incelenmistir. Calisma oncesinde Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul
onayl almmistir (Etik kurul karar no: 2019/494, tarih: 06.05.2020) ve c¢alisma

protokolii Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak yiiriitiilmiistiir.

3.4. Arastirmanin Yapildig1 Yer

Aragtirma; Gaziantep Universitesi Sahinbey Arastirma ve Uygulama

Hastanesi Acil servisinde yapilmistir.

3.5. Arastirma Evreni

Calisma verileri Temmuz 2019- Temmuz 2020 tarihleri arasinda acil servise
basvuran hastalardan toplanmistir. Calisma i¢in aydinlatilmis onam formu hazirlanmig

olup, hastalara bilgi verilerek ultrasonografi yapilmistir.

Calisma siiresince arastirma gorevlisi Dr. Tutku Tek tarafindan (temel ve ileri
ultrasonografi egitimi almistir) her hastanin USG yoluyla her iki goze ait optik sinir

cap1 Olciimleri yapilarak kaydedilmistir. Veri formuna; hastanin adi, soyadi, protokol
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numarasi, yas, cinsiyet, sag ve sol optik sinir ¢ap1 6l¢iimii, bas agrili grupta ise kranial
BT goriintiileme sonucu kaydedilmistir. Hasta verileri islenirken yas gruplart 18-30,
31-40, 41-50, 51-60, 61-70, 71-80, 81 ve lizeri olarak ayrilmistir. BT pozitif ve negatif
siniflamas1 ise hastalarin BT raporlarinin taranmasi sonrasi, radyolojik olarak IKB
artist bulgular1 raporlanmis hastalar BT pozitif, IKB artis1 bulgusu saptanmayan
hastalar ise BT negatif kabul edilerek yapilmistir.

Calisma literatiirde belirlenen optik sinir ¢ap Ol¢iim degerleri baz alinarak
yapilan power analiz sonucunda belirlenen say1 olan 64 saglikli 18 yasin iistiindeki
kisiye ve acil servise bas agrisi sikayetiyle bagvuran 64 18 yasin iistiindeki kisiye
uygulanmistir. Calismada kontrol grubu olarak degerlendirilen “saglikli” gruptan kasit;

acil servise bas agris1 sikdyeti ile bagvurmamis hastalardir.

Calismaya gebe hastalar, ultrasonografi yapmaya engel teskil edecek travmasi
bulunan hastalar, konjuktivit, periorbital seliilit gibi enfeksiyoz proges teskil eden

durumlari olan hastalar alinmamustir.

Istatistiksel yontem olarak; sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
Shaphiro Wilk testi ile test edilmistir. Normal dagilan degiskenlerin iki grupta
karsilastirilmasinda Student t tesi, normal dagilmayan degiskenlerin iki grupta
karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi kullanilmistir. Kategorik degiskenler
arasindaki iligkiler Kikare testi ile test edilmistir. Analizlerde SPSS 22.0 Windows

versiyon paket program kullanilmistir. p<0,05 anlamli kabul edilmistir.

3.6. Arastirma Simirhliklari

Asagida arastirmanin siirliliklar belirtilmistir;
» Ultrasonografi yapan kisiye bagimli bir radyolojik tetkiktir. Baska bir

arastirmact ayni ¢calismay1 yaptiginda daha farkl veriler elde edebilir.

* Arastirmaya kontrol grubu olarak dahil edilen hastalar acil servise bas
agris1 sikayeti olmasa dahi baska sikayetleri olarak bagvurmus hastalardir.

Mevcut sikayetlerinin optik sinir ¢api lizerine etkileri bilinmemektedir.

* Calisma tek merkezde yiiriitiilmiistiir, daha genis bilimsel veriler elde

edebilmek adina ¢ok merkezli ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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Arastirmada intrakranial basing bulgusunun var olup olmadig1 BT raporlari
retrospektif taranarak arastirilmistir. BT de minimal intrakranial basing
artiglari, akut gelismis degisikliklerin etkileri goriilememis olabilir.
Fundoskopi ve MR goriintiileri ile de kiyaslama yapilarak daha objektif

sonuglar elde edilebilir.



4. BULGULAR

Calismada bas agrili grupta 64 hasta, kontrol grubunda da 64 hasta
bulunmaktadir. Calismaya katilan 128 hastadan 80 tanesi erkek (%62,5), 48 tanesi
kadind1 (%37,5).

Yas gruplart 18-30, 31-40, 41-50, 51-60, 61-70, 71-80, 81 ve iizeri olarak
siniflandirilmistir. Calismada en sik bagvuran yas grubu %31,3 oramiyla 18-30 yas
olarak bulunmustur; bunu sirasiyla %18.,8 oraniyla 51-60 yas, %14,8 oraniyla 61-70
yas, %14,1 oranmiyla 31-40 yas, %9,4 oraniyla 41-50 yas, %7,8 oraniyla 71-80 yas,

%3,9 oraniyla 81 yas ve iizeri takip etmistir.

BT pozitif ve negatif siniflamasi ise hastalarin BT raporlarinin taranmasi
sonrasi, radyolojik olarak IKB artis1 bulgular1 raporlanmis hastalar BT pozitif, IKB

artis1 bulgusu saptanmayan hastalar ise BT negatif kabul edilerek yapilmistir.

Tablo 4. Genel tamimlayici istatistikler

n Y%

Kontrol 64 50,0
Grup

Hasta 64 50,0

L. Erkek 80 62,5

Cinsiyet

Kadin 48 37,5

18-30 40 31,3

31-40 18 14,1

41-50 12 9,4
Yas Grubu 51-60 24 18,8

61-70 19 14,8

71-80 10 7,8

81 ve iizeri 5 3,9

Pozitif 9 14,1
BT

Negatif 55 85,9

22



23
Calismaya 128 hasta katilmis olup, bagvuran en kiiciik yas 19, en biiyiik yas
91°dir.Ortalama bagvuru yasi 46,66 olarak bulunmustur.

Basvuran tiim hastalarda sag géz optik sinir ¢capt minimum 3.15 mm, maksimum

6.51 mm olup; ortalama sag g6z optik sinir ¢ap1 4,70 olarak bulunmustur.

Basvuran tiim hastalarda sol gz optik sinir ¢apt minimum 3.33, maksimum
6.68 olup; ortalama sol goz optik sinir ¢ap1 4,70 olarak bulunmustur. Sag ve sol gozler

arast OSCO ortalamasi farki bulunmamustir.

