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1. KISALTMALAR

BBT : Bilgisayarli Beyin Tomografisi
BOS : Beyin Omurilik Sivisi

BT : Bilgisayarli Tomografi

GKS : Glasgow Koma Skalasi

HBYS : Hastane Bilgi Yonetim Sistemi
ICH . Intraserebral Hemoraji

ICP : Intraserebral Basing

16 : Intrakranial

IVK : Intraventrikiiler Kateter

KiB : Kafa Ici Basinct

KiBA - Kafa i¢i Basing Artist

LP : Lomber Ponksiyon

MRG : Manyetik Rezonans Gorlntlleme
OAB : Ortalama Arteryel Basing
OSKC > Optik Sinir Kilif Cap1

SAK : Subaraknoid Kanama

SKA : Serebral Kan Akimi

SPB : Serebral Perfiizyon Basinci

USG : Ultrasonografi



1.  OZzZET
Acil Servise Bagvuran Hastalarin Bilgisayarll Tomografi ile Olgiilen Optik Sinir Kihf
Capinin Normal ve Patolojik Bulgular Arasindaki Farkin Belirlenmesi

Dr. Ilker Salli, Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dal1, izmir, Tiirkiye.

Giris ve Amac: Optik sinir kilif capinin (OSKC), beyin bilgisayarli tomografisi (BT) lizerinden
Olclilmesi invaziv olmamasi, herhangi bir ek islem, masraf gerektirmemesi ve kullanim
kolaylig1 nedeniyle acil serviste hasta prognozunu géstermede kullanish bir tani araci olabilir,
OSKC ile yapilan ¢aligmalarda lokal ¢alisma popiilasyonlarinda kullanilan referans degerleri
farklidir. Bu nedenle ¢alismamizda birincil olarak Tiirk insaninin yasa ve cinsiyete gore optik
sinir kilif ¢capmnin normal araligin1 bulmak, ikincil olarak ise kafa i¢i basing artis1 oldugu

ongoriilen beyin BT ’lerde OSKC artigin1 géstermek amaclandi.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiza Dokuz Eyliil Universitesi Acil Servisine bir yil icinde
basvuran ve beyin bilgisayarli tomografisi ¢ekilen tiim hastalar dahil edildi. Calisma ekibince
normal BBT goriintiileri ve yaygin beyin ddemi saptanan BBT goriintiilerindeki OSKC
Ol¢iimleri arasinda anlamli fark olup olmadiginin ve normal olarak yorumlanmis beyin

BT’lerdeki OSKC degerlerinin yasa, cinsiyete gore dagilimi degerlendirildi.

Bulgular: Tiirk insani i¢in normal olgulardaki optik sinir kilif ¢ap1 ortancasi, (IQR) goz kiiresi
bitiminden itibaren 3mm’den yapilan 6l¢giimde 5.50mm (5.00-6.00mm), 5Smm igin 4.90mm
(4.43-5.30mm), 10mm igin 4.30mm (4.00-4.60mm)’dir. Patolojik olgularda ise bu deger 3mm
icin 6.85mm (6.20-7.40mm), 5mm i¢in 6.20mm (5.60-6.83mm), 10mm i¢in 5.65mm (4.98-
6.10mm)’dir. Normal ve patolojik olgular arasinda OSKC i¢in anlamli fark bulundu. (p<0.001).
Tiim olgularda 6l¢iim noktasi distale ilerledikge OSKC 6l¢iimiiniin ortanca degerinin azaldigini
bulduk (p<0.001). Normal olgulardaki OSKC ortanca degerinin yas ilerledik¢e anlamli olarak
arttigint ve tim Ol¢lim noktalari icin anlamli sonu¢ verdigini bulduk (p<0.05). Normal
olgulardaki OSKC ortanca degerinin cinsiyete gére degisimine baktigimizda erkeklerde OSKC
ortanca degerinin kadinlara gore tiim ol¢lim noktalarinda daha yiiksek oldugunu bulduk

(p<0.001). Patolojik olgularda cinsiyete gére anlamli fark saptamadik (p>0.05).



Sonug: Tiim 6lgiim noktalarinda OSKC ortanca degerinin, patolojik olgularda normal olgulara
gore anlamli olarak daha yiiksek oldugunu bulduk. Hem normal hem patolojik olgularda OSKC
Olctimii distale ilerledik¢e azalmaktadir. Sadece normal olgularda erkek cinsiyette, tiim olgular

i¢in ileri yaslarda OSKC degeri artmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Optik sinir kilif ¢ap1, bilgisayarli beyin tomografisi, acil servis, tiirk

toplumu



IV. INGILIiZCE OZET (SUMMARY)
Determination of the Difference Between Normal and Pathological Findings of Optic
Nerve Sheath Diameter Measured by Computerized Tomography of Patients Applying to
the Emergency Room
llker Salli MD, University of Dokuz Eylul, School of Medicine Department of Emergency Medicine,

Izmir, Turkey

Introduction: Measurement of the optic nerve sheath diameter (ONSD) via computed
tomography of the brain(CT) is a useful diagnostic tool in the emergency room to demonstrate
patient prognosis due to its non-invasiveness, no additional procedures, no cost and ease of use.
The reference values used in local study populations are different in studies conducted with
ONSD. For this reason, in our study, it was aimed to find the normal range of ONSD according
to age and gender of the Turkish people, and to show the increase in ONSD in the brain CTs,

which is predicted to have increased intracranial pressure.

Material & Method: All patients who applied to Dokuz Eylul University Emergency Room
within one year and who underwent CT of the brain were included in our study. The distribution
of normal ONSD values with respect to age and gender as well as the difference between the
normal CTs and the CTs of the brain with widespread brain edema were studied by the research

team.

Results The median and the interquartile range values of the ONSD for Turkish people are
5.50mm (5.00-6.00mm) when measured from 3mm from the end of the eyeball, 4.90mm (4.43-
5.30mm) when measured from 5mm from the end of the eyeball and 4.30mm (4.00- 4.60mm)
when measured from 10mm from the end of the eyeball. In pathological cases, this values are
6.85mm (6.20-7.40mm) for 3mm, 6.20mm (5.60-6.83mm) for 5mm and 5.65mm (4.98-
6.10mm) for 20mm measurements of the end of the eyeball. A statistically significant difference
was found between the normal and pathological cases in ONSD (p <0.001). In all cases, we
found that the median value of the ONSD measurement decreased as the measurement point
progressed distally (p <0.001). We found that the median value of ONSD in normal cases
increased significantly as the age progressed and it gave meaningful results for all measurement

points (p <0.05). When we look at the change of the median value of the ONSD in normal cases



with respect to gender, we found that the median value of the ONSD was higher in all
measurement points in men than women (p <0.001). In pathological cases, we did not find a
significant difference by gender (p> 0.05).

