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1. GIRIS VE AMAC

Optik Sinir Kilif Capt Olgiimii (OSKC) intrakraniyal basing artist
saptanmasinda kullanilan girisimsel olmayan bir tan1 yontemidir ve genel olarak 5
mm iizeri optik sinir kilif ¢ap1 Olglimii intrakraniyal basing artis1 ile iliskili
bulunmustur [1]. Kafa i¢i basing artis1 (KIBA), kafa i¢i yer kaplayan lezyonlar basta
olmak iizere bir¢ok hastaligin kliniginde goriilebilen ve ciddi mortalite ile iliskili
bir durumdur. Erken tan1 ve tedavi uygulanmasi dnemlidir. Bu amagla, KIBA
Olclimil i¢in; invaziv olarak intraventrikiiler kateterizasyon altin standart olarak
kullanilir. Bu tiir prosediirler beyin cerrahisi klinigi ve yogun bakim iinitelerinin bir
arada bulundugu tist basamak saglik merkezlerini gerektirmektedir. Ayrica kanama
ve enfeksiyon basta olmak iizere komplikasyon riskleri ve trombositemi veya
koagiilopatili  hastalarda  kontrendike olmast nedeniyle rutin olarak
gergeklestirilemez [2-4]. Bu nedenle non-invaziv yontemler 6n plana ¢ikmuistir.

Non-invaziv yontemlerden biri olan okiiler ultrasonografiyle “Optik Sinir
Kilif Cap1 Olgiimii (OSKC)” son dekadlarda yogun bir arastirma konusu olmustur.
Ultrasonografi ile OSKC ol¢limii diger tekniklere gore kolay ulasilabilir, hizli,
komplikasyon riski diigiik ve etkinligi gosterilmis bir yontemdir. Bilgisayarl
tomografi (BT) veya manyetik rezonans goriintilemenin (MRG) zaman alici
oldugu ve hasta transferini gerektirdigi g6z oniine alindiginda; klinik ortamlarda ve
aragtirmalarda artmis kafa i¢i basincinin saptanmasi i¢in OSKC’nin ultrasonografik

Ol¢limii iyi bir se¢im olabilir [5].



OSKC ultrasonografik 6l¢iimii, kolay ulasilabilir olmasina ve popiilaritesine
ragmen; yapilan ¢aligmalarda optik sinir kilif ¢apinin intrakraniyal basing artisini
gosteren esik degerlerinde farkliliklar vardir [6, 7]. Bununla birlikte, belki de kiigiik
ornek boyutlar1 nedeniyle, OSKC’nin yetigkinler arasinda yasla birlikte degistigi
(50 yas alt1 ort. 5,0 mm; 50 yas tizeri ort. 4,6 mm) [8] veya irk, cinsiyet, viicut kitle
indeksi (VKI), kan basmci, bas cevresi ve diger demografik ve fizyolojik
ozelliklerle nasil degistigi hala bilinmemektedir. Shirodkar ve arkadaslari yogun
bakimda meningoensefalitle takip edilen 100 eriskinde OSKC 6l¢iimiine baktiklari
caligmada esik degerini 5,7 mm bulmuslardir [7]. Soldatos ve arkadaslar
istatistiksel analize dahil ettikleri 76 kritik bakim hastasinda (50 hasta beyin hasarli,
26 hasta kontrol grubu) yaptiklar1 ¢calismada artmis intrakraniyal basing artisi igin
esik degeri; Shirodkar ve arkadaglarinin ¢alismasina benzer sekilde 5,7 mm olarak
bulmuslardir [9]. Kimberly ve arkadaslari, OSKC’nin kafa i¢i basincin dogrudan
6l¢limii ile korelasyonuna baktiklari baska bir ¢alismada OSKC esik degerini 5 mm
olarak degerlendirmislerdir [10]. Ayn1 zamanda Kanada’da 120 saglikli goniilliide
yapilan bir ¢alismada cinsiyetler arasinda fark bulunmustur [11]. Ayrica Cin’de
2016’da saglikli yetiskinler iizerinde yapilan bir calismada, kisiler arasinda
OSKC’nin ultrasonografik o6lgiimleri cinsiyet ve viicut kitle endeksi ile korele
bulunmustur [12]. Disiik kilolu kadinlar en kiigik OSK(C’na sahip olarak
saptanmislardir [12].

Literatiirde OSKC ve KiBA arasinda iliskiyi gosteren esik degerler arasinda

farkliliklar olmast ve cinsiyet, ik, yas gibi demografik degiskenlerin OSKC

Ol¢timlerini etkileyebilmesi nedeniyle hala tartismali bir konudur. Ayrica Optik



Sinir Kilif Cap1 Olgiimii (OSKC)’nii etkileyen diger faktdrler ve kisitliliklar da
bilinmemektedir [13]. Daha onceki ¢alismalar OSKC ile iliskili demografik ve
fizyolojik faktorleri arastirmasina ragmen, sonuglar birbirleriyle ¢eliskidir.

Ayrica yapilan ¢alismalarda OSKC’nin ultrasonografik ol¢iimiiniin hem
transvers hem longitudinal diizlemlerde giivenilir bir yontem olmadigini sdyleyen
calismalar vardir. Cimilli ve arkadaglariin 60 saglikli yetiskin {izerinde hem
longitudinal hem transvers eksenlerde Ol¢lim yaptiklar1 calismada ultrason
kullanicilart arast uyumlulugun ve her iki eksendeki 6l¢iim giivenilirliginin zor
oldugunu soylemislerdir [14]. Yine Agrawal ve arkadaslarinin artmis intrakraniyal
basing riski olan 20 hastada optik sinir kilif ¢apim1 O6lgmede iki teknigin
karsilastirilmasi lizerine yaptiklar calismada, her iki gozde OSKC nin en yiiksek
aksiyal Olclimiiniin, kafa i¢i basing artisin1 en fazla 6ngéren deger oldugunu
saptamiglardir [15].

Bu ¢aligmada acil servis hastalarinda OSKC’nin ultrasonografik 6l¢iimleri
arasinda farkliliklara neden olabilecek, OSKC o6l¢iim tekniklerinden
kaynaklanabilecek nedenleri ile hasta demografik 6zelliklerini (yas, cinsiyet, boy,
viicut kitle endeksi, bas cevresi, goz kiiresi ¢api, optik sinir kilif ¢apim

etkileyebilecek altta yatan hastaliklari, girisimleri) aragtirmay: hedefledik.



2. GENEL BILGILER

Bu boliimde tezin ana konusunu olusturan “Optik Sinir Kilift (OSK)” ile
ilgili olarak “Anatomisi”, “Kafa i¢ci basinci ve kafa i¢i basincini arttiran durumlarla

OSK iligkisi, ultrason ve bilgisayarli tomografiden bahsedilecektir.

2.1. Optik Sinir Kilifi Anatomisi

Optik sinir kilift kompleksi, Santral Sinir Sistemi’nin (SSS) beyaz cevher
yolu olan optik sinirden ve leptomeninkslerden olusan perioptik sinir kilifindan
olusur ve beynin dura mater kismi ile devam eder.

Optik sinir 2. kraniyal sinir olmakla birlikte retinadaki gangliyon
hiicrelerinin aksonlarinin toplanmasiyla olugmaktadir. Optik sinir yaklagik 40 mm
uzunlugunda ve kilif dahil ortalama 4 mm ¢apinda ve kilifsiz 3 mm'dir [16].
Anatomik olarak optik kiazmaya kadar olan myelinli kistm optik sinir olarak

adlandirilir ve dort boliimde incelenir [17].

Intraokiiler parca (optik sinir basi): Optik sinir bas1 1 mm kalinliginda,
1.5 mm ¢apindadir ve merkezinden retinanin vaskiilarizasyonunu saglayan retinal
arter ve ven gecer. Optik sinirin aksonlarinin myelinle kaplanmasi i¢in sinir lamina
kribrozadir. Ileti hiz1 20 m / saniye olan myelinli lifler lamina kribrozadan sonra

baslar [18, 19].



Intraorbital parca: Optik sinirin myelin ile kapli olmasi nedeniyle
kalinlastig1 bolgedir, 3-4 mm kalinliga ulasir ve 25-35 mm uzunluktadir.

Intrakanalikiiler parca: Optik kanal i¢inde yerlesim gosteren 9 mm’lik
boliimdiir.

Intrakranial parca: Frontal lobun inferiorunda, 10-16 mm
uzunlugundadir. Lateral kesiminde optik siniri besleyen internal karotid arterden

koken alan oftalmik arter vardir [18].

OPTIK SiNIiRIN BOLUMLERI

intraokiiler (disk)
1 mm uzunlugunda

)

intraorbital 25 mm
uzunlugunda

intrakanalikiiler S mm
uzulugunda

intrakranial 16 mm
uzunlugunda

Sekil 1. Optik sinir



Optik sinir kilifinin kendisi ortalama 0.4 mm ¢apa sahiptir ve sinir ile kilif
arasinda 0.1 mm genisliginde bir subaraknoid bélmeye izin verir (sekil 2). Bu
subaraknoid bosluk yaklasik 0.1 ml beyin omurilik sivis1 (BOS) tutar ve araknoid
ve meninkslerin pia katmanlar1 arasinda diizenlenmis trabekiiller, septa ve kalin
stitunlardan olusan karmasik bir yapiya sahiptir [20]. Bu yap1 arkada daha yogun
ve On tarafta seyrek yapida olup, subaraknoid boslugu, goz kiiresinin arkasinda sona
eren heterojen ve ¢ok tabakali tiibiiler bir sistem haline getirmektedir [20]. Bu
sistem boyunca BOS yavas yavas siiziiliir ve ¢esitli faktorlere bagl bir akis hiz1 ile
dolagir. BOS’un normal kosullar altinda goz kiiresinin hareketi ile sinirin bulboz
kismina dogru aktigina inanilir, bdylece akis yonii ters ¢evrilir ve BOS ‘un dolagimi
sinir boyunca tamamlanur.

Optik sinirin subaraknoid boslugu ile beynin kiazmal sarnici arasinda
dogrudan iletisim oldugu belgelenmistir [20]. Bu iletisim, iki bolme arasinda
BOS'un serbest¢e transferine izin verir ve muhtemelen miyelografi veya
sisternografi sirasinda perioptik sinir boslugunun intratekal gelisimini agiklar [16].
Onceki yazarlar bu iletisimin optik sinirin dura kismindaki lenfatik kapillerler
yoluyla BOS drenajima katkida bulundugunu gostermistir [21]. Tlging bir sekilde,
yukaridaki baglanti, iki subaraknoid bolmesi arasinda homojen bir BOS basinci da

saglar, boylece herhangi bir gradyan, ilgili BOS transferleri yoluyla zayiflatilir [20].