Tablo 5. Yas gruplar1 ve optik sinir ¢ap dl¢limii dagilimlari

N | Minimum | Maximum | Ortalama | Std. Deviation
Yag 128 19,00 91,001 46,66 18,33
Sag oz 128 3,15 6,51 4,70 71
Sol goz 128 3,33 6,86 4,70 19

Bag agrili grupta ortalama basvuru yasi 55 olup; standart sapmasi 18’dir.
Kontrol grupta ortalama basvuru yas1 38 olup standart sapmasi 13’tiir. Hasta grubunun

yas ortalamasi kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek bulunmugstur (p=0,001).

Tablo 6. Bas agrisi1 ile bagvuran grup ve kontrol grubunda hastalarin yas ortalamasi

Grup

Hasta

Kontrol

Ortalama

St.Sapma

Ortalama

St.Sapma

Yas

55

18

38

13

0,001*




Bas agris1 sikayetiyle bagvuran hastalardan 36°s1 erkek olup oran olarak %

56,3, 28’1 kadin olup oran olarak % 43,8 saptanmaistir.

Kontrol grubunda ise 44 erkek olup oran olarak % 68,8, 20 kadin olup oran
olarak % 31,3 saptanmistir. Bas agrist cinsiyetler arasinda anlamli farklilik

gostermemistir (p=0,144).

Tablo 7. Hastalarin cinsiyetlere gore dagilimi

Grup
Hasta Kontrol
n Y% n Y% p
Cinsiyet Erkek 36 56,3 44 68,8 0,144
Kadin 28 43,8 20 31,3

Bas agrisi sikayeti ile en sik bagvuran yas araligi 15 adet hasta sayis1 ve %
23,4 oraniyla 51-60 yas olup; bunu sirasiyla 14 adet hasta sayist ve % 21,9 oraniyla
61-70 yas, 11 adet hasta sayis1 ve %17,2 orantyla 18-30 yas, 9 adet hasta sayist ve %
14,1 oraniyla 71-80 yas, 6 adet hasta sayist ve % 9,4 oraniyla 41-50 yas, 5 adet hasta
say1s1 ve %7,8 oraniyla 81 yas iizeri, 4 adet hasta sayis1 ve % 6,3 oraniyla 31-40 yas

izlemistir.

Tablo 8. Bas agrisi ile bagvurma sikliginin yaglara gore siniflandirilmasi

Yas n %
51-60 15 23,4
61-70 14 21,9
18-30 11 17,2
71-80 9 14,1
41-50 6 9.4
81 ve lizeri 5 7,8
31-40 4 6,3
Total 64 100,0
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Bas agrili grupta sag gozde optik sinir ¢ap Sl¢iimii ortalamasi 4.74 mm, sol
gozde ise 4.76 mm bulunmustur. Kontrol grubunda ise sag g6z optik sinir cap
ortalamas1 4.66 mm, sol gozde ise 4.65 mm bulunmustur. Sag g6z ve sol gozde optik
sinir ¢ap ortalamasi hasta ve kontrol arasinda farklilik gdstermemistir (p=0,514;

p=0,737).

Tablo 9. Sag ve sol gézlerin optik sinir ¢ap ortalamasinin karsilastirilmasi

Grup
Hasta Kontrol
Ortalama St.Sapma Ortalama St.Sapma p
Sag goz 4,74 0,82 4,66 0,60 0,514
Sol gbz 4,76 0,91 4,65 0,65 0,737

18-30 yas araliginda tarafimiza bas agrisiyla bagvuran 11 hasta olup; sag goz
0SCO ortalamast 4.87 mm, sol g6z OSCO ortalamasi 5.01 mm saptanmustir. Ayni yas
araliginda kontrol grubunda bagvuran 29 hasta olup sag géz OSCO ortalamasi 4.73
mm, sol gdéz OSCO ortalamasi 4.82 mm saptanmustir. Iki grubun sag goz
kiyaslanmasinda p:0698, sol goz kiyaslanmasinda p: 0.455 olup anlamli bir iligki
bulunamamastir.

31-40 yas araliginda tarafimiza bas agrisiyla bagvuran 4 hasta olup; sag goz
0SCO ortalamasi 4.54 mm, sol géz OSCO ortalamasi 4.59 mm saptanmistir. Ayni yas
araliginda kontrol grubunda bagvuran 14 hasta olup sag géz OSCO ortalamasi 4.52
mm, sol géz OSCO ortalamast 4.49 mm saptanmustir. Iki grubun sag goz
kiyaslanmasinda p:878, sol goz kiyaslanmasinda p: 0.798 olup anlamli bir iligki
bulunamamastir.

41-50 yas araliginda tarafimiza bas agrisiyla bagvuran 6 hasta olup; sag goz
OSC ortalamasi 4.08 mm, sol géz OSCO ortalamasi 4.09 mm saptanmustir. Ayn1 yas
araliginda kontrol grubunda bagvuran 6 hasta olup sag g6z OSCO ortalamas1 4.73 mm,

sol goz OSCO ortalamas1 4.70 mm saptanmustir. iki grubun sag goz kiyaslanmasinda
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p:041, sol goz kiyaslanmasinda p: 0.240 olup; sag goz ol¢limleri arasinda anlamli fark
bulunmustur.

51-60 yas araliginda tarafimiza bas agrisiyla bagvuran 15 hasta olup; sag goz
OSCO ortalamas1 4.91 mm, sol géz OSCO ortalamasi 4.85 mm saptanmustir. Ayn1 yas
araliginda kontrol grubunda basvuran 9 hasta olup sag gz OSCO ortalamas1 4.81 mm,
sol goz OSCO ortalamasi 4.76 mm saptanmustir. iki grubun sag gdz kiyaslanmasinda
p:0.446, sol goz kiyaslanmasinda p: 0.155 olup anlamli bir iligki bulunamamustir.

61-70 yas araliginda tarafimiza bas agrisiyla bagvuran 9 hasta olup; sag goz
OSC ortalamas1 4.85 mm, sol géz OSCO ortalamasi 4.73 mm saptanmistir. Ayn1 yas
araliginda kontrol grubunda basvuran 1 hasta olup sag gz OSCO ortalamas1 4.81 mm,
sol géz OSCO ortalamas1 4.76 mm saptanmuistir. ki grubun sag géz kiyaslanmasinda

p:1,000, sol goz kiyaslanmasinda p: 0.754 olup anlamli bir iligki bulunamamustir.