Discussion: In pathological cases, we found that the median value of the ONSD was
significantly higher at all ONSD measurement points compared to normal cases (p <0.001).
Both normal and pathological cases ONSD values decreases as move away from the eyeball.

In male gender and advanced ages ONSD values increases.

Key Words: Optic nerve sheath diameter, computed brain tomography, emergency room,
turkish people



V. GIRIS VE AMAC:

Acil serviste kafa i¢i basing artig1 tanisi i¢in beyin BT bulgulart kullanilabilir [1].
Epidural, subdural, subaraknoid kanama, timér ve/veya kafa i¢i yer kaplayan olusum gibi kafa
i¢i basing artisina yol agabilen patolojilerde kafa i¢i basinci 6l¢mek icin lomber ponksiyon (LP)
gibi invaziv islemlerin yani sira invaziv olmayan, halihazirda cekilmis beyin bilgisayarl
tomografisi (BBT) goriintiilerinden yapilabilecek optik sinir kilif ¢ap1 6l¢iimii ¢ok daha hizli ve
giivenli sonug verebilir. Optik Sinir Kilif Cap1 (OSKC) artisinin kafa i¢i basing artisin1 (KIBA)
yansittigin1 gosteren birgok ¢alisma literatiirde yer almaktadir [2]. OSKC artis1 ve KIBA
korelasyonunun USG ile yapilmis ¢alismalari oldugu gibi beyin BT ile yapilmis ¢aligmalarda
da ayn1 korelasyonlar saptandi [3,4].

Bir¢ok calismada OSKC referans araligi ya da Cutoff degerinin belirlenememesinin
onemli bir sorun oldugu ve bunun i¢in ek ¢alismalara ihtiya¢ duyuldugu belirtilmektedir [5].
Bu nedenle de diinya tizerindeki farkli toplumlar igin OSKC 6l¢timii arasinda bir fark olup
olmadig1 ya da 1rksal ve kalitsal 6zelliklere bagli olarak degisip degismedigini arastiran bazi
caligmalar yapildi [6,7,8,9,10]. Diinyanin farkli yerlerinde yapilan ve yayinlanan bu
calismalarda kullanilan OSKC o6l¢iimiiniin referans araliginin standart olmadig1 dikkatimizi
cekti.

Bu gerekgeler ile referans standart deger olarak kullanilabilmesi i¢in saglikli Tiirk
insanlariin ortalama OSKC deger araligimin bulunmasi calismamizin birincil amacim
olusturmaktadir. Calismamizin ikincil amaci ise intrakranial kanama ve/veya intrakranial yer
kaplayan olusuma bagli yaygin beyin 6deminde ortalama patolojik OSKC deger esigini

bulmaktir.



VI.  GENEL BILGILER:
a. Genel Tammmlar
Intrakranial Basin¢

Kranium ile beyin dokusu arasinda ti¢ adet zar bulunur. Bu zarlar igten disa Pia Mater,
Araknoid Mater ve Dura Mater olarak isimlendirilir. Dura Mater ¢ogu zaman sadece Dura
olarak adlandirilir, biiyiik oranda fibroblastlardan ve hiicre dist kollejenden olusur [11]. Dura
mater iki tabakadan olusur: periosteal / endosteal tabaka ve meningeal tabaka. Dural venoz
sintsler bu iki tabaka arasindadir. Falks serebri, iki serebral hemisfer arasindaki orta hatta
yerlestirilmis orak seklinde bir dura mater kivrimdir. Dural bir yap1 olan Falks, ¢evreleyen
dokudan daha serttir ve kafatasinin igindeki beyin hareketini azaltarak beyni desteklemede
hayati bir rol oynar. Dura mater’in olusturdugu diger yapilar tentorium serebelli, falks serebelli
ve diyafram sellalaridir [12]. Kafa i¢i basing artis1 yaratan durumlarda, bu bolmeler arasindaki
basing farklarindan dolay1 beyin yapilariin kaymasi goriliir [13].

IKB, intrakranial olarak dogrudan beyin parankiminden, epidural veya subdural
mesafeden ya da en sik yapildig: sekliyle lateral ventrikiildeki beyin omurilik sivisindan (BOS)
Olciilen basingtir. Normal kosullarda yan yatan ve basi lomber bdlgeyle ayni hizada bulunan bir
insanda lomber ponksiyonla (LP) lomber subaraknoid mesafeden 0l¢iilen basing, intrakranial
mesafeden Olgiilen basinca esittir [14].

Eriskinlerde normal IKB 10-15 mmHg

Cocuklarda 3-7 mmHg

Term infantlarda 1,5-6 mmHg’dur.

Kafa i¢i basing artist Monro-Kellie doktrinine gore aciklanmaktadir. V hacim olarak
ele alindiginda asagidaki esitlik Monro-Kellie doktrinini tanimlar.

VBeyin + VBos + Vkan = Sabit
Bu esitlige intrakranial boslukta gelisen bir kitleyi (intrakranial kanama veya tiimor)
ekledigimizde Monro-Kellie doktrini asagidaki gibi ifade edilir.

VBeyin + VBos + Vkan + VKitle = Sabit

Kafatas1 elastik olmayan ve kapali bir kap olarak kabul edilir [13]. Monro-Kellie
hipotezine gore kafa i¢i beyin, BOS, kan ve diger bilesiklerin hacimleri sabittir dolayisiyla
kranium igerisinde bulunan hacimlerden birinde artis oldugunda 6nce BOS ve venoz volimde
kompensatuvar bir azalma olur. Ciinkii BOS ve vendz dolasim intrakranial bilesiklerin

hacmindeki bir artigi karsilamak icin en kolay adapte olabilen iki bilesendir. BOS intrakranial



kompartmandan tekal saka dogru, vendz voliim ise intrakranial alandan ekstrakraniel alana
dogru ¢ikmaya caligir. (Sekil-1)

Hacim artis1 siirdiigiinde ve daha fazla uzaklastirilabilecek kan ya da BOS hacmi
kalmadiginda IKB’de hizl1 bir artis olur [15]. (Sekil-2)

Artmis KIB zaman iginde geri déndiiriilemez beyin hasarma ve herniasyon nedeniyle
6lume yol agabilmektedir [14].