@ optik sinir kilifi
& optik sinir

’ subaraknoid mesafe

Sekil 2. Optik sinir kompleksinin bir kesitinin sematik ¢izimi. Subaraknoid bosluk,
leptomeningeal kilif ve optik sinir arasinda yer alir

2.2. Kafa i¢ci Basing Artis1 ve Optik Sinir Kilif Capinin Genislemesi

Kafa i¢i basing ile optik sinir kilifi arasinda baglant1 vardir. Optik sinir kilifi
capi, kafa i¢i basinci normal sinirlar i¢inde tutuldugu siirece sabit kalan bir degere
sahiptir. Kafa i¢i basinci yiikseldiginde, optik sinir etrafindaki basing artar ve dural
kilif genisleyerek OSKC’ nin artmasina neden olur. Ayrica kafa ici basing artis

(KIBA) sonucu bilateral optik disklerde 6dem gelisir.

2.2.1 Kafa I¢i Basing (KIB)

1783 yilinda anatomist Alexander Monro tarafindan ortaya atilan ve
sonrasinda 1825 yilinda patolog George Kellie tarafindan gelistirilen Monro-Kellie

doktrini kafa i¢i basing artisinin dengelenmesini agiklamaya calismistir [22].



Kranium i¢inde bulunan sivi miktar1 her zaman sabit olmalidir. Beyin parankimi,
BOS ve intravaskiiler sivi, kranium icindeki sabit hacmi olusturur. Bunlardan
birindeki artis, digerlerindeki esit azalma ile dengelenmelidir. Normal KiB, yas ve
viicut pozisyonu ile degismektedir. KIB’in saglikli ve supin pozisyonundaki
eriskinlerde 5-15 mm Hg, ¢ocuklarda 3-7 mmHg ve infantlarda 1.5- 6 mm Hg
oldugu kabul edilmektedir [4].

Genel olarak KiB>20 mm Hg olmasi intrakranial hipertansiyon (HT) olarak
tanimlanir. KIB’> de hacim artis1 oldugunda BOS ve kanmn kraniyum disina
kagmasiyla KIB artis1 dengelenir ancak belli bir noktadan sonra kiiciik hacim
artiglar giderek artan oranlarda basing artigina neden olur [23].

Intrakraniyal olarak beyin &demi, hematom, iskemik inme, serebral kan
hacmi artisi, intrakraniyal BOS artisi, kitle lezyonlar; ekstrakraniyal olarak da hava
yollarinda tikanma, hipoksi veya hiperkarbi, hipertansiyon veya hipotansiyon, ila¢
intoksikasyonu, ates, ndbet, postiir, yiiksek irtifa, karaciger yetmezligi KiB artisina
neden olabilir [24]. Artmis KIB zaman iginde geri dondiiriilemez beyin hasarma ve
herniasyon nedeniyle 6liime yol agabilmektedir [25].

Kafa i¢i basing artis1 durumunda hastalarda bas agrisi, bulanti-kusma, pupil
dilatasyonu, biling bozuklugu, papil 6dem ve deserebre veya dekortike postiir
olabilir [26]. Ayrica uygunsuz ADH sendromu, diabetes insipitus, serebral tuz

kayb1 gibi endokrin bozukluklar da goriilebilir.



2.2.2 Optik Disk Odemi Nedenleri

Optik disk 6demi, optik sinir basi (optik disk) smirlarinin keskinliginin
orbital, okiiler veya intrakraniyal nedenlerle bozulmasidir.

Orbital nedenler: Optik sinirin orbital kismina yapilan basi sonucu (tiimér,
orbital abse, oftalmik arter anevrizmasi, ekzoftalmus, vb).

Okiiler nedenler: GOz i¢i basincinda ani diisme, perforan yaralanma, okiiler
ameliyatlar

Intrakraniyal nedenler: Tiimér, beyin absesi, tiiberkiilom, anevrizma, Kistler,
venoz siniis trombozu, hemorajiler, ensefalit, menenjit, psddotiimor serebri

Sistemik hastaliklar: Hipertansiyon, kalp yetmezligi, kan diskrazileri
(16semi, pernisiyéz anemi, makroglobulinemi, vb), endokrin bozukluklar, PAN,
SLE, sarkoidosis [27].

Kafa i¢i basing artisi (KIBA) sonucu gelisen bilateral optik disk 6demine
papil 6dem denir. Normalde kafa i¢i basing 20 cmsu (200 mmsu)’yu gegmemelidir.
BOS, lateral ventrikiillerdeki koroid pleksustan salinir, 3. ventrikiile ve sonra
akuadukt araciligiyla 4. vetrikiile gecer, takiben araknoid villuslardan emilerek
dolagima katilir. BOS sentezinin arttig1 veya dolasiminda engel oldugu durumlarda
KIBA ve buna bagli papil 6dem gelisir. Papil 6dem patogenezi aksoplazmik akimin
durmast ile iliskilidir. Ayirict tanmida konjenital disk anomalileri, druzen,
hipermetropi, optik sinir bagi tiimdrleri ve optik noropatiler diisiiniilmelidir. Papil
O6dem varliginda mutlaka norolojik degerlendirme yapilmalidir. Klinikte bas agrisi,

bulanti, kusma ve horizontal diplopi (her iki 6. kraniyal sinire bas1 sonucu) olur [27].



2.2.3 Kafa Ici Basing Artis1 Tan1 Yontemleri

Klinikte kafa i¢i basing artisin1 degerlendirmek icin invaziv ya da non-
invaziv olan farkli tanisal yontemler vardir.

Kafa I¢i Basing Olciimiinde Invaziv Yontemler: Kafa i¢i basing dl¢iimii farkls
teknikler ile intraventrikiiler, intraparankimal, epidural, subdural ve subaraknoidal
alandan 6l¢iilebilir [28]. Eksternal ventrikiiler drenaj KiB &l¢iimiinde en ¢ok tercih
edilen yontemdir ve altin standart kabul edilmektedir. Bu yontem ile ayrica SSS
drenaji, intratekal ila¢ uygulamasi da yapilabilmektedir [29]. Intraparankimal
kataterizasyon ventrikiiler kateterin uygulanamadigi durumlarda kullanilabilir ve
en givenilir Ol¢iim metodudur. Mikrotransduser intrakraniyal basing
monitdrizasyon aletleri de intraparankimal KIB &l¢iimiinde kullanmilmaktadir. Bu
yontemlerin girisimsel olmasi, teknik imkanlarda yetersizlik ve kanama,
enfeksiyon, fonksiyon kaybi gibi birtakim riskleri beraberinde getirmesi nedeniyle
kullanimlari sinirlidir [30].

Kafa i¢i Basing Ol¢iimiinde Non-invaziv Yéntemler: KIB &lciimii icin non-
invaziv uygulanan birgok yontem tanimlanmistir ancak bunlardan en sik
kullanilanlar transkranial doppler USG, timpanik membran yer degistirmesi,
fundoskopik inceleme, OSK(C’nin degerlendirilmesidir. Transkranial doppler USG
incelemesi ile temel olarak orta serebral arterde olan kan akimi hizinin 6l¢tilmesi
amagclanir. Sistolik ve diastolik akim arasindaki farkin orta serebral arterdeki kan
akimi hizina oran1 pulsatilite indeksi olarak ifade edilir. Olgiilen pulsatilite indeksi
degeri ile invaziv olarak olgiilen kafa ici basing degerleri arasinda korelasyon

oldugu ve tolere edilebilecek hafif sapmalar oldugu gosterilmistir. Ancak yiiksek
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basinglarda bu sapmalarin artabilecegi ve KIiB’ in asir1 artmasi halinde bu
sapmalarin tolere edilemeyecegi belirtilmistir [31].

Timpanik membran yer degistirmesi yoOnteminde stapedial refleksin
stimulasyonu sonucu esnek olan timpanik membranin olusturdugu hareketin
kantitatif olarak 6l¢iilmesinden yararlanilir. Olgiilen bu deger KiB ile korelasyon
gostermektedir ancak yapilan bir calismada test saglikli bireylerde %70 dogru
sonu¢ verirken, intrakranial patolojisi olanlarda bu oranin %40’a distiigi
saptanmigtir [32]. Aym ¢alismada 40 yasindan sonra perilenfatik duktustaki
gecirgenligin azalmasina bagli olarak yanlis sonuglar ¢iktig1 ve bu yanlis sonuclarin
yasla birlikte arttig1 belirtilmistir.

Kafa ici basing artigina bagli papil 6demi veya optik disk sismesi fundoskopi
ile gosterilebilir ancak KIB’in ge¢ bulgularmi gdstermesi, gézlemciye bagiml
olmasi, derecelendirme skalasinin genis olmasi nedeniyle kullanimi kisithdir.
Sonug olarak acil sartlarinda ultrasonografik degerlendirme en kolay ve hizli sonug
veren islemlerden biridir.

Optik sinir kilifi ¢api, kafa i¢i basinci normal sinirlar i¢inde tutuldugu siirece
sabit kalan bir degere sahiptir. Kafa i¢i basinci yiikseldiginde, BOS perindral
subaraknoid bosluga dogru akar ve optik sinir etrafindaki basinci arttirir. Bu, dural
kilifin genislemesine ve OSKC’nin artmasina neden olur. Bu genisleme esas olarak
g0z kiiresinin 3 mm arkasinda dural kilifin 6n segmentini etkilerken, arka bolgeler
belirgin sekilde daha az dilate olur veya hi¢ dilate olmaz. Bu homojen olmayan
genisleme muhtemelen kilifin subaraknoid boslugu boyunca uzanan trabekiiler

liflerin asimetrik dagilimidan veya kilifin retrobulbar segmentinin optik sinir
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boyunca en ince ve dolayisiyla sismeye en duyarli kisim olmasindan
kaynaklanmaktadir.

Optik sinir ultrasonografisi veya manyetik rezonans goriintiileme
kullanilarak, farkli ¢calismalar, ¢esitli patolojiler nedeniyle kafa i¢i basinci yliksek
olan ¢ocuklarda ve yetigkinlerde genislemis optik sinir kiliflarin1 géstermislerdir ve
artmig OSKC’nin intrakraniyal hipertansiyonun duyarli bir isareti oldugunu
gostermiglerdir [33-36].

Ayrica optik sinir kilifinin genislemesinin intrakraniyal hipertansiyonun
statik bir gostergesi degil, kafa i¢i basingtaki degisikliklere gére degisen dinamik
bir fenomen olduguna dair kanitlar vardir. Hansen ve arkadaslari, intratekal
infiizyon testi uygulanan hastalarda degisen beyin omurilik sivisi basincina optik
sinir kilif1 yanitin1 degerlendirdiler ve her durumda, kilifin genislemesinin yan1 sira
BOS basinci ile OSKC arasinda dogrusal bir kovaryans gozlemlediler [37]. Daha
ileri ¢aligmalar agikca gerekli olmakla birlikte, optik sinir ultrasonografisinin,
OSKC’ deki dalgalanmalarin ilgili kafa ici basing degisikliklerinin kaba
tahminlerini temsil edebilecegi, intrakraniyal hipertansiyonu olan hastalarin

izlenmesine yardimct olabilecegini diigiindiirmektedir [16].
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2.3. Optik Sinir Kilif Capmin Goriintilleme Yontemleriyle

Degerlendirilmesi

2.3.1 Optik Sinirin Ultrasonografik Olarak Goriintiilemesi

Optik sinirin dogrudan goriintiilenmesi, acil ve yogun bakim ortamlarinda
hizli yatak bag1 muayeneleri sunan yaygin, pahali olmayan ve invaziv olmayan bir
yontem olan ultrasonografi ile miimkiindiir. Yonteme 1970’lerde optik siniri
perindral kiliftan ayirt etmek i¢in A-scan teknigini kullanan Ossoinig onciiliik etti
[38]. Sonraki yillarda B-scan teknigi tanitildi ve yontem okiiler bozukluklarin
degerlendirilmesinde cogunlukla oftalmolojide standartlastirildi ve uygulandi.
Modern yiiksek frekansl transdiiserler, postbulbar alana yeterli niifuz etmeyi ve

OSKC’nin 0,4 mm’ lik bir uzamsal ¢6ziiniirliikkle dl¢iilmesini saglar.