Tablo 10. Bas agrili grup ile onlarla ayn1 yas grubunda basvuran kontrol grubu arasinda optik
sinir ¢api1 kiyaslanmasi

Grup
Hasta Kontrol
n |[Ortalama| St.Sapma| n |Ortalama | St.Sapma p
Yas 18-30 Sag
. 11 4,87 0,77 29 4,73 0,62 0,698
Grubu g0z
Sol
. 11 5,01 0,89 29 4,82 0,69 0,455
g0z
31-40 Sag
) 4 4,54 0,48 14 4,52 0,62 0,878
g0z
Sol
. 4 4,59 0,65 14 4,49 0,67 0,798
g0z
41-50  Sag
. 6 4,08 0,49 6 4,73 0,661 0,041%
g0z
Sol
. 6 4,09 0,70 6 4,70 0,75 0,240
g0z
51-60 Sag
. 15 4,91 0,80 9 4,52 0,40 0,446
g0z
Sol
. 15 4,85 0,91 9 4,32 0,26 0,155
g0z
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61-70 Sag
. 14 4,85 0,95 5 4,81 0,77 1,000
g0z
Sol
. 14 4,73 0,92 5 4,76 0,52 0,754
g0z
71-80 Sag
. 9 4,78 0,78 1 4,55 -
g0z
Sol
. 9 4,96 1,05 1 4,07 -
g0z
81ve Sag -
. . 5 4,52 1,10 0
iizeri g0z
Sol -
. 5 4,62 1,14 0
g0z

Bas agrili grupta 64 hastadan 9 hastada BT pozitifligi saptanmis olup; bu

hastalarda sag goz OSCO ortalamas1 5.18mm, sol géz OSCO ortalamas1 5.22 mm

saptanmistir.

Bas agrisi ile basvurmus olup BT negatif olan 55 hastada ise; sag g6z OSCO

ortalamast 4.67 mm, sol goz OSCO ortalamasi 4.68 mm saptanmistir. Sag goz

Olctimleri bas agrili grubun BT pozitif ve negatif hastalarinda anlamli farklilik

saptanmuistir.

Tablo 11. Bas agris1 olup BT pozitif olan hastalarmn OSCO ortalamalari

27

BT
Pozitif Negatif
Ortalama St.Sapma n Ortalama St.Sapma p
Sag goz 5,18 0,99 55 4,67 0,77 0,080
Sol goz 9 5,22 1,09 55 4,68 0,87 0,102
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Bas agrili grupta BT pozitifligi 9 kiside saptanmis olup, 3 hasta %33,3 oraniyla
51-60 yas araligindaydi. 2 hasta %22,2 oraniyla 41-50 yas araligindaydi. 2 hasta %22,2
oraniyla 61-70 yas araligindaydi. 1 hasta %11,1 oraniyla 71-80 yas araligindaydi. 1

hasta %11,1 orantyla 81 yas ve lizerindeydi.

Tablo 12. Bag agrili grupta BT pozitifliginin yasa gore dagilimi

Yas n Y%
51-60 3 333
41-50 5 222
61-70 ) 222
71-80 1 1.1
81 ve lizeri 1 11.1
Total 9 100,0

Bas agrili grupta BT pozitifligi %77,8 oraninda erkeklerde, %22,2 oraninda

kadinlarda goriildii.

Tablo 13. Bas agrili grupta BT pozitifliginin cinsiyete gére dagilimi

Cinsiyet n %
Erkek 7 77,8
Kadmn 2 22,2
Total 9 100,0




Kontrol grubunda 48 hastanin sol géz OSCO ortalamas1 %75 oraninda 5 mm
altinda &l¢iilmiistiir. 16 hastanin sag goz OSCO ortalamasi ise %25 oraninda 5 mm
tizerinde Ol¢lilmiistiir.

Kontrol grubunda 48 hastanin sag gz OSCO ortalamas1 %75 oraninda 5 mm
altinda &l¢iilmiistiir. 16 hastanin sag goz OSCO ortalamasi ise %15 oraninda 5 mm

tizerinde Ol¢lilmiistiir.

Tablo 14. Kontrol grubunda optik sinir ¢gapinin 5 mm iizerinde ¢ikma siklig1

Sol goz n Y%
<=5mm 48 75,0
>5mm 16 25,0
Total 64 100,0

Sag goz n %

<=5mm 48 75,0

>5mm 16 25,0
Total 64 100,0

Her iki goze ait OSCO ortalamalarinin Smm {istiinde dlgiilmesi %53,8
oraninda 18-30 yas aralifinda, %23,1 oraninda 31-40 yas araliginda, %15,4 oraninda
61-70 yas araliginda %7,7 oraninda 41-50 yas araliginda saptanmistir. Toplamda 13

hastanin bilateral OSCO ortalamast bilateral 5 mm iistiinde ¢ikmistr.

Tablo 15. Sag g6z ve sol goz OSCO ortalamalarinin bir arada Smm den biiyiik saptanma siklig1

n %o
18-30 7 53,8
31-40 3 23,1
61-70 2 15,4
41-50 1 7,7
Total 13 100,0
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Bilateral OSCO ortalamas1 Smm iizerinde ¢ikan hastalar %53,8 oraniyla 18-
30 yas grubunda, %23,1 oraniyla 31-40 yas grubunda, %15,4 oraniyla 61-70 yas
grubunda, %7,7 oraniyla 41-50 yas grubunda goriilmiistiir.

Tablo 16. Kontrol grubunda bilateral OSCO ortalamalar1 Smm iizerinde saptanan hastalarm
yaglara gore dagilimi

Yas n Yo
18-30 7 53,8
31-40 3 23,1
61-70 2 15,4
41-50 1 7.7
Total 13 100,0

Kontrol grubunda bilateral OSCO ortalamasinin 5 mm iizerinde ¢ikmasi

%61,5 erkeklerde, %38,5 kadinlarda goriilmiistiir.

Tablo 17. Kontrol grubunda bilateral OSCO ortalamalari Smm iizerinde saptanan hastalarin

cinsiyetlere gore dagilimi

Cinsiyet n %
Erkek 8 61,5
Kadln 5 3 8 , 5
Total 13 100,0

Sag gz OSCO 5Smm iizerinde ¢ikip BT pozitifligi olmayan hastalar %27,8
oraninda 18-30 yas, %5,6 oraninda 31-40 yas, %17,7 oraninda 51-60 yas, %33,3
oraninda 61-70 yas, %11,1 oraninda 71-80 yas aralifinda, %5,6 oraninda 81 yas ve
lizerinde goriilmiistiir. 41-50 yas araliginda olan BT negatif olup sag géz OSCO 5 mm
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iizerinde ¢ikan hasta saptanmamustir. Sag gdzde BT negatif olup OSCO’niin 5 mm
lizerinde saptanmasi %44,4 oraninda erkeklerde, %55,6 oraninda kadinlarda

gorilmistiir.