Beyin 6demi, serebral kan hacmi artisi, intrakraniyal BOS artis1 ve kitlesel olusumlar
KIiB artisina neden olabilir. KIB artis1 durumunda serebral perfiizyon basinci azalmaktadir.
Serebral perflizyon basinci (SPB), serebral dokuya oksijen iletimini saglayan net basing
farkidir. Serebral perfiizyon basincit (SPB) ortalama arteriyel basingtan (OAB) KiB'in
cikarilmasi ile hesaplanmaktadir. Travmatik beyin hasari dahil intrakraniyal patolojisi olan
veya hipotansiyon gibi hemodinamik sikintisi olan hastalarin tedavisinde uygun SPB'nin
korunmas kritiktir. Normal SPB 60 ila 80 mmHg arasindadir. Yeterli SPB'nin saglanmasi,
iskemik beyin hasari riskini azaltacaktir.

Serebral kan akisi (SKA), SPB homeostazinda da kritik bir faktordlr. Serebral oto-
regiilasyon, ¢ok ¢esitli fizyolojik ya da patolojik durumlarda beyne diizenli kan akis1 saglar.
Kan basinci diistiiglinde otoregiilasyon, serebral vazodilatasyona ve serebral kan hacminde
artisa neden olur, bdylece IKB ve SPB'yi korur. Kan basinc arttiginda otoregiilasyon, serebral
vazokonstriksiyona ve SKA'da azalmaya neden olur. Sonug olarak serebral kan hacminde bir
azalma olur ve IKB, SPB korunur. Normal SKA araliklar1 disinda gok fazla degisiklik yapilmasi
beyin iskemisine ve yaralanmaya neden olabilir [16].

Normal araliklarda IKB nispeten kiiciik bir say1 oldugundan, SPB ortalama arter
basincina ¢ok daha bagimhidir. OAB, bir kardiyak dongii sirasinda ortalama kan basimcidir.
Formdld,

OAB-= [Sistolik kan basinc1 (SKB) + 2xDiyastolik kan basinct (DKB)] /3
Normal OAB aralig1 70 ila 100 mm Hg'dir. Ortalama arter basincinin egzersiz, dinlenme ve
stres gibi giinliik aktiviteler sirasinda degisme olasilig1 daha yiiksektir. Bununla birlikte, IKB
sabit kalirsa, ortalama arter basinci, SPB'yi 6nemli 6l¢iide azaltmadan veya arttirmadan
nispeten genis normal aralig1 boyunca degisebilir. Ayrica, SPB, serebral kan akimindaki oto-
regiilasyon sayesinde serebral vazokonstriksiyon veya vazodilatasyon ile normalden daha genis

bir OAB (50- 150 mm Hg) araliginda nispeten degismeden kalacaktir [17].
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b. Etiyoloji

Kitle etkisi yapan nedenler

e Hematom
e TUMOr
e Apse

e Iskemik inme
BOS artis1 yapan durumlar
o BOS yapiminda artig
o Koroid pleksus timor
BOS emiliminde azalma yapan durumlar
o Obsturiktif hidrosefali
e Meningeal inflamasyon ya da grantlomlar
Kan hacminde artis
» Hiperkarbi ya da anevrizma nedeniyle serebral kan akis hizinin artmasi
e Venoz staz
e Venoz sinis trombozu
e Artmis santral vendz basing (6rn. Kalp yetmezligi)
Diger nedenler
o Idiyopatik ya da benign intrakranial hipertansiyon
o Kraniositoz gibi kafa tas1 deformiteleri

e Hipervitaminoz A, tetrasiklin kullanimi [18].

c. Intrakranial Kanamalar:
Tablo 1. Hunt-Hess Skalas1
Evre 1 Asemptomatik ya da hafif bir bas agnisi. Ense sertligi
bulunmayabilir.
Evre 2 Orta-ciddi bas agrisi. Ense sertligi mevcut. Kraniel sinir tutulumu
disinda ndrolojik bulgu yok.
Evre 3 Uyusukluk, konfiizyon, hafif fokal nérolojik defisit.

Evre 4 Stupor, orta veya ciddi hemiparezi, dekortike postdir.

12



Evre5 Derin koma, deserebre postur.
I. Subaraknoid Kanama:

Yaklasik olarak nontravmatik Subaraknoid kanamalarin %75 inin nedeni anevrizma
riptiirleridir. Yaklasik %20 vakada neden bulunamaz. Geri kalan %35 i¢inde arteriovendz
malformasyonlar, sempatomimetik ilaglar ve diger daha az yaygin nedenler yer alir. Serebral
anevrizmalar tipik olarak Willis poligonunun bifurkasyon bélgelerinde bulunan fokal arteriyel
baloncuklardir. Kesin patofizyoloji bilinmemekle birlikte, anevrizmal gelisim ve riiptiir ile
iligkili bir¢ok faktdr vardir. Bu faktorler arasinda genetik yatkinlik, vaskiiler duvar onariminda
veya yeniden modellemede hiicresel anormallikler ve lokal kan akigindaki anormallikler
bulunur. Belirli bir anevrizmanin riiptiir riskini tahmin etmek miimkiin olmasa da daha biiyiik
anevrizmalarin (> 5 ila 10 mm) daha kiigiik anevrizmalara gére yirtilma olasilig1 daha yiiksektir.
Subaraknoid kanama varligindan siiphelenildiginde tani i¢in kontrastsiz Beyin BT cekilir.
Semptom baslangicindan 6-12 saat i¢inde ¢ekilen Beyin BT nin sensivitesi %98’dir. [19].
Subaraknoid kanamalar1 derecelendirmek i¢cin Hunt-Hess Skalas1 kullanilmaktadir. (Tablo 1)

2004 yilinda yaymlanan bir ¢alismada iyi bir klinige (Hunt-Hess I-11I) sahip SAK
hastalarinda bile KIBA gériildiigii bildirilmistir [20].

Sekil 3. Subaraknoid kanamanin Beyin BT de goriiniimii.
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ii. Intraserebral Hemoraji:

Spontan intraserebral kanama, tim akut inmelerin %8 ila %11'inden sorumludur. Bu
oran SAK’in yaklasik iki katidir. SAK gibi, intraserebral kanama da yiiksek morbidite ve
mortalite tasir. Yedi giinliik mortalite yaklasik %30, 1 yillik mortalite yaklasik %55 ve 10 yillik
mortalite yaklasik %80'dir.