Sekil 3. Okiiler Ultrasonografide kullanilabilen problar

13



Optik sinir kilif ¢api (OSKC) i¢in literatiirde belirli bir esik degeri
belirlenememis olmasina ragmen ¢ogu ¢alismada 5 mm sinir olarak kabul edilmistir
[39]. Yapilan bir ¢alisma OSKC’ nin 5 mm iizerinde oldugu durumlarda KiB’in
>20 mmHg oldugunu gostermistir. OSKC sinir degeri>4.5 mm olmasi1 durumunda
KIB artisim belirlemede sensitivite %100, spesifite ise %63 saptanmustir [10].
Optik sinir kilif ¢ap1 dl¢limii bilgisayarli tomografi (BT), yatak basi USG veya
manyetik rezonans goriintileme (MRG) ile yapilabilmektedir. Bu yontemler
arasinda en ucuz ve kolay ulasilabilen yontem yatak basi USG’dir. 2010 yilinda
yapilan bir meta analizde altin standart olarak kabul edilen intraparankimal veya
intraventrikiiler uygulamalar ile yapilan kafa i¢i basing (KIB) 6l¢iimii ve USG ile
OSKC olgiimii karsilagtirilmig, her iki grupta da sensitivite, spesifite, negatif
prediktif veya pozitif prediktif deger acisindan anlamli bir fark bulunamamistir
[40]. Ancak uygulamayr yapan doktorun bu konuda deneyimli olmasi
gerekmektedir. MRG ile 6l¢iim yapilan ¢alismalarda da OSKC’nin kafa igi basing
artis1 ile korele oldugu bulunmustur [41]. MRG ¢ekiminin fazla zaman almasi,
kisitl  ulagilabilirlik, pacemaker ve metal implant varhiginda ¢ekimin
uygulanamamasi dezavantajlaridir. Beyin BT ile OSKC 6l¢iimii kolay 6grenilebilir
ve uygulanabilir ydntemlerden biridir. Inme klinigi ile basvuran hastalarda
hemorajiyi dislamak i¢in beyin BT ¢ekimi yapilmaktadir, 6l¢iim yapilirken ek bir

maliyet getirmemesi de onemli bir avantajdir.
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2.3.2. Bilgisayarli Tomografide Okiiler Ol¢iimii

BT taramalarinin aksial (transvers) kesitleri kullanilarak optik sinir kilif ¢ap1
ve gbz kiiresi ¢ap1 Ol¢limii yapilir. Sol ve sag goz kiiresi ¢ap1 retinadan retinaya
Olctliir. Oftalmik arterin optik siniri gectigi nokta OSKC’ yi 6lgcmek i¢in anatomik
6l¢tim noktasi olarak secilmistir [42, 43]. Genellikle, oftalmik arterin optik siniri
gectigi bu nokta, goz kiiresinden 8 ila 12 mm arasindaki uzaklikta bulunur ve bu
nokta titreme, bakis sapmalari, travma veya inmeden sonra gozlerin istemsiz
hareketlerinden etkilenmez [43]. BT’ nin aksial kesitleri arasinda optik sinirin en
biiyiikk kalinlikta gozlendigi aksial kesit kullanilarak da OSKC 6l¢iimii yapilan

calismalar vardir [44].

Sekil 4. Beyin Bilgisayarli Tomografinin Aksial Kesitinde Optik Sinir Kilif Cap1
Olciimii
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2.3.3 Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) artitk beyin lezyonundan
siiphelenilen hastalarda rutin olarak uygulanmaktadir. Yapilan ¢aligmalar manyetik
rezonans goriintiillemenin (MRG) optik norit, optik sinir hasari, optik sinir kilifi
menenjiyomlari ve optik sinir gliomlar1 gibi optik sinir lezyonlariin saptanmasinda
yararli oldugunu gostermistir [45]. Optik sinir ve sinir kiliflarinin anatomik
yapilarinin ve sinirlarinin MRG’ de acik¢a tanimlandigi g6z oniine alindiginda;
MRG kullanarak OSKC 06l¢limii, ek prosediir gerektirmeden intrakranial basing
hakkinda giivenilir bilgi saglayabilir [46]. Bununla birlikte, MRG’da artmis kafa i¢i
basinci gosteren anormal bir OSKC i¢in optimal cut-off degeri belirsizdir ¢iinkii

arastirma ¢aligmalarinin ¢ogu sadece az sayida saglikli kisiyi igermistir [41, 45].

2.4. Okiiler Ultrasonografi

Acil servis hekimleri 25 yili agkin siiredir ultrasonografi (USG)
kullanmaktadir. USG’nin acil servislerde kullanim alanlar1 giin gegtikce daha da
artmakta ve farkli hasta profilleri lizerine ¢ok sayida ¢aligmalar yapilmaktadir [47].
Bunlardan biri de acil serviste yatak basi okiiler ultrasonografidir.

Goziin ylizeysel lokasyonu ve kistik yapisi, ultrasonografiyi ¢esitli okiiler
bozukluklarin degerlendirilmesinde ideal kilar. Okiiler ultrasonografi; retina
dekolmani, retrobulbar hematom, goz kiiresi perforasyonu, lens ¢ikigi, vitreus
kanamasi ve goz i¢i yabanci cisim dahil olmak iizere bir¢ok okiiler acil durumun

tan1 ve tedavisini hizlandirabilir. Okiiler ultrasonografi endikasyonlar1 gérme kayb1
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/ gbrme azalmasi, goz agrisi, goz travmasi, siipheli gz i¢i yabanci cisim, viicut ve
kafa travmasimi igermektedir [48]. GOz ultrasonografisinin zor veya imkansiz
olabilecegi durumlar arasinda yiiz travmasi, siddetli 6dem, deri alti hava veya
onceki ameliyatlara bagli kapak anormallikleri bulunur. Yiiz travmasi ve sismesi
durumunda, goziin degerlendirilmesi zor olabilir, kiire perforasyonu varsa agrili ve
hatta zararl olabilir [49].

Acil serviste ilk kez okiiler USG’yi okiiler semptomlarla gelen hastaya 2000
yilinda Blaivas ve arkadaslari yapmustir [50]. USG'nin acil servislerde kullanimi
yayginlastik¢a okiiler USG iizerine daha fazla calismalar yapilmis ve kullanimi
artmistir. Okiiler semptomlarla gelen hastalarin yani sira, kafa i¢i hadiselerde ya da
santral sinir sistemi etkilenimi yaratacak hastaliklarda yol gosterici olmaya
baslamigtir. Okiiler USG yiiksek ¢oziintirlikli ve yiiksek MHz’li lineer probla
yapilir. Genellikle hasta supin pozisyonda yatarken, gozleri kapali olarak ince
tabaka jel kullanilarak g6z kiiresinin iizerinden uygulanir. Gz kiiresi hem sagittal
hem de aksiyal planda goriintiilenmelidir.

Goz kiiresi ortalama 23.5 mm dikey capa ve ortalama 24 mm On-arka ¢apa
sahip dikdortgen bir yapidir. Ultrason degerlendirmesinde, ¢cevredeki yiiz kemikleri
derin posterior golgeli parlak reflektorler olarak goriiniir. Kapak ekojeniktir ve
hipoekoik tarsal plaka ile béliiniir. Géz én ve arka segmentlere ayrilmistir. On
segment kornea, on kamara, iris, arka kamara ve lens. Arka segment lensin arka
yapilarindan olusur; vitroz cisim, retina, koroid ve optik sinir. Kornea, ¢evredeki
skleraya bagl ince, hiperekoik bir yap1 olarak ortaya ¢ikar. Sklera, ekstraokiiler

kaslarin tutundugu bir membrandir ve goziin lateral yapilarindan ultrasonla ayirt
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edilemez. Ultrasonografide normal goz dairesel hipoekoik goriiniimdedir. Kornea
ise goz kapagina paralel hipoekoik bir ¢izgi seklinde goriiliir. On kamera anekoik
sivi ile doludur ve kornea, iris ve lens kapsiiliiniin 6n yansimasi ile sinirhdir.
Normal lens anekoiktir. Vitroz sivi geng saglikli bireylerde nispeten ekolusenttir.
Retrobulber alanin degerlendirilmesi optik sinir, ekstraokiiler kaslar ve kemik
cergeve ile siirhidir. Optik sinir ise globdan posteriora dogru dogrusal ve hipoekoik

olarak uzaklasan bir goriiniim seklinde izlenir.

GAZI U EMERGENCY 12L-SC MI 0.6 AO 100%

29/06/2020 13:43 E20200629133653 Vascular Tis 0.2 Gain 57

On kamera =>—

—

vitroz cisim

Sekil 5. Normal Optik Ultrasonografi Goriintiisii
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Okiiler Ultrasonografi Uygulamis Teknigi: Yiiksek c¢oziintirliikli 7.5-10
MHz veya daha yiikksek MHz’li lineer probla okiiler ultrasonografi yapilir. Acil
serviste goz ultrasonografisi kapali goz teknigi ile uygulanir. Jel siiriilen lineer prob
ya koruyucu kilif igerisinde ya da direkt olarak kapali géze uygulanir ve boylelikle
g0z icine direkt jel ve prob temas etmez. Goz kiiresi hem sagital hem de aksiyal
planda goériintillenmelidir. Hasta gozleri kapali sekilde yukar1 bakmasi

gerekmektedir [50].

Sekil 6. Okiiler ultrasonografi uygulanis teknigi
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Okiiler Ultrasonografide Normal Bulgular: Normal g6z dairesel
hipoekoik bir goriiniimdedir. Kornea ise goz kapagina paralel hipoekoik bir ¢izgi
seklinde goriilir. On kamera anekoik sivi ile doludur ve kornea, iris, lens
kapsiiliiniin 6n yansimasi ile siirlidir. iris ve sillier cisim lineer ekojenik diiz
cizgiler seklinde goriiliir. Normal lens anekoiktir. Normal vitreus ¢cemberi anekoik
stvi ile doludur. Vitreus gen¢ saglikli bireylerde nispeten ekolusenttir.