Sol géz OSCO 5 mm iizerinde ¢ikip BT pozitifli§i olmayan hastalar %31,6
oraninda 18-30 yas, % 5,3 oraninda 31-40 yas, % 26,3 oraninda 51-60 yas, % 21,1
oraninda 61-70 yas, % 10,5 oraninda 71-80 yas araliginda, %5,3 oraninda 81 yas ve
iizerinde goriilmiistiir. 41-50 yas araliginda olan BT negatif olup sol g6z OSCO 5 mm
iizerinde ¢ikan hasta saptanmamistir. Sol gézde BT negatif olup OSCO’niin 5 mm
tizerinde saptanmasi % 42,1 oraninda erkeklerde, % 57,9 oraninda kadinlarda
gorilmiistir.

Tablo 18. Bas agris1 olan grupta BT negatif olup OSCO ortalamas1 5 mm iizerinde ¢ikan
hastalarin dagilimi

BT
Negatif
n %o

Sag goz  >5Smm  Yas Grubu 18-30 5 27,8
31-40 1 5,6

41-50 0 0,0

51-60 3 16,7

61-70 6 33,3

71-80 2 11,1

81 ve tizeri 1 5,6

Cinsiyet Erkek 8 44,4
Kadin 10 55,6

Sol goz >5mm  Yas Grubu 18-30 6 31,6
31-40 1 5,3

41-50 0 0,0

51-60 5 26,3

61-70 4 21,1

71-80 2 10,5

81 ve tizeri 1 5,3

Cinsiyet Erkek 8 42,1
Kadin 11 57,9




Basg agril1 grupta 36 erkek 28 kadin hasta bulunmaktaydi. Erkek hastalarin sag
g6z OSCO ortalamasi 4.72 mm, kadin hastalarin sag gz OSCO ortalamas 4.77 mm
olup aralarinda anlamli bir fark saptanmamustir. Erkek hastalarm sol géz OSCO
ortalamasi 4.63 mm, kadin hastalarin sol géz ortalamasi 4.92 mm olup aralarinda
anlamli bir fark saptanmamistir. Bu sonuclara gére bas agrili hastalarda OSCO

ortalamalarinin cinsiyetlere gore farklilik gostermedigi kabul edilebilir.

Tablo 19. Bas agrili grupta cinsiyetlere gére OSCO ortalamalari

Cinsiyet
Erkek Kadin
Ortalam Ortalam
N a St.Sapma n a St.Sapma p

Sag

. 36 4,72 0,83 28 4,77 0,82 0,826
g0z
Sol

. 36 4,63 0,77 28 4,92 1,06 0,330
g0z

Kontrol grubunda 44 erkek, 20 kadin hasta bulunmaktaydi. Erkek hastalarin
sag gdz OSCO ortalamasi 4.65 mm, kadin hastalarin sag gé6z OSCO ortalamas1 4.68
mm olup aralarinda anlamli bir fark saptanmamustir. Erkek hastalarin sol g6z OSCO
ortalamasi 4.65 mm, kadin hastalarin sol goz ortalamasi 4.66 mm olup aralarinda
anlaml bir fark saptanmamistir. Bu sonucglara goére kontrol grubundaki hastalarda

0SCO ortalamalarmin cinsiyetlere gore farklilik gdstermedigi kabul edilebilir.

Tablo 20. Kontrol grubunda cinsiyetlere gére OSCO ortalamalari

Cinsiyet
Erkek Kadin
N Ortalama | St.Sapma n Ortalama | St.Sapma p
Sag
. 44 4,65 0,59 20 4,68 0,63 0,864
g0z
Sol goz 44 4,65 0,65 20 4,66 0,65 0,931
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Bas agrili gruptaki hastalari sag ve sol goz OSCO ortalamalar1 sirastyla; 4.72
mm ve 4.63 mm olarak dl¢iilmiistiir. Kontrol grubundaki hastalarin sag ve sol goz
0OSCO ortalamalari sirasiyla; 4.65mm ve 4.65mm olarak dlgiilmiistiir.

Bas agrisi sikayeti ile tarafimiza bagvuran 35 yasinda erkek hastada optik sinir
¢ap1 Ol¢limii i¢in ultrason yapilirken insidental retina dekolmani saptanmis olup, hasta

Go6z Hastaliklari’na konsiilte edilmistir.

Tablo 21. Bas agrisi ile basvuran hastalar ve kontrol grubu hastalarmin OSCO ortalamalarinin

kiyaslanmasi
Grup
Hasta Kontrol
N Ortalama [ St.Sapma n Ortalama | St.Sapma p

Sag

. 36 4,72 0,83 44 4,65 0,59 0,653
g0z
Sol

. 36 4,63 0,77 44 4,65 0,65 0,677
207

Resim 7. Bas agril1 grupta saptanan insidental retina dekolmani vakasinin ultrasonografi
goriintiileri

(Kendi fotograflarimizdir)



5. TARTISMA

Bas agris1 toplumda goriilen yaygin yakinmalardan biridir. Erkeklerin %931,
kadinlarin ise % 99°u 6mrii boyu en az bir kez bas agris1 sikayeti yasar. Bdylece genel

poplilasyonda goriilme oran1 %90’1n tizerindedir (40).

Bas agrist olan hastalarin cogunda agri ¢ok siddetlidir. Ancak sebebi genelde
benigndir. Bu asamada acil serviste bas agrisinin yonetiminde ilk asama yiiksek riskli
durumlar belirlemektir. Bas agrist igin yiiksek riskli bir sebep, tiim bas agrilarinin
sadece % 4'inii olusturur. Akut baslangigh bas agrilarinin ise % 10-14"lini olusturur

(3.4).

Altta yatan bir neden olmadiginda her ne kadar bas agris1 tipik olarak primer
bas agris1 olarak siniflandirilsa da (migren veya kiime gibi) ikincil bag agrilar1 (6rnegin
timor, menenjit veya subaraknoid kanama gibi) ile iliskili ise, bu ayrimi erken

donemde acil servis ortaminda klinik olarak yapabilmek pek miimkiin degildir.

Acil servislere yapilan basvuru nedenleri arasinda ise bag agris1 besinci en sik
goriilen semptomdur. Amerika Birlesik Devletleri’nde yilda toplam 2,1 milyon insan

bas agris1 nedeni ile acile bagvurur (1). Tahmin edilen kiiresel prevalanst % 47°dir.

Ulkemizde Saglik Bakanligi’nim istatistiklerine gore 2017 yilinda Ocak-Ekim
aylar1 arasinda 295 milyon 808 bin 57 hasta saglik tesislerine bagvurdu. Bu hastalarin
% 25.9’u (76.834. 439 hasta) acil servislerde tedavi edildi. Bu hastalarin yaklasik %
4’linlin bas agris1 hastas1 oldugu diisiiniiliirse bu yaklasik iic milyondan fazla hasta

etmektedir (41).