Intraserebral kanama icin risk faktdrleri arasinda uzun siiredir devam eden
hipertansiyon, arteriyovendz malformasyonlar, arteriyel anevrizma, antikoagulan tedavi,
sempatomimetik ilaclarin kullanimi (6zellikle kokain ve fenilpropanolamin), intrakraniyal
tiimorler ve yaslilarda amiloid anjiyopati bulunur. Hipertansif intraserebral kanamada, kanama
genellikle putamen, talamus, pons ya da serebellumda lokalizedir.

BT ve MRG'in her biri hastay:1 intraserebral kanama agisindan degerlendirmede
istlinliik alanlarina sahiptir. BT ventrikiillere kanama yayilimin1 géstermek icin optimal iken
MRG altta yatan yapisal lezyonlar1 gostermek icin iistiindiir. Her iki yontem de intraserebral
kanamanin teshisi i¢in ilk kullanilacak goriintiileme yontemi olarak kabul edilebilir. BT'nin
yaygin kullanilabilirligi ve kisa tarama siiresi, ¢cogu acil serviste kontrastsiz BT'yi ilk tercih
haline getirir. Kontrast eklenmesi, Kitlelerin veya anevrizmalarin tanimlanmasina izin verebilir
[19].

Bir ¢aligmada 17 spontan ICH geg¢iren hastaya siirekli ICP monitorizasyonu yapilmustir.
Bu hastalardan sadece 2’sinde normal kafa i¢i basinci izlenmis olup kalan 15 hastada orta-

yuksek ya da yiksek kafa i¢i basinci izlenmistir [21].
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Sekil 4. Intraserebral Kanama Beyin BT goriiniimii.

iii. Subdural Kanama:

Subdural hematom, beyin parankiminin ani hizlanma-yavaglamasindan sonra k&prii
dural venlerinin yirtilmasindan kaynaklanir. Dura mater ve araknoid mater arasinda hematom
olusumuyla sonuglanir. Subdural hematom, vendz kdkeninden dolay1 epidural hematomdan
daha yavas toplanma egilimindedir. Bununla birlikte, subdural hematom siklikla altta yatan
parankim hasari ile iliskilidir. Subdural hematomlar kanamanin olusma zamanina gore akut,
subakut ya da kronik olarak adlandirilir. Subdural hematomun kronik olarak adlandirilmasi igin
kanamadan 14 giin ge¢mis olmasi gerekir. BBT taramasinda akut subdural hematomlar
hiperdens (beyaz), hilal seklinde lezyonlardir. Subakut subdural hematomlar izodens olup
tanimlanmas1 daha zordur. IV kontrastli BT veya MRG ile tan1 koyulabilir. Kronik subdural
hematom hipodens (koyu) goriiniir, ¢iinkii kandaki demir metabolize olmustur [22].

Subdural hematom kafa i¢i basincini hizli bir sekilde arttirmaktadir [23].

Sekil 5. Kronik zeminde akut subdural hematom
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Iv. Epidural Kanama:

Kafatas1 ve dura mater arasindaki potansiyel boslukta kan toplandiginda epidural
hematom ortaya ¢ikar. Epidural hematomun klasik ykiisii; kiint kafa travmasi sonrasi biling
kayb1 veya degismis norolojik durum ardindan lucid interval ve bunu takiben hizli nérolojik
kotiilesmedir. Bu klinik tablo az sayida olguda goriiliir. Epidural hematom tanist BT taramasina
ve fizik muayene bulgularina dayanir. Epidural hematomun BT gorinumi, tipik olarak
temporal bélgede bulunan, konveks, hiperdens kanama bulgusudur. Epidural kanama yuksek
basingl arteriyel kanama oldugu icin saatler icerisinde herniasyona ilerleyebilir. Hematom
herniasyondan veya norolojik defisit gelismeden Once bosaltilirsa tam iyilesme beklenebilir
[22].

Ilerleyen epidural kanamaya bagl nihai olarak kafa igi basing artig1 gériilecektir [24].

Sekil 6. Epidural kanama
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d. KiBAS’mn saptanmasi

Artmis kafa i¢i basincin klinik gostergeleri olan bas agrisi, bulanti kusma gibi belirtilerin
koma hastalarinda saptanmasi miimkiin degildir. Papilédem artmis kafa i¢i basing durumunda
giivenilir bir isaret olmasina ragmen KIBA varlig1 kanitlanarak belgelenmis kafa travma
hastalarinda pek goriilmemektedir. Bir ¢alismada kafa travmasi olan hastalarin %54 {inde
KiBA bulunup bunlarin sadece %3,5 inde fundoskopik bakisinda papilédemi bulunmaktaydi
[25]. Dolayisiyla KIBA’nin tanimlanmasinda giivenilirligi sorgulanmus fizik muayene yerine
ileri tan1 araglarina ihtiya¢ duyulmustur. Bunlar invaziv ve noninvaziv yontemler olarak ikiye
ayrilabilir.

e. KIBA él¢iimiinde invaziv yontemler

KIBA’nin saptanmasini saglayan invaziv yontemler: intraventrikiiler kateterler (IVK)
ve parankimal, epidural, subdural, subaraknoid micro-transducer’lardir [26].

IVK, en eski teknik olsa da intrakraniyal basinci 6lgmek ve ayrica diger &lgiim
yontemlerini standartlagtirmak icin hala altin standart olarak kullanilmaktadir [27]. BOS’un
terapotik drenajini, ilaglarin intratekal olarak uygulanmasini (antibiyotikler, trombolitik) ve
intraventrikiiler kanamanin drenajint kolaylastirma seklinde ek avantaj sunar. Teknik olarak
IVK yerlesimi dar ventrikiil sistemi nedeniyle geng yas grubundaki hastalarda zor olabilir. Buna
karsilik, yash gruplarda atrofi ile indiiklenen genisletilmis ventrikiiller nedeniyle VK lerin
yerlestirilmesinde zorluklar goriilmektedir [28]. Masum bir cerrahi islem gibi goriinmesine
ragmen, kanama ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar yaygindir [26].