Ultrasonografik olarak normal retinanin diger tabakalar1 tespit edilemez [50].

Retrobulber alanin degerlendirilmesi optik sinir, ekstraokiiler kaslar ve
kemik yoniindendir. Optik sinir ise globdan posteriora dogru dogrusal olarak
hipoekoik olarak uzaklasan bir gériiniim seklinde izlenir.

Optik sinir kilifi ¢apinin (OSKC) ultrasonografik degerlendirmesi, kafa igi
basincin girisimsel olmayan bir dl¢iisii olarak onerilmistir ve ilk olarak 1987'de
tanimlanmustir [51].

Optik sinir ve g¢evresindeki kilif, globun arka tarafinda bulunur. Olas:
yiiksek kafa i¢i basinci degerlendirilirken, optik sinir kilifi ¢ap1 dl¢timleri optik

diskin 3 mm posteriorunda alinir.
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Sekil 7. OSKC &lgiimii

OSK( her iki hipoekoik alan arast dlgiiliir ve kaydedilir. [52] Maksimum
Olclimler yasa gore degisir. Yetiskinlerde {ist sinir 5 mm, ¢ocuklarda 4,5 mm ve
bebeklerde 4 mm'dir. Artan optik sinir kilifi ¢api, artan kafa i¢i basiner ile iligkilidir.
Intrakraniyal basmcin bir siiredir yiikseldigi durumlarda, optik sinir kilifi i¢inde
kilifi optik sinirden ayiran bir yanici daire goriilebilir. Bu “hilal isareti” olarak

adlandirilir ve funduskopik papil 6dem i¢in bir sonugtur.

21



Sekil 8. Optik Ultrasonografide ‘hilal’ isareti

Kadavra bazli arastirmalar, optik sinir kilifinin genislemesinin intrakraniyal
basincin yiikselmesi ile ayni anda gergeklestigini gdstermistir. Bununla birlikte,
optik sinir kilifinin genislemesi baslangicta kafa i¢i basingtaki degisiklikle orantili
degildir. Intrakraniyal basing yiikselmesi ile optik sinir kilifi dilatasyonundaki
degisikligin, beyin omurilik sivisinin yeniden dagitilmasindan kaynaklandig
varsayllmaktadir. Ayrica, hilal isaretinin gelisimi, kafa i¢i basing artis1 ile hemen
gerceklesmez. Hilal isaretini gelistirmek i¢in gereken siire bilinmemektedir. Bu
isaret genellikle psddotiimor serebri gibi kronik olarak yiiksek kafa ici basinc olan

durumlarda goriiliir [49].
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Okiiler Ultrasonografide Kisithhklar:

1.

Giivenlik sorunlari: Altta yatan yaralanmayi kdtiilestirme agisindan
eger teknigine uygun yapilirsa USG muayenesi giivenlidir. Potansiyel
glob perforasyonu olan hastalarda jeli bolca sikarak globa baski
yapmadan usg yapmak giivenlidir. USG yaparken anekoik gap
goriilerek bu dogrulanabilir. Modern diagnostik ultrason makineleri
1sitma ve dokulara zarar verme olasilig1 diisiik olan maksimum c¢ikis
giiciiyle Uretilmistir ama okiiler USG ile ilgili uzun vadeli sonuglar
yoktur [49].

Yetersiz miktarda jel: USG jeli uygun miktarda kullanilmalidir. Cilinkii
jel cilt ile prob arasinda baglayict bir rol {istlenir ve gereksiz artefakt
olusmasini engeller. Eger ki az miktarda jel kullanilirsa bu sefer artefakt
olusumu artar ve goriintii kalitesinde bozulma yasanir. Bu seferde usgyi
kullanan kisi goriintiiyii netlemek i¢in daha fazla bastirmak zorunda
kalabilir. Bu seferde hastada glob perforasyonu siiphesi varsa
yaralanmayi arttirir [49].

Karigan patolojiler: Klinik uygulamada bazi sonografik bulgular ve
cesitli retinal anomaliler karigtirilabilir. Retina dekolmani posterior
vitrdz dekolmanla karigtirilabilir. iki durumun da benzer gériintiileri
mevcuttur. Ama posterior vitroz dekolman benign bir durumken retina
dekolmani acil bir durumdur. Sabit goriintli kayb1 retina dekolmanini
destekler. Dekolmanin optik disk marjin membranina kadar uzanmis

olmus olmasi veya olmamasi aslinda bu iki patolojiyi ayirt eder [49].
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4, Retina yirtiklari: Retina dekolmani1 agisindan okiiler usg direk
goriintiilemeden daha sensitiftir. Bu durum vitr6z hemoraji agisindan
da dogrudur. Ancak retinal gbzyaslar1 kiigiik olabilir ve tespit edilmesi
zor olabilir. Béyle bir durumla acil doktoru karsilasirsa hemen goz

konsiiltasyonu istemeli veya acil sevk yapmalidir [49].

2.4. Optik Sinir Kihf Capimin Ultrasonografik Olciimii

Optik sinir kilifi, sinire bilateral ve paralel olarak uzanan, bilateral ekolusen
hilal seklinde ince hipoekoik bir ¢izgi olarak gériiniir. Ideal prosediir, optik sinirin
aksiyal diizlemde tasvir edilmesini gerektirir, bu nedenle ultrasonografide uygun
bakisa sabitlenmemis hastalarda ac¢ilanmanin hafif bir sekilde ayarlanmasi
gerekebilir. Daha sonra, imlecler, papillanin 3 mm posteriorundan optik sinir
kompleksinin dis hatlarina yerlestirilir ve bu imleglere dik olacak sekilde OSKC

olgtimii yapilir [37].

2.5. Intrakranial Basmemn Noninvaziv olarak Optik  Sinir

Ultrasonografisiyle Degerlendirilmesi

Cogu yazar 1 yas ve altindakiler i¢in OSKC iist normal degerin 4,5 mm ve
1 yas tizerindekiler i¢in 5 mm oldugunu 6ne siirmiislerdir [33, 35, 37, 53].

Daha onceki ¢alismalar BT taramasini artmis kafa i¢i basincin bir gostergesi
olarak kullanirken, son ¢alismalar daha dogru sonuglar saglamak i¢in invaziv kafa

ici basing Ol¢lim yontemi kullanmislardir. Son calismalarin ¢ogu, intrakraniyal
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hipertansiyonun (KiB>20 mmHg) tahmini ic¢in en iyi dogrulugu saglayan,
OSKC’nin esik degerinin 5.7-6.0 mm arasinda oldugunu ve bu esigin iizerindeki
OSKC degerlerinin klinisyeni artmis kafa i¢i basing varligma karsi uyarmasi
gerektigini onermektedir. Bu esigin duyarlhiligi ve 6zgiilliigl sirasiyla %87-95 ve
%79-100 araligindadir [9, 36, 39, 41]. Her iki g6ziin OSKC’ 1 arasinda interokiiler
simetri olmasina ragmen, tek tarafli papill 6dem vakalar1 ve perindral kiliflarin
asimetrik dilatasyonlar1 bildirilmistir [54]. Bu nedenle, Klinik uygulamada,
OSK(C’nin ultrasonografik o6l¢iimii, onaylama amaciyla iki tarafli olarak

yapilmalidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Cahismanin Tasarimi

Bu ¢alisma, tek merkezli, kesitsel, prospektif gézlemsel klinik bir ¢alisma
olarak planlanmis olup, yillik erigkin hasta sayist 76.000 civar1 olan Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi (GUTF) Acil Tip Anabilim Dal1 Eriskin Acil Servisi’nde
yapilmustir.

Calismamizin; Covid-19 pandemi donemine denk gelmesi ve bu donemde
hastanemizin pandemi hastanesi olarak calismasi nedeniyle, acil servisimize
basvuran beyin bilgisayarli tomografi ¢ekilme endikasyonu olan hastalarin bagvuru
sayilarinda 6nemli dl¢lide azalma meydana geldi. Bu nedenle; ¢alismamiz 15 Subat
2020-15 Mart 2020 ile 15 Mayis 2020-18 Haziran 2020 tarihleri arasinda
gerceklestirildi.

Gazi Universitesi Hastanesi Acil Servis’inde herhangi bir endikasyonla
Beyin Bilgisayarli Tomografi (Beyin BT) ¢ekilen ve galigmaya katilim i¢in onam
alman 18 yas ve lizeri eriskin hastalar ¢alismaya alindi. Ultrasonografik OSKC
Olgtimleri goniilliiliik esasina dayali olarak, hasta veya hasta yakinlarindan onam
alinarak, tetkik ve tedavi siireclerini engellemeyecek sekilde gerceklestirildi.

Calisma icin etik kurul izni, Gazi Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan (10.02.2020 tarih ve 145 karar numarasi ile)

alinmustir.
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3.2 Cahismanin Yapildig1 Yer

Calisma Gazi Universitesi Hastanesi eriskin acil servisinde yapilmistir. Gazi
Universitesi Eriskin Acil Servis yi1lda 76.000 hastaya hizmet veren 3. basamak bir
acil servistir. Hastalarin degerlendirilmesinde gerekli olan tiim ekipmanlar
bulunmaktadir. Ultrasonografi islemleri hastalara yatak basinda uygulanmistir.
Calisma amacli hastalarin tan1 ve tedavi siireglerinde herhangi bir degisiklik

yapilmamustir.

3.3 Calismaya Alinma ve Dislama Kriterleri

Calisma tez 6grencisinin kendi ¢alisma diizeninde “Acil serviste herhangi
bir nedenle Beyin Bilgisayarli tomografi ¢ekilen” ve calismaya katilmay1 kabul
eden tiim hastalar iizerinde yapilmistir.

Calismada okiiler ultrasonografide yeterli goriintii kalitesi saglanamayan
hastalar, bilinci kapali olup yakinlarindan onam alinamayan, hemodinamik
anstabilite nedeniyle acil miidahale (6rnegin; havayolu kontrolii saglanmasi gereken
hastalar) veya acil operasyon gerektiren hastalar, géz kiiresini igeren travmasi olan
(glob perforasyonu gibi), géz kapagmni ve gevresini igeren acik yaralanmasi olan
hastalar, periorbital seliilit gibi hastalifi olan hastalar ve c¢alismaya katilmak

istemeyen hastalar dislanmistir.
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3.4 Verilerin Toplanmasi

Ultrasonografi uygulamalar1 Temel ve {leri Ultrasonografi egitim
sertifikasyonuna sahip ve 3 yildir acil ultrasonografi kullanim deneyimi olan tez
Ogrencisi tarafindan gergeklestirildi.

Ultrasonografik OSKC o6l¢iimii Beyin BT ¢ekiminden hemen sonra es
zamanl olarak yapildi.

Calismaya katilmak i¢in onami alinan hastalarin demografik verileri (yas,
cinsiyet, boy, kilo), ek hastaliklari, optik sinir kilifi hasar1 yapabilecek hastaliklar
(optik norit, skleroderma, multiple skleroz, sarkoidoz, orbital apse, orbital travma,
menenjit, psddotiimor serebri, intrakranial tiimor, orbital tiimor, kan diskrazileri,
Sistemik Lupus Eritematzis) sorgulandi, kullandig: ilaglar, alerji 6ykiisii calisma
formuna kaydedildi.