Bizim calismamizda her iki grupta da erkek cinsiyet daha fazlaydi (%62.5).
Literatiirde kadin niifusta  bas agris1 daha fazla goriilmektedir (42). Bizim

calismamizda erkek hasta sayisinin fazla olmasinin anlamli olmadigini diisiiniiyoruz.
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Hastalarimizin yas ortalamasi 46.6 idi. Hasta grubunun yas ortalamasi kontrol grubuna
gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Buradan anlagilabilir ki yas ilerledikce bas
agrisinin organik bir nedeninin olma ihtimali daha yiiksektir. Bu nedenle 6zellikle 40
yas lizeri bas agrisi olan hastalarda organik bir acil patoloji israrla aranmalidir.
Ozellikle mortalite ve morbidite riski yiiksek olan klinik durumlar erken donemde
tespit edilmelidir (2). Nitekim bizim ¢aligmamizda bas agris1 grubunda bir hastada
retina dekolmani spontane olarak yakalanmis ve hastaya erken donemde miidahale

edilmistir. Boylece hasta o goziinii kaybetmekten kurtulmustur.

Bilgisayarlt tomografi oOzellikle tic boslugun degerlendirilmesinde
vazgecilmez 6nemli bir radyolojik tetkiktir. Acil hekimlikte her gecen giin kullanimi1
artmaktadir. Ozellikle bas bolgesini ilgilendiren patolojilerde erken dénemde hayat
kurtaricidir. Ancak hastanin acil disinda baska bir {initeye nakledilmesi, teknolojik alt
yapisinin pahali olmasi, bazi isletme sorunlarinin olabilmesi gibi bazi dezavantajlari
olabilmektedir. Bir acil hekimi olarak hasta muayene, tetkik ve tani1 agsamasinda ne
kadar acil i¢cinde kalirsa o kadar giivende olur. Bu nedenle BT tetkiki endikasyonu
konulan hastalarin bir kisminda alternatif tetkik yontemlerinin kullanilmasi hayat

kurtarici olabilir.

Calismamizda bas agrisi olup BT ¢ekilen 64 hastadan 9’unda (%14) pozitif
bulgular saptanmistir. Bu baglamda bas agris1 olan hastalarin % 86’sinda herhangi bir

patoloji saptanmamustir.

Acil serviste BT kullaniminin en énemli endikasyonlarindan biri de KIBAS
tanis1 koymak ya da KIBAS’1 dislamaktir. Bu amagla ayrintili bir 6ykii alinmali, tam
bir fizik muayene yapilmali ve gerekirse ileri goriintileme yOntemlerine
basvurulmaldir. KIBAS atlandigi veya ge¢ tan1 kondugu takdirde hastada kalict
sekeller kalabilmekte hatta hayati tehdit eden durumlara sebep olabilmektedir.
Bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiilleme gibi ileri goriintiileme
yontemleri yiiksek maliyetli ve zaman alan tetkiklerdir. Ayrica bu goriintiileme

yontemleri yatak bas1 yapilamamaktadir.
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Komut E. ve arkadaslarinin 2016 yilinda yaptig1 bir caligmada, travma oykiisii
olmayan 100 hastada okiiler ultrasonografi ile OSCO &lgiimiiniin KiBAS artis1
acisindan anlamlilig1 aragtirilmistir (41). Hastalarin 50°sinde kranial BT patolojik iken,
geriye kalan 50’sinde ise normal bulunmustur. Kranial BT’ sinde patoloji saptanan
hastalarin ortalama OSCO &lgiimii 5.4mm (5.2-5.8), kranial BT’sinde patoloji
saptanmayan hastalarm ortalama OSCO 6l¢iimii ise 4.1 mm (3.8-4.7) olarak
saptanmistir. Calismada bizim calismamizla benzer sekilde OSCO ortalamalari ile
hasta yasi1 arasinda bir korelasyon bulunmamistir. Bizim ¢alismamizda literatiirde
verilmis verilere gére anlamli bir artig saptanmamis olmakla birlikte; BT pozitifligi

olan grupta OSCO degerleri daha yiiksek ¢ikmistir.

Calismaya katilan 128 hastanin % 62,5’u erkek (n:80), % 37,5’u kadindi
(n:48). Bagvuran tiim hastalarda sag gz optik sinir ¢apt minimum 3.15 mm,
maksimum 6.51 mm olup; ortalama sag goz optik sinir ¢ap1 4,70 olarak bulunmustur.
Basvuran tiim hastalarda sol goz optik sinir ¢apt minimum 3.33, maksimum 6.68 olup;
ortalama sol goz optik sinir ¢ap1 4,70 olarak bulunmustur. Sag ve sol gozler arasi

0SCO ortalamasi farki bulunmamustir.

Bas agrili grupta BT pozitifligi %77,8 oraninda erkeklerde, % 22,2 oraninda

kadinlarda goriilmiistir.

Bag agrili grupta ortalama bagvuru yasi 55 olup; standart sapmasi 18 dir.
Kontrol grubunda ortalama bagvuru yas1 38 olup standart sapmasi 13’tlir. Hasta
grubunun yas ortalamast kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek

bulunmustur(p=0,001).

2011 yi1linda Skoloudik ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismaya gore;
0SCO yiiksek 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 artis1 olan hastalarin ise %56°s1
erkek olarak kaydedilmistir (40). Bizim ¢alismamizda da bunu destekler sekilde; bas
agrili grupta BT pozitifligi %77,8 erkek hastalarda, %22,2 kadin hastalarda
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goriilmiistiir.

Komut E. ve arkadaslarinin 2016 yilinda yaptigi1 bir ¢aligmada, travma dykiisii
olmayan 100 hastada okiiler ultrasonla OSCO &lciimiiniin IKB artis1 agisindan
anlamlilig1 arastirilmistir (43). Hastalarin 50’sinde kranial BT patolojik iken, geriye
kalan 50’sinde ise normal bulunmustur. Kranial BT sinde patoloji saptanan hastalarin
ortalama OSCO &l¢iimii 5.4mm (5.2-5.8), kranial BT sinde patoloji saptanmayan
hastalarin ortalama OSCO 6l¢iimii ise 4.1 mm (3.8-4.7) olarak saptanmustir. Calismada
bizim calismamizla benzer sekilde OSCO ortalamalar1 ile hasta yasi arasinda bir
korelasyon bulunmamistir. Bizim c¢alismamizda literatiirde verilmis verilere gore
anlamli bir artis saptanmamis olmakla birlikte; BT pozitifligi olan grupta OSCO
degerleri daha yiiksek ¢ikmuistir.