Micro-transducer, intraventrikiiler cihazlarla iyi bir korelasyon sergilemistir. Kullanim
kolaylig1 ve okumalarin hasta pozisyonlarindan etkilenmemesi nedeniyle IVK'ya gére avantaj
saglarlar. Akiskan baglantili sistemin yoklugu, yerlestirme igin gereken cerrahi manevralarda
basitlik enfeksiyon riskini azaltir, daha az hemorajik komplikasyonlara yol agar [29].

f. KIBA é6l¢iimiinde noninvaziv yontemler

KIBA &l¢iimii igin birgok noninvaziv yontem bulunmaktadir. Bunlar cerrahi miidahale
gerektirmemesi, dolayisiyla kanama ve enfeksiyon riski bulundurmamasi agisindan 6nemlidir.
En sik kullanilan noninvaziv OSKC 6l¢iim yontemleri, transkraniel doppler USG, timpanik
membran yer degistirmesi, vendz oftalmodinamometri, doku rezonans analizi, tonometri,

akustoelastisiti, elektro ensafalogramdir [26].
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g. Optik Sinir Kilif Cap1 Anatomisi ve Ol¢iimii

Optik sinir uzunlugu yaklasik 40 mm, ortalama cap1 kilifla beraber 4 mm, kilifsiz 3
mm’dir. Optik sinir ile kilif arasinda yaklasik 0.1-0,2 mm genisliginde subaraknoid alan vardir.

Embriyogenez sirasinda optik sinir diensefalondan kdken alip goz kiiresine yonlenir.
Optik sinir etrafindaki kilif aslinda Dura'nin bir devamidir ve subaraknoid bosluk kilif igindeki
optik sinir boyunca uzanir. Eszamanli olarak BOS intrakranial ve intraorbital bosluklara yayilir.
Bu nedenle KIBA optik sinir basligina iletilir ve sonunda optik diskin sismesi ve papilddem ile
sonuglanir [30]. Papilodem gelisimi saatler ila giinlerce siirebilirken, yapilan calismalarda
KIBA retrobulbar optik sinir kilifinin saniyeler iginde genislemesine neden oldugunu
gostermistir [31]. Optik siniri gevreleyen intraorbital subaraknoid bosluk intrakranial
subaraknoid bosluk ile ayn1 basing degisikligini gosterir [32].

Optik sinir kilif ¢ap1 odlglimii MRG, BT, USG ile yapilabilir. Goriintiileme
yontemlerinde en uygun 6l¢iim yerinin goz kiiresi bitiminden itibaren 3mm uzakliktan olmasi
gerektigi belirtildigi gibi ki bunun nedeni yetiskinlerde OSKC’in en genisleyebilir yeri
olmasidir [33]; ayn1 zamanda OSKC’in 10mm’den yapilan 6lgiimlerinin daha kararli sonuglar
verdigini belirten 400 hastanin BBT’sinin incelendigi bir ¢alisma da mevcuttur [34]. Aym
calismada g6z kiiresi hareketlerinin 3mm den o&lgiilen OSKC degerini 6énemli bir Olctde
degistirecegi i¢in 3mm’den Ol¢iim yapilmamasit gerektigi ifade edilmektedir. Literatiirdeki
bagka ¢aligmalarda Smm’den yapilan 6lgiimlere de yer verilmektedir [35].

Baslangicta OSKC o6l¢iimii i¢in MRG standart kabul edilirken yapilan bir ¢alismada
MRG ile BBT o&lgiimleri arasinda anlamli fark olmadigi gosterildi [36]. KIBA nin BBT de
Olctilen optik sinir kilif ¢api ile korele oldugu 57 hasta alinan bir retrospektif kohort ¢aligmasi
ile gosterildi [4].
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VII. GEREC VE YONTEM:

a. Arastirmanin Tipi

Tek merkezli olgu-kontrol ¢alismasi

b. Arastirmanin Orneklemi ve Verilerin Toplanmasi

Calismamiza Dokuz Eyliil Universitesi Acil Servisine son bir yilda basvuran

(01.01.2018-31.12.2018) ve bilgisayarli beyin tomografisi ¢ekilen tiim hastalar dahil edildi.

Hasta bilgilerine Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) {izerinden erisildi. Bu hastalarin

dosyalari incelendi ve dislama kriteri tagiyanlar ¢alismadan diglandu.

Optik sinir kilif ¢apinin normal araliginin bulunmasi i¢in diglama kriterleri;,

1.

Sag optik sinir kilif ¢apinin tiim Sl¢iim yerlerinden birden dlgiilememesi. (G6z
klresi bitiminden itibaren 3mm, 5mm ve 10mm)

Hastanin yasinin 18’den kiiciik olmasi

Beyin BT goriintiisiinden sag gz OSKC 6l¢timii glivenilir yapilamamasi
Normal raporlanmasina ragmen hastanin kafa/yiiz travmasi nedeniyle acil
servise basvurmasi

Hastalarin acil servis izleminin herhangi bir zamaninda GKS=15 olmamasi
Beyin BT resmi raporunun radyoloji birimince normal disinda yorumlanmis

olmasi.

Patolojik bulgular i¢in dislama kriterleri

1.

> o

Sag optik sinir kilif ¢apinin tiim Sl¢iim yerlerinden birden dlgiilememesi. (G6z
kiresi bitiminden itibaren 3mm, 5mm ve 10mm)

Hastanin yasiin 18’den kii¢lik olmasi

Beyin BT goriintiistinden sag goz OSKC 6l¢limii giivenilir yapilamamasi

Beyin BT resmi raporunda yaygin beyin 6demi notunun bulunmamast

c. OSKC ol¢uimi

Calismamizda OSKC olgiimleri, hastalarin BBT goriintiilerinde sag g6z glob

posteriorundan 3 mm, 5 mm ve 10 mm uzaklikta olmak {izere ii¢ farkli mesafeden aksiyel

plandan yapildi. (Sekil 7) Bu dlgiimler veri formuna kaydedildi. OSKC 6l¢timleri iki radyolog

tarafindan SECTRA® sistemi kullanilarak bilgisayar ekram iizerinden geriye doniik goriintii

taramasi ile yapildi. Calismamizda kullanilan Beyin BT’ler acil serviste 2014 model yil,

Toshiba® marka, Aqullion Prime (TSX-303A) model cihaz ile cekildi. Cihaz 0,7mm kesit
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aralig1 ile Beyin BT ¢ekmis olup SECTRA® sistemine 3mm araliklarla yiiklenmektedir. Her
bir BBT i¢in 800-1000milirad araliginda radyasyon verilmistir. Gelen X 1sinmin yiikii 120kv
olup 50miliamper X 1s1n1 kesit basina uygulanmistir. Acil servisimizde her bir yetiskin BBT’si

icin ortalama 450-550 kesit alinmaktadir.