Hastalar intrakraniyal patolojisi olup olmamasina gore siniflandirildi.
Intrakranial patolojisi olanlar ¢aligmadan dislandi. Intrakraniyal patolojisi olanlara
tiim serebrovaskiiler olay1 olan hastalar ve intrakraniyal yer kaplayan lezyonu

olanlar (timér, abse vb.) dahil edildi.

3.5 Optik Sinir Kilifi Cap1 Ol¢iim Metotlar

3.5.1. Ultrasonografik Optik Sinir Kilifi Cap1 Ol¢iim Metodu

OSKC o6l¢timiinde Acil Servise ait “General Electrics S7 Ultrasonografi®
cihaz1 veya/ cihazin kullanilamadigi durumlarda “General Electrics Healthcare

Venue 50®” kullanild1 (Sekil 8 ve Sekil 9).
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Optik sinir goriintiilemesi yiiksek frekansli (>7,5 MHz) lineer transdiiser ile
yapildi. Hasta sedyeye kafas1 30 derece pozisyonda olacak sekilde,rahat bir
durumda iken supin pozisyonda gozleri kapali olarak yatirildi. G6z kapag 1slak
pamuk ile nemlendirildi ve {izerine seffaf strec film ortiildii. Ardindan g6z ¢ukuru
USG jeli ile doldurulup insonasyon derinligi 5-8 cm olarak ayarlandi. Sonografik

olarak g6z kiiresi ve retrobulber yapilarin transvers goriiniimii elde edildi.

Sekil 9. General Electrics S7 Ultrasonografi
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Sekil 10. General Electrics Healthcare Venue S0®

Goz kiiresinde anekoik vitrdz sivi ve arka duvarda bulunan ekojenik papilla
goriildii ve postbulber alanda ekojenik yag dokusu ile hipoekoik optik sinir
kompleksi goriildii. Optik sinir kilift ise hipoekoik optik sinirin her iki yanindan
uzanan ince ekoliisen yap1 olup imlegler optik sinirin dis kontiirlerine yerlestirilerek
ve papilladan 3 mm posteriorda imleglere dik olacak sekilde 6l¢iim yapildi.

Beraberinde g6z kiiresinin transvers ¢ap1 Olgiildii. Tim hastalarin
ultrasonografik Ol¢limleri ve goriintiileri ile video kayitlar1 cihazin hafizasina

kaydedilerek, 6l¢ilimlerin tekrar kontrol edilebilmesi sagland.
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3.5.2. Bilgisayarli Tomografide Optik Sinir Kilif Cap1 Olgiim Metodu

Bilgisayarli tomografi goriintiileri acil servise ait General Electrics
BrightSpeed Elite 16 Slice CT Scanner® cihazi ile elde edildi. BT de optik sinir
kilifi 6l¢limii i¢in ise; beyin BT optik sinir diizeyinde transvers goriintiiler iizerinde
g0z kiiresi ¢ap1 ve optik sinir ¢ap1 6l¢iimleri yapildi ve kayit altina alindi. Goz kiiresi
transvers olarak retinadan retinaya 6l¢iim yapildi. Bir¢ok insanda goz kiireleri yatay
diizlemde diizensiz olarak bulundugundan, her g6z kiiresi ve optik sinir en genis

caplarda ayr1 ayr1 Olgiilerek kayit altina alindi.

Sekil 11. General Electrics BrightSpeed Elite 16 Slice CT Scanner®

Olgu rapor formu ekte sunulmustur (Ek 2.).
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3.6 Istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizi Statistical Package for the Social Sciences 22.0
(SPSS 22.0) ve MedCalc V15 programi kullanilarak yapildi. Arastirma verileri
yiizde, aritmetik ortalama =+ standart sapma ve ortanca (minimum-maksimum)
degerler olarak sunuldu. Siirekli veriler karsilastirilmadan 6nce normal dagilima
uygunluk agisindan Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. iki siirekli veri
arasindaki iliski Spearman ve Pearson korelasyon testi ile bakildi. Optik sinir kilif
capmin BT ve USG olgtimleri arasindaki iliski Bland-Altman testi ile
degerlendirildi. iki grup arasindaki siirekli verilerin analizinde Mann Whitney-U ve

Student-T testi kullanild.
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4. BULGULAR

Gazi Universitesi Erigkin Acil Servisi’ne bagvuran 18 yas ve iizeri beyin
bilgisayarli tomografisi ¢ekilen 132 hasta ¢caligma grubu olarak aragtirmaya dahil
edildi. Calisma siirecinde 4 hasta sonradan calismaya katilmak istememeleri
nedeniyle ¢alismadan ¢ikarildi. Dort hastada da goz gevresi agik yaralanmasi olmasi
ve beyin BT de 31 hastada intrakraniyal patoloji saptanmasi nedeniyle bu hastalar

calismadan diglandi. Calisma grubunda 93 hasta istatistiksel analize dahil edildi.

Caligma
Kriterlerini  Saglayan
Toplam Hasta Sayisi

n=132
Calisma Dislama Kriterleri
Calismay1 Reddeden, n=4
"I Goz Cevresi Agik Yaralanma, n=4
4
Caligmaya Alinan
Hasta Sayisi
n=124
_| Beyin Bilgisayarli Tomografide
”| Intrakraniyal Patoloji, n=31
v
Calismaya Alinan
Hasta Sayis1
n=93

Sekil 12. Hasta Akis Semasi
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Calismaya dahil edilen hastalarin demografik verileri incelendiginde; 46’s1
(%49,4) kadin, 47’si (%51,6) erkek, yas ortalamasi 52 y1l idi. Hastalarin %47’sinde

eslik eden en az bir hastalig1 vardi. Ayrintili veriler Tablo 1’de verilmistir.

Tablo 1. Calismaya Alinan Hastalarin Demografik Ozellikleri (n=93)

Say (yiizde)

Cinsiyet

Kadin, n, (%) 46 (%49,4)

Erkek, n (%) 47 (%51,6)
Yas, ortalama (min.-maks.) 51,6 (18-89)
Ek Hastalik

Hipertansiyon 22 (%23,7)

Diyabetes Mellitus 13 (%14)

Koroner Arter Hastaligi 10 (%10,8)

Iskemik Serebrovaskiiler Olay 6 (%6,5)

Kalp Yetmezligi 6 (%6,5)

Epilepsi 6 (%6,5)
Diizenli ilag kullanan 35 (%37,6)

Tim hastalardaki ortalama OSKC degeri 4,4 mm bulunmustur. Ayrintil

Olctim degerleri Tablo 2.’de verilmistir.

Tablo 2. OSKC Olgiim Degerleri

thik Sinir Kilifi Capi

Olgiimleri Ortalama Minimum Maksimum
BT Sag OSKC (Transvers) 4.4 3,2 6,8

BT Sol OSKC (Transvers) 4,4 3,2 57

Sag Transvers OSKC 4,3 2,9 5,7

Sol Transvers OSKC 44 3,0 5,9

Sag Longitudinal OSKC 4.4 2,8 59

Sol Longitudinal OSKC 4.4 3,0 5,6

OSKC(': Optik Sinir Kilifi Cap1, BT: Bilgisayarli Tomografi.
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4.1. Optik Sinir Kilifi Cap1 Degerlendirme

4.1.1. Optik Sinir Kilift Capinin Ultrasonografi ve Bilgisayarl1 Tomografi

ile Ol¢iimiiniin Uyumu
USG ve BT arasindaki korelasyonlarina bakildi. Sag g6z OSKC 6l¢iimiiniin
BT ile USG korelasyonuna bakildiginda r=0.842 (p<0,001) bulundu. Bu uyum
giiclii saptandi. Sol géz OSKC’nin BT ve USG ile ol¢iimiiniin korelasyonuna
bakildiginda r=0.614 (p<0,001) bulundu. Bu uyum orta diizeyde saptandi. Sag goz

ve sol g6z OSKC ol¢iimlerinin uyum analiz degerleri Tablo 3°de gosterildi.

Tablo 3. Sag ve Sol Go6z Optik Sinir Kilifi Caplarinin Ultrasonografik ve

Bilgisayarli Tomografi Olgiimlerinin Korelasyon Analizi

Ortalamasi SD R P
Sag goz OSKC (USG ile) 4,3 0,06
0,842 <0,001
Sag gz OSKC (BT ile) 4,3 0,6
Sol goz OSKC (USG ile) 4,3 0,6 0,614 <0,001
Sol goz OSKC (BT ile) 4,3 0,6

USG: Ultrasonografi, BT: Bilgisayarli Tomografi

Calismaya alinan hastalarin sol géz OSKC o6l¢liimiinin USG ve BT
arasindaki Blant Altman analizine gore 6lgiimlerinin ortalamalarinin farki 0.01 idi.
Kabul limiti, iist limit +0.11 ile alt limit -0.09 arasinda bulundu (Tablo 4). Sag g6z
OSKC ol¢iimiinin USG ve BT arasindaki Blant-Altman analizine gore

Olgtimlerinin ortalamalarinin farki 0.01°di. Kabul limiti st limit +0.09 ile alt limit
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-0.07 arasinda bulundu. (Tablo 5) Tiim bu karsilastirmalar degerlendirildiginde iki
Olclim yontemi arasinda uyumluluk saptandi. Kabul limiti disindaki hastalarin
sayis1 az oldugu icin ultrasonografik ol¢timlerin farkliliklarini belirleyebilecek ek

istatistiksel analiz yapilamadi.

0.2
O
i -
o +1.96 SD
oLr o ° 3 © o 0,11
B O
o 0 o nono Ogon 8non ngn © 8 Mean
0.0F TR o0 oo PP © 5 © 001
O o)
i o )
0 0 -1.96 SD
0.1 20,09
i O
0,2}F ]
'0,3 1. ) | . I . |
0.3 04 0,5 0,6

Ortalama (Sol OSKC BT ve Sol OSKC USG)

Sekil 13.  Sol Géz BT ve USG o6l¢iimlerinin ortalamaya kars1 fark degerlerinin
sacilim grafigi
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Ortalama (Sag OSKC BT ve Sag OSKC USG)

Sekil 14.  Sag Go6z BT ve USG o6l¢iimlerinin ortalamaya kars:1 fark degerlerinin
sacilim grafigi

4.1.2. Transvers ve Longitudinal Eksenler Aras1 Ol¢iim Degerleri
Sag ve sol gbz longitudinal ve transvers OSKC 6l¢iimleri birbirleriyle korele
saptand1 (Longitudinal o6l¢iim 1=0,728, p<0,001; transvers oOl¢tim r=0,767,

p<0,001).

Sag goz transvers olgiim degerleri sol goze gore altin standart olan BT ile
karsilasarddiginda  daha  uyumlu  saptandigindan  bundan  sonraki

degerlendirmeler sag goz transvers olgiimleri iizerinden yapildl.