2011 yilinda Skoloudik ve arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢aligmaya gore;
0SCO yiiksek 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 artis1 olan hastalarin ise %56’s1
erkek olarak kaydedilmistir (44). Bizim ¢alismamizda da bunu destekler sekilde; bas
agrili grupta BT pozitifligi % 77,8 erkek hastalarda, % 22,2 kadin hastalarda

gorilmiistiir.

Bu nedenle yatak basi okiiler ultrasonografi ile KIBAS tamisini koymak
amaciyla da kullanilmaya baslanmistir. Okiiler ultrasonografi ile hastayir gereksiz
radyasyon maruziyetinden de korumus oluruz. Bas agrisinin acil klinik yonetiminde
‘Odaklanmis Yatak Bas1 Ultrasonografi’ kullanimi tam da bu noktada devreye girer.
Optik sinir ¢ap1 Olclilerek kafa i¢i basincin tahmin edilmesi morbimortal klinik

durumlarin erken donemde tespit edilip dogru yonetilmesini saglar.

Acil ultrasonografi, hastanin basucunda fizik muayene ile eszamanli yapilan
ve fizik muayenenin bir pargasi olan uygulamadir. Teshis, resiisitasyon, takip,
rehberlik, ve acil tibbi durumlarin tedavisi amaci ile kullanilir (45). Ote yandan Acil

ultrasonografi “dort” asamada yapilir; 1-Acil ultrasonografinin degerli olabilecegi
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uygun hastalarin belirlenmesi, 2-Goriinti alma, 3-Elde edilen goriintiilerin

yorumlanmasi, 4-Ultrasonografi bulgularinin hasta yonetimine entegrasyonu.

‘Odaklanmis Yatak Basi Ultrasonografi’ pratik olmasi, yatak basinda
yapilabilmesi, invaziv bir islem gerektirmemesi, tekrarlanabilmesi ve ucuz olmasi
nedeniyle basta acil servisler olmak iizere bir¢ok bransta son yillarda kullanimi

artmaktadir(5,6,7).

Burada 6nemli bir noktay1 belirtmekte fayda vardir. Klinik bilimlerde yapilan
‘Odaklanmis Ultrasonografi’ bir klinik soruya cevap vermek igin yapilan, fizik
muayenenin bir pargasi olan yardimci tam1 ydntemidir. Ornegin bir hastayr Ust
abdominal Ultrasonografi i¢in radyoloji uzmanina konstilte ederseniz radyoloji uzmant
belirli kriterler i¢inde hastanin tiim iist abdomenini degerlendirir. Ancak ‘Odaklanmig
ultrasonografide ise bir soru sorarsiniz. Ornegin ‘Hastanmn abdominal aorta ¢ap1 nedir?’
Hastanin sadece abdominal aorta ¢apini 6lgersiniz ve muayenenizi tamamlarsiniz. Bu
acidan acil hekimlikte yapilan ‘Yatak basi odaklanmis Ultrasonografi’ radyoloji

uzmaninin yaptig1 ayrintili Ultrasonografik muayeneden farklilik gostermektedir (45).

Bu noktada tiim acil doktorlar1 asagidaki ultrasonografi uygulamalarina asina
olmalidir:1-Travma hastasi i¢in ultrasonografik degerlendirme (FAST), 2- Odaklanmis
kardiyak ultrasonografi, 3- Abdominal aort anevrizmasi degerlendirmesi ve 4-Santral

venoz kateter yerlestirilmesi i¢in prosediirel rehberlik.

Embriyogenez siiresince; optik sinir, diensefalondan optik kavite icerisine
dogru gog¢ eder. Bu gd¢ sirasinda optik sinire meninges denilen 3 tabakali beyin zar1 da
eslik eder. Serebrospinal sivi kolaylikla intrakranial bolgedeki subaraknoid aralikla,
intraorbital bolgedeki subaraknoid aralik arasinda yer degistirebilir. Boylece kafa ici
basincindaki degisiklikler hizlica optik sinir kilifi capimi da etkiler. Bu etkilesim o
kadar hizli olur ki kafa icindeki lezyon ile ayni taraftaki optik sinir kilifi ¢ap1 kars
tarafa gore daha ¢ok genisler (33). Calismamizda bu konuya deginmek amaciyla sag
ve sol optik sinir kilifi ¢aplari, kranial goriintillemede saptanan lezyonun tarafi ile

karsilagtirilmistir. Kitle siiphesinin oldugu beyin yarimkiiresindeki optik sinir ¢apinin
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diger tarafla kiyaslandiginda artmis oldugu saptandi. Araknoid kist, kistik higroma gibi
BOS geniglemesine sebep olacak patolojilerin oldugu tarafta optik sinir ¢apinin diger

tarafa kiyasla artmis oldugu saptandi.

Tiim acil bagvurusu hastalarin yaklasik % 4’iiniin bas agris1 hastas1 oldugu
diisiiniiliirse bu yaklasik ii¢ milyondan fazla hasta eder. Bu hastalarin tamamina
tomografi cekmek sosyal giivenlik sistemine ciddi bir mali yiik getirecektir. Hem de
bir¢cok hastanin gereksiz yere radyasyon almasina neden olacaktir. Ayrica acil saglik
ekibinin ciddi zamanimi alacaktir. Bu baglamda oOzellikle benign karakterli bas
agrilarinin erken donemde tespit edilip tedavi edilmesi; ayrica malin karakterde olan
bas agrilarinin da erken donemde taninip tedavi edilmesinde Odaklanmis yatak basi
ultrasonografi uygulamasi ile optik sinir ¢apinin 6l¢iilmesi oldukea etkili ve faydali

olacaktir.

Ote yandan optik sinir, merkezi sinir sisteminin bir bilesenidir ve optik sinir
kilifi subaraknoid bosluga baglanir. Bu nedenle intrakranial basing artis1 dogrudan
optik sinir kilifina iletilir. Ultrasonografik degerlendirme goziin ilk degerlendirmesi

icin ideal bir yontemdir.

Bas agris1 olan hastalarda optik sinir ¢ap1 6l¢iilerek kafa i¢i basincin tahmin
edilmesi morbimortal klinik durumlarin erken donemde tespit edilip dogru

yonetilmesini saglar.