Sekil 7. Goz kiresi 3mm posterioru aksiyel plandan OSKC 6lglimii

d. Istatistik analiz
Calismamizdaki verilerin analizinde SPSS 24.0 (IBM Corparation, Armonk, New York,
United States) programi kullanildi. Verilerin normal ya da anormal dagilima uygunluguna
bakmak icin Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testi kullanildi. Normal dagilan veriler i¢in
ortalama ve standart sapma kullanilirken, anormal dagilan veriler i¢cin Median (ortanca) ve IQR
(Ceyrekler arasi aciklik) kullanildi. Olgiim yerine gore OSKC degisiminin anlamlihig1 igin
Friedman testi kullanilirken farkli seviyelerden Ol¢limlerin cinsiyete gore karsilagtirilmasi igin
Mann-Whitney U testi kullanildi. Tiim yas gruplarina gére OSKC 6l¢iimlerinin kargilastiriimasi
icin Kruskal Wallis testi kullanildi. Veriler %95 giiven araliginda incelenmis olup, p degeri
0.05’ten kiiciik ise anlaml1 kabul edildi.
e. Etik onay
Calismamiz Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Calismalar Etik Kurulu
04/09/2019 tarih ve 2019/21-03 say1li karartyla izin alindiktan sonra baslatild1.
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VIill. BULGULAR

Calismanin yapildigi merkezde 01.01.2018 ile 31.12.2018 tarihleri arasindaki bir yillik
siirede toplam 11.140 BBT ¢ekildi. Bu BBT’ lerden 2.311°1 (%20.7) normal olgu olarak
degerlendirildi. Yaptigimiz gii¢ analizine gore gerekli 300 normal BBT i¢in randomizasyon
yapildi ve 2.311 BBT arasindan sirasiyla her 8. BBT goriintiisii normal olgu ¢alismamiza dahil
edildi. Bu normal olgulardaki OSKC 6l¢timii degerlerinin, Tiirk insanin OSKC standart referans
degerini gosterecegi diistintildii. Ayrica bu referans deger ile karsilastirilacak olan patolojik
degerler icin, toplam cekilen BBT lerden patolojik bulgulari olan ve c¢alismaya dahil olma
kriterlerine uyan toplam 98 BBT (%0.9) nin hepsi patolojik olgu olarak ¢aligmamiza dahil
edildi. (Sekil 8)
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Cekilen Toplam Beyin BT

n=11.140

Normal Olgu Sayisi
n=2.311 (%20.7)

v

Calismaya Alinan Normal Olgu
n=300 (%75,4)

\_

/

Sekil 8. Calisma Akis Semasi

Patolojik Olgu Sayis1
n=98 (%0.9)

Patoloji Nedenleri \

Subaraknoid Kanama (n=29, %7.3)
Intraserebral Kitle (n=20, %5.0)
Intraserebral Kanama (n=18, %4.5)

Epidural Kanama (n=17, %4.3)

K Subdural Kanama (n=14, %3.5) /

Calismamizda 300 normal ve 98 patolojik olgu olmak iizere toplam 398 hastanin

OSKC’lar1 6lgiildii. Normal olgularin yaslariin ortancasi 54 yil (IQR: 38.25-65.00) olarak

saptandi. Patolojik olgularin yaslarinin ortancasi 61 yil (IQR: 49.0-70.0) olarak saptand:.
Normal olgularin %48’1 erkek (n=144), %52’si kadindi1 (n=156). Patolojik olgularin
%63.3’1 kadin (n=36), %36.7’si erkekti (n=62) (Sekil 9).
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Patolojik Olgularda Cinsiyet Normal Olgularda Cinsiyet

20

m Erkek m Erkek

= Kadin = Kadin

Sekil 9. Hastalarin cinsiyetlere gére dagilim

Normal BBT li olgularin 3mm, Smm, 10 mm mesafelerinden yapilan OSKC o6l¢iim degerleri
sirastyla 5.50mm (IQR; 5.00-6.00), 4.90 (IQR; 4.43-5.30), 4.30 (IQR; 4.00-4.60) bulundu.
Anormal 6l¢iimlerle kargilastirildiginda her ii¢ dlclimde de anormal BT’lere gore daha ince

oldugu goriildii (Tablo 2).

Tablo 2. Farkli seviyelerden 6l¢cimlerin BT bulgularina gére karsilastirilmasi

Normal (n=300) Anormal (n=98)
Olgtim P degeri*
Ortanca IQR Ortanca IQR
3mm 5.50 5.00-6.00 6.85 6.20-7.40 <0.001
5mm 4.90 4.43-5.30 6.20 5.60-6.83 <0.001
10 mm 4.30 4.00-4.60 5.65 4.98-6.10 <0.001

*Mann-Whitney U testi
Hastalarin klinik tanilart géz oniinde bulundurularak yapilan degerlendirilmesinde

%75,4’iniin (n=300) SSS sorunu yoktu. Patolojik olarak en fazla SAK oldugu goriildii (tablo
3).
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Tablo 3. Hastalarin klinik durumlarina gore dagilimi

BT tamisi Say1 (n) Yizde (%)
Normal 300 75,4
Epidural kanama 17 4,3
Subdural kanama 14 3,5
Intrakraniyal kanama 18 45

Kitle 20 5,0
Subaraknoid kanama 29 7,3
Toplam 398 100

Anormal BBT’lerde OSK( tiim 6l¢lim noktalarinda ayni oranda artmaktadir. (Sekil 10)

10

Sekil 10. Normal-Anormal BBT’lerde OSKC 6l¢timlerinin 6lgiim yerlerine gore iligkisi

Normal

Anormal

W 0SKIC (3mm) [ OSKIC (5mm) [ OSKIC (10 mm)

Anormal olgularda OSKC ortanca degerinin cinsiyetler arasinda anlamli olarak

degismedigi goriildii (p>0.05). (Tablo 4)
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Tablo 4. Anormal olgulardaki OSKC’1n cinsiyete gore degisimi.

Erkek (n=62)

Kadin (n=36)

Olguim P degeri*
Ortanca IQR Ortanca IQR

3 mm 7.00 6.30-7.70 6.65 6.10-7.18 >0.05

5mm 6.30 5.80-7.10 6.05 6.50-5.30 >0.05

10 mm 9.75 5.20-6.30 5.35 4.73-5.90 >0.05

*Mann-Whitney U testi

Normal olgularda OSKC ortanca degerlerinin tiim 6l¢iim yerlerinde erkek bireylerde

daha yiiksek oldugu goriildii (p<0.001). (Tablo 5)

Tablo 5. Normal olgulardaki OSKC’1n cinsiyete gore degisimi.