37




4.1.3. OSKC ve GKC Caplar1 Ol¢iim Degerleri

[statistiksel analize dahil edilen hastalarda OSKC 6l¢iimii ortalama 4,3 mm

+ 0,06 saptand1 (Tablo 4).

Hastalarin GKC 6l¢timii ortalama 23,2 mm + 1,2 saptandi. (Tablo 4).

Tablo 4. OSKC ve GKC Ortalama ve Standart Sapmalari

N=93
Goz Kiiresi Capi,
ortalama (SD) 23,2 (1,2)
Optik Sinir Kilift Caps,
ortalama (SD) 4,3 (0,06)

4.1.4. OSKC / GKC Orani Degerleri

Optik sinir kilif ¢ap1 (OSKC) ile g6z kiiresi ¢apt (GKC) oranina

(OSKC/GKC) baktigimizda goz transvers OSKC/GKC oran1 0,19 + 0,03; goz

longitudinal OSKC/GKC 0,19 + 0,03; BT’de OSKC/GKC 0,19 + 0,03 bulunmustur

(Tablo 5).

Tablo 5. OSKC/GKC Oranlar1

Standard
Ortalama | Ortanca | Deviasyon | Minimum | Maksimum

USG Transvers

OSKC/GKC 0,19 0,19 0,037 0,12 0,38
USG

Longitudinal 0,19 0,19 0,030 0,12 0,27
OSKC/GKC

BT OSKC/GKC 0,19 0,19 0,032 0,12 0,30

OSKC(': Optik Sinir Kilif Cap1, GKC: Goz Kiiresi Capi




4.2. Hasta Ozelliklerine Bagh Olarak Optik Sinir Kilifi

Ultrasonografik Olciimlerin Incelenmesi

4.2.1. Cinsiyetler arasinda OSKC 6l¢iim farki

Cinsiyetlere gore OSKC o6l¢iimlerine bakildi. Buna gore goz OSKC 6l¢timii
kadinlarda ortalama 4,2 mm =+ 0,6, erkeklerde 4,5 mm +0,6 saptandi. Her iki grup
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0.005). Goz GKC o6lgiimi
kadinlarda ortalama 23,1 mm =+ 1,4, erkeklerde ortalama 23 mm = 1,0 saptandi. Her

iki grup arasinda fark istatistiksel anlamli degildi (p=0,558) (Tablo 6).

Tablo 6. OSKC ve GKC Cinsiyetler arasindaki Ortalama Degerler

Cinsiyet N Ortalama Standart Deviasyon
kadin 46 4.2 0,6
OSKC
erkek 47 45 0,6
kadin 46 23,1 14
GKC
erkek 47 23,3 1,0

OSKC: Optik Sinir Kilif Capt, GKC: Géz Kiiresi Capt

4.2.2. Goz Kiiresi Cap1 ile OSKC Uyumu
GKC’nin OSKC ile korelasyonuna bakildiginda istatistiksel anlamlilik

saptanmadi. (OSKC Spearmen testi, r=-0,066, p=0,528).

4.2.3. Yasa Bagli OSKC Uyumu
Hastalarin OSKC oOlcliimleri ile yaslart arasindaki korelasyona

bakildiginda istatistiksel olarak korelasyon saptanmadi (OSKC Spearmen testi,

r=-0,066, p=0,530).
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4.2.4. Hastanin Boyuna Bagli OSKC Uyumu
Hastalarin OSKC oOl¢iimleri ile boylar1 arasindaki korelasyona

bakildiginda istatistiksel olarak korelasyon saptanmadi (OSKC Spearmen testi,

r=0,053, p=0,617).

4.2.5. Viicut Kitle Endeksine Bagli OSKC Uyumu
Hastalarin OSKC olgiimleri ile boylar1 arasindaki korelasyona

bakildiginda istatistiksel olarak korelasyon saptanmadi (OSKC Spearmen testi,

r=-0,163, p=0,120).

4.2.6. Bas Cevresi ile OSKC Uyumu

Hastalarin goz transvers ve longitudinal OSKC o6l¢iimleri ile bas ¢evresi
Ol¢limiiniin istatistiksel olarak korele oldugu saptandi (Transvers OSKC Spearmen
testi, r=0,294, p=0,004; Longitudinal OSKC Spearmen testi, r=0,281, p=0.006).

4.2.7. Goz Rengi ile OSKC iliskisi

Hastalarin OSKC olglimlerinin goz rengi ile analizine bakildiginda

istatistiksel olarak anlamlilik saptanmadi (ANOVA p=0,901).

Tablo 7. Goz Rengi ile OSKC 1liskisi

Ortalama SD P
Kahverengi (n=71) 4,3 0,6
Ela (n=17) 4,4 0,7 0,901
Mavi (n=5) 4,5 0,1
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4.2.8. Komorbidite ile OSKC Iliskisi

OSKC olgiimleri ile hastalarin HT ve DM varligr ile yapilan
karsilastirmalarda, HT ve DM olan hastalarin OSKC o6l¢limlerinde istatistiksel
farklilik saptanmadi. OSKC ol¢iimleri hastalarin tiim komorbidite varligr ile
karsilastirildiginda, komorbit hastaligi olan ve olmayanlar arasinda anlamli farklilik

saptanmadi (tablo 8).

Tablo 8. Komorbidite varliginda OSKC ortalama Degerleri

Ortalama St.Deviasyon p
o yok 0,43 0,008
Komorbidite 0,989
var 0,43 0,01
yok 0,44 0,064
HT 0,759
var 0,43 0,065
yok 0,43 0,067
DM 0,246
var 0,45 0,037
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5. TARTISMA

Optik sinir kilifi ¢apinin (OSKC) ultrasonografik 6l¢iimlerinin; olasi
farkliliklara neden olabilecek yas, cinsiyet, viicut kitle endeksi gibi demografik
ozellikler, optik sinir kilif capini etkileyebilecek altta yatan hastaliklar ile girisimler
ve OSKC olgiim tekniklerinden kaynaklanabilecek nedenleri iliskilendirmeyi
hedefledigimiz bu ¢alismamizda; OSKC’nin ultrasonografik lgtimlerinin teknik
acidan farkli degerler elde edilebilecegini ve ultrasonografinin bu alandaki kullanici

bagimliliginin 6n plana ¢iktigini bu ¢alismamizda saptadik.

Blant-Altman analizinde sag gozde 4, sol géz de 6 hastada alt ve st limit
disinda Sl¢iim saptandi. Bu dl¢iim farkliliklarinin teknik sebeplerden kaynakli veya

kullanic1 hatasina bagli olabilecegini diisiindiik.

Normal ve artmig intrakraniyal basing i¢in kesin bir esik deger heniiz
belirlenmemistir. Bugline kadar, birgok ¢alismada OSKC icin, 5 mm esik deger
olarak belirlenmistir [55, 56]. Baz1 ¢alismalarda ise 5,7 mm ila 5,9 mm'ye kadar
olan esik degerleri rapor edilmistir [9, 39, 41, 57, 58]. Bu ¢alismalar temel olarak
saglikli olmayan bireylerde yapilan g¢aligmalara dayanmaktadir ve saglikli bir
popiilasyondaki OSKC degerlerinde farkliliklar vardir ve bu nedenle OSKC’nin

ultrasonografik 6l¢iimiiniin klinik kullanimi1 halen tartigmalidir.

Kanada’da saglikli bireylerde yapilan bir ¢alismada OSKC’nin genel
ortalamasi 3.68 mm olarak bulunmustur [11]. Chan ve arkadaslart Hong Kong’da

Cinli saglikli erigkinlerde yaptiklar1 bir calismada OSKC araliginin 6nceki
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literatiirlerdeki bulgulara benzer sekilde 3.7 mm ile 4.7 mm arasinda oldugunu
gostermislerdir [59]. Erkekler ile kadinlar arasinda (p = 0.44) ve sag ile sol goz (p
= (.83) arasinda OSKC 6l¢iimii agisindan anlamli fark saptamamislardir [59]. Yine
Avci ve arkadaglarinin 65 yas ve tistii saglikli yetiskinlerde standart OSKC degerini
belirlemeyi amagladiklar1 ¢alismada sol ve sag gozler arasindaki ortalama OSKC
arasinda korelasyon saptanmamaistir. Bizim ¢alismamizda sag ve sol gozler arasinda

anlaml fark saptanmadi.

Goz kiiresi ¢apinin da optik sinir kilif ¢apini etkileyebilecegi ongoriilmiis ve
OSKC/GKC oraninin hesaplanmasinin daha anlamli klinik sonuglar verebilecegi
ongoriilmiistiir. Bu amagla Vaiman ve arkadaslarinin yaptiklar1 bir caligmada
saglikli kisilerde, OSKC ile cinsiyet ve yas gruplar1 arasinda anlamli bir fark
olmaksizin, OSKC’nin 3.65 mm ile 5.17 mm arasinda degistigini gordiiler [60].
Ayrica g6z kiiresi enine ¢apt (GKC) ile OSKC arasinda OSKC / GKC indeksi
olarak sunulabilecek giiglii bir korelasyon oldugunu saptamiglardir ve saglikli
kisilerde OSKC/GKC endeksi 0,19 olarak bulmuslardir [60]. Bekerman ve
arkadaglarinin kanama olmadan travmatik beyin hasari olan vakalarda intrakraniyal
basincin degerlendirilmesiyle ilgili yaptiklar1 ¢aligmada saglikli eriskinlerde
OSKC/GKC oranm1 0,19 + 0,02'ye karsi intrakraniyal basing artis1 olanlarda
OSKC/GKC 0,28 + 0,05 (p = 0,02) olarak rapor etmisler ve bu oranin KiBA ile
daha anlamli oldugu ileri stiriilmiistiir [42]. Bizim ¢alismamizda da bu ¢alismalara
benzer sekilde optik sinir kilif ¢ap1 (OSKC) ile goz kiiresi ¢ap1 (GKC) oranini
(OSKC / GKQ) inceledigimizde; OSKC/GKC oran1 0,19 £ 0,03 olarak bulundu.

Fakat Kim ve arkadaslarin MR goriintiileriyle OSKC/GKC oranlarina
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inceledikleri bir ¢alismada OSKC/GKC oraninin ortalama degeri 0.22 (% 95 giiven
araligi, 0,22 -0,22) oldugu ve yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle endeksi ile
korelasyon gostermemistir [46]. Yapilan ¢alismalarda GKC ve OSKC arasinda,
OSKC/GKC oran1 olarak sunulabilecek gii¢lii bir korelasyon vardi. KIBA olan

hastalarda bu oranin klinik anlamlilig1 agisindan daha fazla incelenmesi gereklidir.