Akut okiiler hastaliklarin bir¢ogunda fizik muayene zor ve giivenilmez
olabilir. Ote yandan gozii incelemek icin siirekli gaba gdstermek hastaya da zarar
verebilir. Ayn1 zamanda oftalmolojik uzmanlik i¢in gerekli olan cihazlara goz
klinikleri disinda ve/veya mesai saatleri disinda her zaman ulasabilmek miimkiin
olmayabilir (46,47). Bu durumlarda Ultrasonografi ¢esitli okiiler ve orbital acil
hastaliklarin degerlendirilmesinde 6nemli bir arag¢ olabilir. Bu acil durumlarin en

onemlileri; delici alet yaralanmalari, retina dekolmani ve papil 6demidir (48,49,50,51).
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Calismamizda; travma hastalarinda eksternal hematom goriinen taraftaki
optik sinir ¢apinin diger tarafa kiyasla arttiin1 tespit ettik. Ayrica travma hastalarinda
eksternal hematom goriinen taraftaki optik sinir ¢apinin diger tarafa kiyasla arttigi
goriilmiistiir. Kitle stiphesinin oldugu beyin yarim kiiresindeki optik sinir ¢apinin diger
tarafla kiyaslandiginda artmis oldugu saptandi. Araknoid kist, kistik higroma gibi BOS
genislemesine sebep olacak patolojilerin oldugu tarafta optik sinir ¢apinin diger tarafa

kiyasla artmis oldugu saptandi.

Kranial tomografisinde ensefalomalazik, sklerotik alanlar ve eski SVO

sekelinin oldugu alanlarda, patolojinin oldugu tarafta optik sinir ¢apinin arttig1 goriild.

Optik sinir ¢ap1 yiiksek vakalarin bir kisminda santral patoloji yoktu ancak
BT goriintiilerinde tortiyoz seyir gosteren optik sinirlerin ¢aplarinin diger lgiimlere
gore yiiksek oldugu saptandi. Katarakt olan gbze ait optik sinir capinin diger géze
kiyasla artmis oldugu gorildii. Bu hastalarda dliimciil ve/veya komorbid durumlari
onlemek icin kafa i¢i basincinin Olciilmesi ve yiikselmis intraserebral basincin
zamaninda tedavi edilmesi gerekir. Bu amacgla en yaygin kullanilan ydntemler
ventrikiilostomi veya intraparenkimal monitoriizasyondur. Ancak bu yontemlerin de
kanama ve enfeksiyon gibi mortal komplikasyonlar1 vardir. Ayrica bu invaziv
yontemler acil servislerde pratik degildir. Bu nedenle giivenilir bir sekilde intrakranial

basinci dlgecek noninvaziv yontemlere ihtiyag vardir (52).

Ote yandan ultrasonografik degerlendirme goziin ilk degerlendirmesi igin
ideal bir yontemdir. Ciinkii 6n oda (Anterior Chamber) ve vitreus boslugu (Vitreous
Cavity) esasen siv1 ile doludur. Ultrasonografi ile goz kiiresi, géz ¢ukuru (Orbit) ve
retrobulbar yapilarinin her biri dogru ve giivenli bir sekilde degerlendirilebilir. Ayrica
suuru agik bir hastanin muayenesi sirasinda hasta komutlarla gozlerini hareket

ettirebildiginden dolay: transdiiser ile goz kiiresi tiim yonleri ile degerlendirilebilir.

Calismamizda tiim hastalarda sag ve sol optik sinir ¢ap ortalamalar1 birbirine

yakin olarak saptanmustir.
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Bas agris1 olan hastalarda optik sinir ¢ap1 Olgiilerek kafa i¢i basincin tahmin
edilmesi morbimortal klinik durumlarin erken donemde tespit edilip dogru
yonetilmesini saglar. Son zamanlarda, optik sinir kilif ¢capinin okiiler ultrasonografi
ile Ol¢iimii ile kafa i¢i basing artisin1 degerlendirmek amaciyla yaygin olarak
kullanilmaktadir. Calismalar, kafa i¢i basincinin artmasina neden olan durumlarda
optik sinir kilifi ¢apinin arttigin1 gostermistir. Ayrica, optik sinir kilif capinin beyin
Oliimii olan hastalarda intrakranial hipertansiyonun erken teshisinde ve bir hastane
Oncesi ortamda travmatik beyin yaralanmasina bagli intrakranial basing riskinin artmis
oldugunu tahmin etmek icin kullanilabilecegi gosterilmistir (53,54,55,56,57).
Oftalmologlar tipik olarak kliniklerinde olduk¢a 6zellesmis ultrason transdiiserleri
kullanirken, okiiler ultrason, hasta basi ultrasonografi kullanan hekimler tarafindan

kolaylikla kullanilabilen transdiiserler kullanilarak yapilabilir.

Calismamizda bas agrili gruptaki daha dnceden migren tanisi aldigini belirten
hastalarda migren bas agrisinin tutmus oldugu kafa yariminda, o tarafa ait olan optik
sinir ¢ap ortalamasi degerleri diger géze oranla yiiksek ¢cikmistir. Ayrica bas agrili

grupta optik sinir ¢ap ortalamalarinda cinsiyetlere gore farklilik saptanmamastir.

Calismamizda bas agrili grupta sag gézde optik sinir ¢ap Sl¢iimii ortalamast
4.74 mm, solda ise 4.76 mm bulunmustur. Kontrol grubunda ise sag gz optik sinir ¢cap
ortalamasi 4.66 mm, sol gozde ise 4.65 mm bulunmustur. Sag ve sol gozde optik sinir

cap ortalamasi hasta ve kontrol arasinda farklilik gostermemistir (p=0,514 p=0,737).

Caligmamizda bas agrili gruptaki daha 6nceden migren tanisi aldigini belirten
hastalarda migren bas agrisimin tutmus oldugu kafa yariminda, o tarafa ait olan OSCO

degerleri diger goze oranla yliksek ¢ikmistir.

Golshani ve arkadaglarinin 2015 yilinda yaptig1 caligmada, optik sinir
ultrasonografisinin ve oftalmoskopinin artmis intrakranial basing agisindan degerliligi
arastiritlmistir(58). Calismaya oykiisiinde halsizlik, bulanti, kusma, biling degisikligi,
bas agris1 gibi sikayetleri olan, kafa travmasi geciren veya fizik muayenesinde

hipertansiyon, bradikardi, taraf bulgusu ve son olarak solunum depresyonu olan
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toplamda 117 hasta alinmistir. Bu hastalar stabil hale geldikten sonra 6nce g6z dibi
muayenesi ve okiiler ultrasonografi ile OSCO degerlendirilmesi yapilmistir.
Sonrasinda ise hastalara, spiral BT ile kranial goriintiilleme uygulanmistir. Sonug olarak
bizim g¢alismamiza benzer sekilde kranial BT de yeni gelisen veya progrese olan
intrakranial sift, yer kaplayici lezyon, ventrikiiler kollaps, ventrikiiler dilatasyon gibi
KIBAS bulgulari saptanan hastalarda OSCO degerleri diger hastalara oranla yiiksek

bulunmustur.