Erkek (n=144) Kadin (n=156)
Olguim P degeri*
Ortanca IQR Ortanca IQR
3mm 5.65 5.30-6.00 5.20 4.90-5.88 <0.001
5mm 5.10 4.72-5.48 4.70 4.30-5.10 <0.001
10 mm 4.40 4.10-4.80 4.20 3.90-4.50 <0.001

*Mann-Whitney U testi

Normal BT olgularinda OSKC ortanca degerlerinin yasa gore artis gosterdigi anlamli bulundu

(p<0.05). Ozellikle 75 yas iizerindeki normal olgularda tiim &l¢iim noktalarnda OSKC

degerleri diger yas gruplarina gore yiiksek bulundu. 18-35 yas arasindaki OSKC ortanca

degerleri diger yas gruplarina gore diigiik goriilirken 36-74 yas araliginda ortanca degerlerin

birbirine yakin oldugu goriildii. (Tablo 6)
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Tablo 6. Yas gruplarina gore normal olgulardaki OSKC 6l¢iimlerinin karsilastiriimasi

OSKC 3mm OSKC 5mm OSKC 10mm
Olgiim

Ortanca IQR Ortanca IQR Ortanca IQR
18-35

5.10 4.83-5.68 | 4.70 4.33-5.10 4.20 3.90-4.40
(n=64)
36-55

5.50 5.00-5.90 |4.90 4.50-5.30 4.30 4.00-4.60
(n=101)
56-64

5.45 5.00-6.00 |4.90 4.50-5.25 4.20 3.98-4.60
(n=54)
65-74
(n=51) 5.50 5.10-6.00 | 4.90 4.40-5.20 4.30 4.00-4.80
n=
>75

6.25 5.00-7.10 | 5.50 4.63-6.23 4.55 4.06-5.03
(n=30)
P degeri* 0.001 0.013 0.009

*Kruskal Wallis Testi
Normal olgularda tim 6lgtim yerlerinde minimum-maksimum deger araliginin en genis

oldugu yas grubunun >75 yas oldugu goriildi. (Sekil 11,12,13)

8,00

7,00+

6,00

optikcap3mm

5,007

400

3,00

19
o]

12

T
18-35

T
36-55

T
S6-64

yasgrubu

T
65-74

Sekil 11. Normal olgularda 3mm’den dlgiilen OSKC degerinin yasa gore dagilimi.
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Sekil 12. Normal olgularda 5mm’den 6l¢iilen OSKC degerinin yasa gore dagilima.
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Sekil 13. Normal olgularda 10mm’den 6l¢iilen OSKC degerinin yasa gére dagilima.
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IX. TARTISMA

Travmatik ya da nontravmatik KIBA durumlarinda OSKC genislemesinin KIBA ile korele
oldugunu gosteren c¢aligmalar literatiirde mevcuttur [2][37,38]. Ciddi kafa travmasi olan
hastalarda ilk ¢ekilen beyin BT deki OSKC degerinin yiiksek olmasinin yiiksek mortalite ile
iliskili oldugu Legrand ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada gosterilmistir [39]. Yine kafa
travmal1 hastalarin BBT’sinde 6l¢iilen OSKC’1n kafa ici basing artis1 ve yiiksek mortalite ile
iliskili oldugunu gosteren 220 hastanin incelendigi Sekhon ve arkadaslari tarafindan yapilan bir
diger calisma literatiirde mevcuttur [40]. Ulkemizde de Sonmez ve arkadaslarinin yaptig1 358
hastanin alindig1 ¢alismada OSKC artis1 mortalite ile iliskilendirilmistir [41]. Dolayisiyla acil
servislerde KIBA  durumlarinda  mortalite  gostergesi olarak OSKC  kullanimi
yayginlasmaktadir. Hizli sonu¢ almanin hayati oldugu acil servislerimizde papilodem gibi
KIBA gosteren bulgularin ortaya gikmasi saatler siirerken OSKC artisinin saniyeler iginde
olmasi 6nemlidir [31].

OSKGC olgiimu MRG, USG, BBT iizerinden yapilabilir. Hossein ve arkadaslarinin yaptigi
100 hasta alinan bir ¢alismada BBT ve MRG ile OSKC 6l¢iimlerinin korele oldugu sonucu
goriildi [36]. MRG’nin ¢ogu acil serviste bulunmamast, ¢ekim hizinin BBT ye gore daha yavas
olmasi, hastada metal protez/mekanik kalp kapagi bulunmasi gibi hasta bazh
kontraendikasyonlar, ¢ekim maliyetinin BBT ye gore yiiksek olmasi gibi dezavantajlardan
dolayr ve BBT goriintiilerinin tipki MRG gibi reforme edilerek en uygun sekilde OSKC
Olcumiine olanak vermesinden dolay1 BBT den yapilacak dl¢limlerin daha avantajli oldugunu
diisiiniiyoruz. Hassen ve arkadaslarinin yaptig1 baska bir ¢alismada ise acil servis hekimlerinin
USG ile yaptiklar1 OSKC o6l¢timlerinin BBT {iizerinden yapilan ol¢limlerle korele oldugu
sonucuna ulasildi [42]. USG ile yapilacak OSKC olgiimiinde 06lglim sonuglariin
giivenilirliginin BBT ile yapilacak dl¢limlere gére daha az ¢ikmasi beklenebilir. Bunun nedeni
USG i¢in; kullanan kisinin deneyimi, prob tutus sekli, goriintii netligi, uygun aciy1 verebilme,
goziin hareketliligi gibi bir¢ok degisken faktoriin bulunmasi olabilir. Dolayisiyla acil
servislerde ciddi kafa travmasi olan hasta yonetiminde sik¢a basvurulan BT ile OSKC 6l¢iimii
giivenle yapilabilir.

Diinya iizerinde standart bir OSKC esik degeri olmamasi ciddi bir sorun olarak gortlmekte.
Dubourg ve arkadaslarmin KIBA’da USG ile &lgiilen OSKC korelasyonunun arastirildig
calismalarinin kisitliliklar bélimiinde de bu sorundan bahsedilmektedir [5]. Dolayisiyla birgok
iilkede OSKC esik degerini bulmak i¢in ¢aligmalar yapildi.