Intrakraniyal basing artis1 tespiti icin MRG, BT veya USG kullanarak
OSKC o6l¢iimiinii inceleyen birgok ¢alisma yapilmistir [61]. Ultrasonografik
Olgtimlerin incelendigi sistematik bir derlemede, artmis intrakranial basing tanisi
icin optik sinir kilifi ¢apinin ultrasonografisinin BT ile karsilastirildiginda ¢ok iyi
korelasyon gosterdigi saptanmistir [62]. Tayal ve arkadaslari acil serviste
OSKC’nin yatak bas1 ultrasonografik 6l¢timiinii, eriskin kafa travmas1 hastalarinda
bilgisayarli tomografik (BT) bulgulari ile karsilagtirmiglardir ve yatak bagt OSKC
ultrasonografisinin, yetiskin kafa travma hastalarinda kafa i¢i basinci artiginin erken

tanisina yonelik hassas bir tarama testi olabilecegini 6nermislerdir [33].

Hastalarin demografik verilerinin OSKC ile iligkilerinin degerlendirildigi,
Almanya’ da Bauerle ve ark. nin yaptig1 bir ¢alismada ortalama OSKC, 4.3-7.6 mm
araliginda 5.4+0.6 mm olarak bulunmustur ve OSKC ile yas, viicut kitle indeksi
veya cinsiyet arasinda korelasyon saptanmamistir [63]. Banglades’te 136 saglikli
goniillii izerinde yapilan baska bir calismada OSKC’nin esik degeri 4,75 mm
olarak saptanmistir. Yine OSKC ile yas, cinsiyet, bag ¢evresi arasinda iligki
bulunmamis ve her iki géz arasinda olgiimlerde fark saptanmamistir [64]. Diger

caligmalarla aralarindaki farkli 6l¢timlerin etnik kdken kaynakli olabilecegini 6ne
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stirmiislerdir [64]. Cin’de saglikli goniillillerde yapilan ¢alismada OSKC 6lgiimii
min 2,65- maks. 4,30 mm araliginda ortalama 3,45 mm olarak rapor edilmistir. Bu
deger literatiirdeki rapor edilen en kiigilk OSKC degeri olarak dikkat ¢cekmektedir
[12]. Bununla birlikte, diger calismalar Iran'da (ort. 4,6 mm, 3,8-5,4 mm) [65],
Banglades'te (ort. 4,41 mm, 4,24- 4,83 mm) [64] daha yiiksek ortalama degerler ve
OSKC araliklar1 bildirmistir. Biz ¢alismamizda da bu degerlere benzer sekilde
ortalama OSKC min 2,9- maks 5,7 mm araliginda 4,3 mm bulduk. Bauerle ve ark.
normal popiilasyonda OSKC degeri 4,3-7,6 aralifinda ort. 5,4 mm bulmuslardir
[63]. Bu deger bizim ¢alismamiz ve bir onceki ¢alismalara gore daha yiiksektir.
Calismalar arasindaki bu farkliliklar etnik koken ve irksal degiskenlilere bagli
olabilir. Bizim ¢alisma populasyonumuzdaki Tiirk hastalarin ortalama OSKC 4,3

mm oldugu sdylenebilir.

Liu ve arkadaglarinin lumbar ponksiyonla kafa i¢i basing artisim
saptadiklar1 110 hasta iizerinde ultrasonografiyle OSKC 6l¢iimiine baktiklar
caligmada cinsiyetler ve OSKC arasinda korelasyon saptamamuislardir [58]. Buna
benzer sekilde diger bir¢ok calismada cinsiyetler arasinda anlamli bir farklilik
goriilmemistir [58, 59, 63, 64, 66]. Bizim ¢alismamizda erkekler ve kadinlar
arasinda; kadinlarda ortalama 4,2 mm =+ 0,6, erkeklerde 4,5 cm + 0,6 saptandi. Her
iki grup arasindaki ortalama fark -0.04 (%95 giiven aralig1 -0.06 ile -0.01) olarak
bulundu (p = 0.005). Cinsiyet ile OSKC ortalamalari arasinda fark vardi. Kanada’da
yapilan ¢alismada da ortalama OSKC ve cinsiyet arasinda bir iligki oldugu, ancak
yas, agirlik veya boy ile degisiklik olmadig1 gézlendi [11]. Cinsiyete gore, ortalama

OSKC ol¢timleri kadinlar i¢in 3.54 mm ve erkekler i¢in 3.80 mm olarak bulundu
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[11]. Baska bir ¢alismada OSKC kalinliginda cinsiyetler arasinda fark (erkeklerde
ort. 4,9 mm; kadinlarda ort. 4,5 mm) bulundu ancak bu sonug kiiciik 6rneklem
biyiikligii (32 saglikli eriskin) nedeniyle istatistiksel olarak anlamli degildi [8].
Avci ve arkadaslariin yaptiklar ¢alismada cinsiyetler arasinda fark ve ayrica yas
ile OSKC arasinda korelasyon saptanmadi [67]. Yas gruplari ve OSKC
karsilastirildiginda gruplar arasinda fark bulunmadi [67]. Bizim ¢alismamizda da
hastalarin OSKC’lerinin boy, kilo, viicut kitle endeksi, yas gibi faktorlerden

etkilenmedigi goriildii. Sadece bas ¢evresi ile zayif korele oldugu saptandi.

Yapilan ¢calismalarda OSKC’nin ultrasonografik 6l¢limiiniin hem transvers
hem longitudinal diizlemlerde giivenilir bir yontem olmadigini séyleyen ¢aligsmalar
vardir. Cimilli ve arkadaglarinin 60 saglikl1 yetiskin iizerinde hem longitudinal hem
transvers eksenlerde 6l¢iim yaptiklar: calismada ultrason her iki eksendeki 6l¢iim
glivenilirliginin zor oldugunu séylemislerdir [14]. Yine Agrawal ve arkadaslarinin
artmis intrakraniyal basing riski olan 20 hastada optik sinir kilif ¢capin1 6l¢mede iki
teknigin karsilagtirilmasi tizerine yaptiklar1 caligmada, her iki gozde OSK(C’nin en
yiiksek aksiyal 6l¢timiiniin, kafa i¢i basing artisini en fazla 6ngéren deger oldugunu
saptamiglardir [15]. Bizim g¢alismamizda her iki eksen arasindaki l¢iimlerde (Her

iki eksende ort. 4,4 mm) anlamli farklilik saptanmamustir.

Ayrica Kimberly ve arkadaslariin optik sinir kilif ¢apmin intrakraniyal
basincin dogrudan Ol¢limii ile korelasyonunu inceledikleri bir c¢aligmada,
ultrasonografik ol¢timlerin ultrasonografi uygulayan kisiler arasindaki dl¢timlerde

farkliliklar olabilecegini ve bunun ¢aligmalarinin kisithiliklar: arasinda oldugunu
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belirtmislerdir[10]. Cimilli ve arkadaslar1 60 saglikli yetiskin tizerinde 4 farkli
kullaniciyla OSKC 6l¢iimii yaptiklar: galismada ultrasonografi yapanlar aras1 uyum
diizeyinin istatistiksel olarak kabul edilebilir diizeyde olmasma ragmen,
ultrasonografi yapanlar arasinda miikemmel bir uyumun oldugunu séylemenin zor
oldugunu belirtmislerdir [14]. Biz ¢alismamizi OSKC o6lglimiinii tek kullaniciyla
yaparak birden fazla kullaniciyla yapilan ¢aligmalardaki [6, 10, 14, 68] kullaniciya
bagimli gelisen degiskenleri en az diizeye indirgemeye ¢alismamiza ragmen, tek
ultrasonografi uygulayicisinin sag ve sol géz dl¢iimleri arasinda sapmalar oldugu

dikkat ¢ekmistir.

5.1. Cahsmamn Kisithhiklari

Calismamizin en Onemli kisithligi, ¢alisma doneminde yeterli sayida
intrakraniyal basing artis1 olan hastalarin ¢alismaya dahil edilememesidir. Bu
nedenle KIBA olan hastalarda OSKC’min degerleri saptanamamis ve KIBA

olmayan hastalarla karsilastirilamamastir.

Ek olarak, galigmaya alinan hasta sayis1 goreceli olarak daha az sayida
olmasi nedeniyle 6zellikle hasta demografik 6zelliklerine bagl olarak OSKC’nin
degiskenlikleri anlamli olarak saptanabilirdi. Bu nedenle, gelecekteki ¢aligmalar

daha biiyiik 6rneklem biiyiikliikleri ile yapilabilir.
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5.2. Cahismanin Giiclii Yonleri

Bu ¢alisma su ana kadar literatiirde metodolojik olarak OSKC 6l¢iim
tekniklerinin hepsini bir arada degerlendiren ve ayni zamanda hastalarin bas
gevresi, goz kiiresi caplari, boy-kilo gibi verilerin tamaminin ele aliarak OSKC

Ol¢iimii arasindaki iliskinin incelenmis olmasidir.
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6. SONUC

Optik sinir kilift ¢apinin ultrasonografik olarak kafai¢i basinci agisindan
degerlendirilmesi; milimetrik 6lglim metodu olmasi nedeniyle teknik agidan elde
edilen gorilintiiye bagl olarak farkliliklar olabilecegi ve kullanici bagimliliginin 6n
planda olan bir ultrasonografi teknigidir. Hastalara ait demografik 6zelliklerden ise
cinsiyetler arast OSKC’nin farkli oldugu saptanmistir (kadinlarda ortalama 4,2 mm,

erkeklerde ortalama 4,5 mm).

OSKC olgtimiiniin bas gevresi ile arasinda zayif korelasyon oldugu ve boy,

kilo, viicut kitle indeksi, yas gibi faktorlerle iliskili degildir.
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8. OZET

Acil Servis Hastalarinda Optik Sinir Kilifi Capinin (OSKC) Ultrasonografik

ve Bilgisayarh Tomografik Ol¢iimlerinin Karsilastirilmasi

Giris ve Amag¢ Optik Sinir Kilif Cap1 Olgiimii (OSKC) intrakraniyal basing
artist saptanmasinda kullanilan girisimsel olmayan bir tani yontemidir. OSKC
ultrasonografik Ol¢ctimii, kolay ulasilabilir olmasina ve popiilaritesine ragmen;
yapilan ¢aligmalarda optik sinir kilif ¢apinin intrakraniyal basing artigini gosteren
esik degerlerinde farkliliklar vardir. Bu c¢alismada acil servis hastalarinda
OSKC’nin ultrasonografik 6l¢iimleri arasinda farkliliklara neden olabilecek, OSKC
Olciim tekniklerinden kaynaklanabilecek nedenleri ile hasta demografik
ozelliklerini (yas, cinsiyet, boy, viicut kitle endeksi, bas ¢evresi, goz kiiresi ¢api,
optik sinir kilif ¢apini etkileyebilecek altta yatan hastaliklari, girigsimleri) arastirmak
hedeflendi.