Artan kafa i¢i basincin non invaziv yontemlerle tahmin edilmesinde
ultrasonografi veya BT kullanarak optik sinir kilifi ¢apinin dlgiilmesinin dogru bir
yaklagim oldugu on goriilmiistiir (59,60,61).Kafa ici basing artis1 Bilgisayarl
Tomografi (BT) ile non invaziv olarak olciilebilir. Ancak yalnizca ikincil 6zellikler ile
artan kafa igi basing artis1 gorsellestirilebilir (62). Ote yandan optik sinir, merkezi sinir
sisteminin bir bilesenidir ve optik sinir kilift subaraknoid bosluga baglanir. Bu nedenle

intrakranial basing artis1 dogrudan optik sinir kilifina iletilir (63).

Uzun siiredir kullanilagelen goéz dibi muayenesinde optik disk capinin
degerlendirilmesi yontemi, kafa i¢i basincindaki degisiklikleri ancak subakut evrede
yakalayabilmektedir. Bu nedenle intrakranial basingtaki akut degisiklikleri
degerlendirmek i¢in non invaziv, komplikasyon riski olmayan yeni yontemlere ihtiyag
duyulmaktadir. Bu amagcla yapilan ¢alismalarda ihtiya¢ duyulan akut kafa i¢i basing
degisiklikleri i¢in en uygun olgular travma hastalaridir (64,65,66,67,68) Dolayisiyla
kafa ici basing artisgtni OSCO ile iliskilendiren diger calismalarda daha cok travma
oykiisii olan hastalar iizerinde ¢alisilmistir. Ornegin hipertansiyona bagl intrakranial
kanama veya maligniteli hastalarda kranial metastaz gelismesi gibi durumlar da kafa

i¢i basing artisina neden olabilmektedir.

Bag agrili gruptaki daha 6nceden migren tanis1 aldigimi belirten hastalarda
migren bas agrisinin tutmus oldugu kafa yariminda, o tarafa ait olan OSCO degerleri

diger goze oranla yliksek ¢ikmistir.

Ensefalomalazik, sklerotik alanlar ve eski SVO sekelinin oldugu alanlarda,
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patolojinin oldugu tarafta optik sinir ¢apinin arttig1 goriildii.

Optik sinir ¢ap1 yiiksek vakalarin bir kisminda santral patoloji yoktu. Ancak
BT goriintiilerinde tortiy6z seyir gosteren optik sinirlerin ¢aplarinin diger 6lgtimlere
gore yliksek oldugu saptandi. Katarakt olan gbze ait optik sinir ¢apinin diger géze

kiyasla artmig oldugu goriildii.

Calismamizda istatistiksel olarak literatiir verileriyle anlamli veriler elde
edilmemis olmakla birlikte, iki grup kiyaslandiginda okiiler Ultrasonografinin optik
sinir ¢ap1 Ol¢climii vasitasiyla intrakranial basing artis1 hakkinda fikir sahibi olabilmek

icin kullanilabilecegi goriilmiistiir.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamizda her iki grupta da erkek cinsiyet daha fazlaydi (%62.5).
Literatiirde kadin niifusta bas agrist daha fazla goriilmektedir. Bizim
calismamizda erkek hasta sayisinin fazla olmasmin anlamli olmadigini

diisiiniiyoruz.

Hastalarimizin yas ortalamasi 46.6 idi. Hasta grubunun yas ortalamasi kontrol
grubuna gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Buradan anlasilabilir ki

yas ilerledikge bas agrisinin organik bir nedeninin olma ihtimali daha yiiksektir.

Ozellikle 40 yas iizeri bas agris1 olan hastalarda organik bir acil patoloji 1srarla
aranmalidir. Mortalite ve morbidite riski yiiksek olan klinik durumlar erken
donemde tespit edilmelidir. Nitekim bizim calismamizda bas agris1 grubunda
bir hastada retina dekolmani spontane olarak yakalanmig ve hastaya erken
donemde miidahale edilmistir. BoOylece hasta o goziinii kaybetmekten

kurtulmustur.

Artan kafa i¢i basincin non invaziv yoOntemlerle tahmin edilmesinde
ultrasonografi veya BT kullanarak optik sinir kilifi ¢apinin 6l¢iilmesinin dogru

bir yaklagim oldugu 6n gorilmiistiir.

Caligmamizda travma hastalarinda eksternal hematom goriinen taraftaki optik
sinir ¢apinin diger tarafa kiyasla arttigini tespit ettik. Kitle sliphesinin oldugu
beyin yarim kiiresindeki optik sinir ¢apinin diger tarafla kiyaslandiginda artmis

oldugu saptandi.

Araknoid kist, kistik higroma gibi BOS genislemesine sebep olacak
patolojilerin oldugu tarafta optik sinir ¢capinin diger tarafa kiyasla artmis oldugu

saptandi.

Calismamiza benzer sekilde kranial BT de yeni gelisen veya progrese olan
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intrakranial sift, yer kaplayict lezyon, ventrikiiler kollaps, ventrikiiler
dilatasyon gibi KIBAS bulgular1 saptanan hastalarda OSCO degerleri diger

hastalara oranla yliksek bulundu.

8- Bas agrili gruptaki daha 6nceden migren tanis1 aldigini belirten hastalarda
migren bas agrismin tutmus oldugu kafa yariminda, o tarafa ait olan OSCO

degerleri diger goze oranla yiiksek ¢ikti.

9- Ensefalomalazik, sklerotik alanlar ve eski SVO sekelinin oldugu alanlarda,

patolojinin oldugu tarafta optik sinir ¢apinin arttig1 goriildii.

10- Calismamizda istatistiksel olarak literatiir verileriyle anlamli veriler elde
edilmemis olmakla birlikte, iki grup kiyaslandiginda okiiler USG’nin optik
sinir ¢ap1 Ol¢limil vasitasiyla intrakranial basing artist hakkinda fikir sahibi

olabilmek i¢in kullanilabilecegi goriildii.

11-Tim acil basvurusu hastalarin yaklasik % 4’liniin bas agris1 hastas1 oldugu
diisiiniiliirse bu yaklasik ti¢ milyondan fazla hasta eder. Bu hastalarin tamamina

tomografi cekmek sosyal giivenlik sistemine ciddi bir mali yiik getirecektir.

12- Hem de bir¢ok hastanin gereksiz yere radyasyon almasina neden olacaktir.
Ayrica acil saglik ekibinin ciddi zamanini alacaktir. Bu baglamda 6zellikle
benign karakterli bag agrilarinin erken donemde tespit edilip tedavi edilmesi;
ayrica malin karakterde olan bas agrilarinin da erken donemde taninip tedavi
edilmesinde Odaklanmis yatak basi ultrasonografi uygulamasi ile optik sinir

capinin dl¢iilmesi oldukga etkili ve faydali olacaktir.
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