Kim ve arkadaslar1 tarafindan Kore Cumhuriyeti Hava Kuvvetleri Havacilik ve Uzay Tip

Merkezi’nde saglik taramasi sirasinda beyin MRG ¢ekilen 314 saglikli yetiskinin dahil edildigi
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caligmada sag gdzden, goz kiiresi bitiminden itibaren 3mm’den yapilan 6l¢iimde OSKC ortanca
degeri 4.70(4.40-5.00)mm bulundu. Ancak cinsiyet, yasa gore OSKC degerleri arasinda anlaml
fark bulunmadi (p=0.341, p=0.320).[6] Calismamizda normal olgularda cinsiyete gore anlamli
fark buldugumuz g6z 6niine alindiginda bu calismada anlamli fark ¢gikmamasinin nedeni %85
erkek katilimer varliginin yaninda sadece %15 kadin katilimci varligi olabilir. Yasa gore
anlamli fark olmamasi nedeninin tartisilabilmesi i¢in bu ¢alismada hangi yas araliklarindan
kagar hastanin dahil edildiginin belirtilmesi gerektigini diistinmekteyiz.

Han Chen ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada 519 saglikli yetiskin Cinli insan
incelenmis olup ortanca deger 5.10mm(4.7-5.4mm) bulundu. Bu deger bizim ¢alismamizdaki
ortanca degere (5.50mm) oldukg¢a yakindir fakat ayni ¢aligmada cinsiyetler ve yas gruplari
arasinda OSKC agisindan anlamli fark bulunmadi (p=0.233 ve p=0.467) [7].

Bauerle ve arkadaglar1 tarafindan yapilan 40 saglikli Alman eriskinin katildig1 ¢aligmada
USG ile OSKC olgiimlerinin, 6l¢iim yapan kisiye gore giivenilirligi arastirildi. Bu ¢alismada
her iki 6l¢iim yapan kisinin 6lgiimleri arasinda anlamli fark bulunmadig: gibi sag gz OSKC
ortanca degerini ilk arastirmaci 5.4mm ikinci arastirmaci ise 5.3mm buldu. Ayni ¢alismada yas
ile korelasyon bulunmadi [43]. Calismay1 inceledigimizde sadece 40 goniilliiniin ¢alismaya
katilmasi ve yas araliginin 18-77 ile sinirl kalmasi, calismamizda OSKC ortanca degerinin >75
yas grubunda pik yaptigr sonucunu bulmamiz nedeniyle bu calismada yas ile OSKC
korelasyonunun goriilmedigini diisiinmekteyiz.

Vaiman ve arkadaglarinin Israil’de yaptig1 ve 400 saglikli yetiskinin incelendigi ¢calismada
sag goz kiiresi bitimi 3mm sonrasi dl¢iilen ortalama OSKC degeri 4.94+1.51, 10mm sonrasi ise
4.35%0.76 olarak bulundu [9]. Bizim ¢alismamizda 3mm ig¢in Glgiilen ortalama deger her ne
kadar 5.50mm gibi Vaiman ve arkadaslarinin bulduklar1 degere gore yiiksek bir degerse de
10mm’den yapilan 6lgiimde 4.30mm olarak buldugumuz ortanca degerimiz olduk¢a yakindir.

Yesilaras ve arkadaslarina ait iilkemizde yapilan bir ¢alismada spontan SAK hastalarinda
OSKC artis1 arastirildi. 61 hastanin alindig1 kontrol grubunda sag gézde 3mm’den o6lgiilen
OSKC ortanca degeri 5.74mm bulundu. Yine 61 hastanin alindigit SAK grubunda ise ortanca
deger 6.51mm bulundu [10]. Caligmamizda normal olgulardaki ortanca degerin daha diisiik
olmasinin nedeni Yesilaras ve arkadaslarinin ¢alismasindaki kontrol grubundaki tiim hastalarin
acil servise bas agrisi ile bagvuranlardan secilmesi olabilir. Calismamizdaki normal olgularin
blylk ¢ogunlugu kafa travmasi icermeyen senkop/near senkop sonrasi gibi etiyoloji arastirmak
icin BBT’si ¢ekilmis hastalardan olusmaktadir. Calismamizdaki patolojik olgularin ortancasi
ise daha yiiksek bulundu. Bunun nedeni ise patolojik olarak aldigimiz olgularin hepsinin BBT

resmi raporunda yaygin serebral 6dem notunun bulunmasi olabilir. Bu durum ¢alismamizdaki
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patolojik olgu grubuna yaygin édem olusturmayan minimal SAK/ICH gibi kanamas1 olan
hastalarin dahil edilmemesine neden oldu.

Literatirde OSKC oOl¢clim mesafesi i¢in farkli goriisler mevcut. OSKC o6lgiimlerinin
literatiirde ¢ogunlukla 3mm mesafeden yapildigim1 gordiik. Bunun nedeni olarak 3mm
mesafenin optik sinir kilifi boyunca maksimum basing degisikliklerinin yansima bolgesi olarak
gorulmesidir [6] [44,45]. Ancak bazi galismalarda 3mm’den yapilan 6lgtimlerin tutarli olmadigi
ve en tutarli sonuglarin 10mm’den yapilan 6lgiimlerle elde edildigini bildirilmektedir [34]. Bir
diger ¢alismada ise 5Smm’den yapilan 6lglimlerin sonuglarinin tutarh oldugunu gosterildi [35].
Tim bu verilerin 1518inda ¢alismamizda her OSKC i¢in 3 ayr1 6l¢iim noktast (3mm, Smm,

10mm) bulunmasi gerektigini diigiindiik.
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X. KISITLILIKLAR

Calismamizda Olglimleri yapan radyologlar hastalarin yas, cinsiyet gibi demografik
verilerini, 6l¢lim yaptiklart BBT deki patolojileri bilmektelerdi.

BBT goriintiilerinden OSKC olgiimleri radyoloji rapor odasinda sessiz, izole ortamda
radyoloji doktorlar1 tarafindan yapilmis olup giinliik acil servis yogunlugunda yapilan
Ol¢iimlerde ayni sonuglar elde edilemeyebilir.

Dogru dl¢timler i¢in radyoloji hekimlerince goriintiilerin planinin reforme edildigi gortildi.
Ancak acil servislerimizde bulunan goriintiileri inceleme sisteminde goriintii planinin reforme
edilmesi miimkiin degildir.

Altin standart olarak iki radyoloji hekiminin 6l¢iimii calismamizda referans kabul edilmistir.

Farkli hekimlerin 6l¢imlerinde ayni sonuglar elde edilemeyebilir.
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XI.  SONUC

Tiirk eriskin insaninin standart OSKC 6l¢iimleri goz kiiresi posteriorundan itibaren 3mm’de
5.50mm, Smm’de 4.90mm, 10mm’de 4.30mm olarak bulundu. Ayrica OSKC degerleri yasa ve
erkek cinsiyete bagl olarak anlamli artmaktadir. Yaygin 6dem seklinde patolojik BBT bulgusu
olanlarda da OSKC standart degere gore oldukca fazladir.
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