Gereg¢ ve Yontem Bu calisma, tek merkezli, kesitsel, prospektif gozlemsel
klinik bir calisma olarak planlandi ve bir iiniversite hastanesinin acil servisinde
yapildi. Ultrasonografi uygulamalar1 ultrasonografi egitim sertifikasyonuna sahip
ve acil ultrasonografi kullanim deneyimi olan tez &grencisi tarafindan
gerceklestirildi. Ultrasonografik OSKC 6l¢limii Beyin BT ¢ekiminden hemen sonra

es zamanli olarak yapildu.
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Bulgular Sag ve sol goz longitudinal ve transvers OSKC o6l¢iimleri
birbirleriyle korele saptandi (Longitudinal 6l¢iim r=0,728, p<0,001; transvers
Olctim r=0,767, p<0,001). Calismamizda OSKC o6l¢iimlerini demografik verilerle
karsilastirdigimizda cinsiyetler arasinda fark saptandi (Kadinlarda ortalama 4,2 mm
+ 0,6, erkeklerde 4,5 mm +0,6). Hastalarin g6z transvers ve longitudinal OSKC
Olclimleri ile bas cevresi Ol¢limiiniin istatistiksel olarak korele oldugu saptandi
(Transvers OSKC Spearmen testi, r=0,294, p=0,004; Longitudinal OSKC
Spearmen testi, r=0,281, p=0.006).

Sonu¢ Optik sinir kilifi ¢apmin ultrasonografik olarak kafai¢i basinci
acisindan degerlendirilmesi; milimetrik 6l¢iim metodu olmasi nedeniyle teknik
acidan elde edilen goriintiiye bagl olarak farkliliklar olabilecegi ve kullanict
bagimliliginin 6n planda olan bir ultrasonografi teknigidir. Hastalara ait demografik
ozelliklerden ise cinsiyetler arast OSKC’nin farkli oldugu saptanmistir (kadinlarda
ortalama 4,2 mm, erkeklerde ortalama 4,5 mm).

OSKC ol¢limiiniin bas ¢evresi ile arasinda zayif korelasyon oldugu ve boy,

kilo, viicut kitle indeksi, yas gibi faktorlerle iliskili degildir.
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9. ABSTRACT

Comparison of Ultrasonographic and Computed Tomographic
Measurements of the Optic Nerve Sheath Diameter (ONSD) in Emergency
Room (ER) Patients

Objective: Measurement of the Optic Nerve Sheath Diameter (ONSD) is a
noninvasive diagnostic method used to detect increased intracranial pressure.
Although ultrasonographic measurement of the ONSD is easily accessible and
popular; there are differences in the threshold values of the ONSD indicating
increased intracranial pressure. The aim of this study is to determine the reasons
that may cause the differences between the ultrasonographic measurements of the
ONSD in ER patients, which may result from the ONSD measurement techniques,
and the patient's demographic characteristics (age, gender, height, body mass index,
head circumference, eyeball diameter, surgical interventions and other underlying
causes that may affect ONSD).

Method: This study was planned as a single-centered, cross-sectional,
prospective observational clinical study and was performed in the ER of a
university hospital. Ultrasonography applications were carried out by a thesis
student who has ultrasonography training certification and has experience in
emergency ultrasonography. Ultrasonographic ONSD measurement was performed

simultaneously, immediately after brain CT scan.
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Results: Longitudinal and transverse ONSD measurements of the right and
left eyes were correlated with each other (Longitudinal measurement r = 0.728, p
<0.001; transverse measurement r = 0.7767, p <0.001). We found differences
between genders when we compared ONSD measurements with demographic data
(an average of 4.2 mm =+ 0.6 in women and 4.5 mm + 0.6 in men). Transverse and
longitudinal ONSD measurements and the measurement of the head circumference
were found to be statistically correlated in patients (Transverse ONSD Spearmen

test, r = 0.294, p = 0.004; Longitudinal ONSD Spearmen test, r = 0.282, p = 0.006).

Conclusion: In our study, in which we examined the ultrasonographic ONSD
measurement in detail, we think that the measurements may be different due to factors
related to the ultrasound performer or technical reasons. We detected no effect of
demographic data or patient-related factors on ultrasound measurement. Some factors,
the effect of which could not be clearly determined in other studies, were also examined
in this study. According to these results, it was understood that ONSD had a weak
correlation with head circumference and was not related to factors such as height,
weight, body mass index and age. However, there was a significant difference between

genders (mean 4.2 mm in women, mean 4.5 mm in men).
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10. EKLER

EK-1: Acil Servis

Hastalarinda Optik Sinir Kilifi

Capmin (OSKC)

Ultrasonografik  ve Bilgisayarh Tomografik Olciimlerinin
Karsilastirilmasi Olgu Formu
Basvuru Tarihi:
Hasta Bilgileri
Protokol no: TC Kimlik No:
Adi-Soyadi :
Yas
Cinsiyet :
Kilo: BMI :
Boy:
Bag Cevresi:
Goz Rengi :
Ek Hastahk
Optik norit menenjit
Skleroderma Psodotiimor serebri
Sarkoidoz menenjit
Orbital abse Intrakranial timér
Orbital travma Orbital timér
Sistemik Lupus Eritematozis Kan diskrazileri
Diger hastalik
Kullandig ilaclar:
Hastamin Tanisi:
ULTRASON Transvers Optik Sinir | Transvers Goz Kiiresi | OSKC / GKC
Kilif Cap1 (OSKC) Cap1 (GKC)
SAG GOZ
SOL GOZ
ULTRASON Longitudinal Optik | Longitudinal Géz Kiiresi | OSKC / GKC
Sinir Kilif Cap1 (OSKC) | Cap1 (GKC)
SAG GOZ
SOL GOZ
BILGISAYARLI Transvers Goz Kiiresi | Transvers Optik Sinir | GKC /OSKC
TOMOGRAFi Cap1 (GKQ) Kilifi Cap1 (OSKCQ)
SAG GOZ
SOL GOz
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EK-2: Etik Kurul Onay1

GAZI UNIVERSITESI KLIiNiK
GIRISIMSEL

ARASTIRMALAR ETiK KURULU
OLMAYAN ARASTIRMALAR KARAR FORMU

[ ETIK KURULUNUN ADI | Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu :{
. ACIK ADRES Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlik Binas: 06500 Besevler/Ankara
ETIK KURUL |7pi proN 0312 202 69 58 ’
BILGILERT J
FAKS 03122024673
E-POSTA tipetikkurul@gazi.edu.ir
ARASTIRMANIN ACIK ADI Acil Servis Hastalarinda Optik Sinir Kilifi Capimin (OSKC) Ultrasografik ve
$ ¢ Bilgisayarh Tomografik Ol¢iimlerinin Karsilagtiriimas:
KOORDINATOR/SORUMLU X
ARASTIRMACI Dog. Dr. isa KILICASLAN
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU N
ARASTIRMACI /UZMANLIK Acil Tip AD./ G.U.T.F.
BASVURU
L ALANY BULUNDUGU MERKEZ
BILGILERI o
DESTEKLEYICI (Varsa)
Kan, idrar, doku, radyolojik goriinta gibi biyokimya, mikrobiyoloji, patoloji ve radyoloji
ARASTIRMANIN TURU kolleksiyon materyalleriyle veya rutin muayene tetkik tahlil ve tedavi islemleri sirasinda
(6nceden) elde edilmis materyallerle yapilacak arastirmalar- Uzmanlik tezi
S i - ]
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ { COK I\%RKEZLI UL%AL [ ULUSLADRARASI
MERKEZLER
Belge Ad1 Tarihi | Ver.No Dili
DEGERLENDIRILEN () A .
BELGELER ARASTIRMA PROTOKOL{J 04.02.2020 2 Tirkee X ingilizce O Diger (]
ONLATILMIS ONAM 16012020 | 1 Turkge [ Ingilizce []  Diger []
Belge Ad1 Aciklama
DEGERLENDIRILEN | ARASTIRMA BUTCES] (]
DIGER BELGELER BIYOLOJIK MATERYAL TRANSFER FORMU
DIGER
Karar No: (S Toplant: tarihi: 10.02.2020
KARAR
BIiLGILERI
Yukarida bilgileri verilen basvuru dosyast ile ilgili belgeler arastirmanin gerekge amag, yaklagim
ve ybntemleri dikkate alinarak incelenmis ve ekte belirtilen eksiklikler tamamlandiktan sonra dosyanin
tekrar degerlendirilmesine, G.U. Klinik Aragtirmalar Etik Kuorulu Uyelerinin oybirligi ile karar
verilmistir.

L

Ek 1 : Etik kurul raporu

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ETIK KURULUN CALISMA ESASI

Tlag ve Biyolojik Uranlerin Klinik Arastirmalar Hakkinda Yonetmelik, lyi Klinik Uygulamalan Kilavuzu

BASKANIN UNVANI / ADI/ SOYADI:

Prof. Dr. D. Berrin GUNAYDIN

Unvani/Ady/Soyad u: Kurumu Cinsiyet Araslﬂr;}n ile Katihm * imza L

Prof. Dr. D. Berrin GUNAYDIN | Anest. veRea. AD. | (1o EOQ KR (EQ |HR |E® | o
Farmako. B1.Dr. N

BASKAN

Prof. Dr. Gulten TACOY
i i (T 4 <)

BASKAN YARD. Kardiyoloji AD. G.UTF EQ] K EQD HX ER |HO
Dog. Dr. Ilyas OKUR ocuk Sag. ve Hast | . ..
BILDIRIMDEN SORUMLU UYE iu C.Me%, Bespp | G-UTF EX KO | EO HX ER | HO o d,

|- —
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i
Prof. Dr. Nevzat YUKSEL . . . i
OYE Psikiyatri AD. G.U.TF EX | kO EO | HK ER |00 ;
Prof. Dr. Nesrin GOBANOGLU - . | éw’ e
Tip Tarihi ve Etik = L .
( OYE Ab. GUTF E0d0 |kX® |ed |H® |EX |[HO ’ -
L - ‘
Prof. Dr. M%‘?g AERGUN | Tybbi Genetik AD. | G.UTF ER |xO |&0 |H ER | HO | M7
Prof, Dr. Nuriye OZDEMIR i .
¢ Hast. AD. Tibbi -
UYE Onkoloji BD. GUTF EO]
!
Prof. Dr.Aylm. SEPICI DINCEL Tibbi Biyokimya GUTE £0
UYE AD o
Dog. Dr. Hasan BOSTANCI
OYE Genel Cerrahi AD. | G.U.TF ER
Dog. Dr. Murat UCAR .
UYE Radyoloji AD. G.UTF EX
Dog. Dr. Gokge S. OZTURK
FINCAN };l]gbi Farmakoloji G.UTF EO
l UYE ’
Dr.Ogr.Uyesi A.Meltem SEVGIL]
UYE Tibbi Fizyoloji AD. | GUTF E[d
Uzm Dr. Emine AVCI Halk Saghigs Halk Sagligy EQ ‘
- Genel Mud.
UYE | |
A1as.Gor.Dr. Fahri Erdem KASAK ] | oy
Hukukeu Hdc.l [_iayrdm EX (xS g
UYE Veli Univ. | o
1. Nukhet EKSI
l UYE Sivil Temsilei O KK EQO H EQ |HO - 4
| | ; ' |

* :Aragtirma ile [liski
** Toplantida Bulunma
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