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OZET

Batur A. Akut inme hastalarinda optik sinir kilif capi sonografik o6l¢iimiiniin
intrakraniyal basin¢ artisinda tamisal degeri. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Acil
Tip Anabilim Dali Uzmanlik Tezi 2015. Diinyadaki en sik 4. 6liim sebebi olan akut inmede
erken dénemde klinik bozulmanin %33 sebebi beyin 6demidir. Kafa ici basing artis1 (KIBA);
okiiler ultrasonografi ile optik sinir kilif ¢ap1 (OSKC) dl¢limii yapilarak girisimsel olmayan
indirekt yolla Olgiilebilir. Caligmanin amact OSKC o6l¢iimiiniin akut inme hastalarinda
olusabilen KIBA’nda tanisal degerini arastirmaktir. Calismaya Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Acil Servisi’ne 1 Subat 2015 — 30 Haziran 2015 tarihleri arasinda basvuran 105
akut inmeli hasta ve 50 saglikli birey dahil edildi. Hastalarin basvuru semptomlari ve fizik
muayene bulgular1 kayit altina alindi. Tiim hastalara yapilan sonografik bilateral OSKC
Olclimii ile calisma grubundaki hastalarin manyetik rezonans goriintiileme ile degerlendirilen
OSKC (MRG-OSKC) olgiimleri karsilastirild. KIBA gostergesi olarak MRG-OSKC
olgiimleri referans olarak kullanildi ve MRG-OSKC 6l¢iimlerinde >5,0 mm KIBA olarak
kabul edildi. Calisma grubu KiBA olan (n=47) ve KIBA olmayan (n=58) olarak ikiye ayrildi.
Calismaya dahil edilen hastalarin 81’1 (%52,3) erkek, 74’1 (%47,6) kadin idi. Ortalama
sag/sol sonografik OSKC degerleri KIBA olmayan grupta 4,52 mm/4,58 mm; KiBA olan
grupta ise 5,01 mm/5,03 mm olarak tespit edildi. Ortalama sag/sol MRG-OSKC degerleri
KIBA olmayan grupta 4,56 mm/4,61 mm; KIBA olan grupta 5,05 mm/5,06 mm olarak
hesaplandi. KIBA tanisinda sonografik OSKC &l¢iimiiniin sensitivitesi %95,7; spesifitesi
%100, genel dogruluk degeri %91,4; kappa degeri %82,8 olarak bulundu. Sonografik OSKC
ile MRG-OSKC 6l¢timlerinin korelasyon gosterdigi goriildi. Bas agrisi, biling bulanikligi ve
kusma gibi KIBA gostergesi olabilecek bulgular KIBA olan hastalarda anlamli olarak yiiksek
bulundu. Bulgulardan herhangi birinin varligmm KiBA tanisinda %95,7 sensitivite; %87,9
spesifiteye sahip oldugu hesaplandi. KIBA olan grupta KIBA olmayan gruba gére yogun
bakim ihtiyacinin arttig1 (%25,5/%6,9) ve 6zellikle MCA infarktlarinin beyin 6demi (%65,7)
ve artmis mortalite (%14,3) ile birliktelik gosterdigi goriildii. Eksitus olan 5 (%4,76) hastanin
tamami (%100) KiBA (+) ve MCA infarkt1 tams1 ile NYBU vyatirilan hastalar oldugu
goriildii. Sonug olarak akut inme hastalarinda sonografik OSKC &l¢iimiiniin KIBA tanisinda
yeterli, giivenilir ve pratik oldugu saptandi. Ayrica sonografik OSKC dl¢timiiniin akut inme
hastalarinda tedavi siirecleri, prognoz ve mortalitelerinin 6ngériilmesine kullanilabilecegi

diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Inme, intrakraniyal basing artisi, USG, optik sinir kilif capr, MRG



ABSTRACT

Batur A. The diagnostic value of optic nerve sheath diameter measurements by
ultrasonography in elevated intracranial pressure in stroke patients. Stroke is the most
common 4th cause of death around the world. Due to brain edema elevated ICP is a reason
of clinical deterioration in stroke patients (%33). ONSD measurement with ultrasonography
is an indirect and non invasive technique to detect (elevated intracranial pressure) EICP. The
aim of this study is to invastigate the diagnostic value of ONSD measurements in EICP in
stroke patients. The paper involves data concerning a control group 50 individuals with study
group of 105 patients diagnosed with acute stroke at the Adult Emergency Department of
Hacettepe University between February 1,2015 and June 30,2015. Symptoms and physical
examinations of the patients were recorded. We performed optic nerve ultrasonography (ON-
US) to all patients and optic nerve sheat diameter (ONSD) measurements by US were
compared with the results of study group MRI-ONSD measurements. MRI-ONSD
measurements were used to diagnose EICP and the cut off for EICP was 5.0 mm in MRI-
ONSD. The study group divided in two subgroups as EICP (n=47) and non-EICP (n=58)
groups. Of the 155 patients studied, 81 (%52,3) were male and 74 were (%47,6) female. The
means of ONSD by US; for non-EICP group for right and left eye were 4,52 mm/4,58 mm,
for EICP group were 5,01 mm/5,03 mm. The means of MRI-ONSD for EICP group were
5,05 mm/5,06 mm and non EICP group were 4,56 mm/4,61 mm. Greater than 5,0 mm
ONSD by US predicted EICP with sensitivity %95,7; specificity %100, general truth value
%91,4 and kappa %82,8. The means of ONSD by US were significantly correlated with
MRI-ONSD measurements. Symptoms such as headache, confusion and vomiting were
significantly higher in EICP group and one of these symptoms predicted EICP with
sensitivity %95,7; specificity 87,9. The intensive care requirement was increased in EICP
group rather than non-EICP group (%25,5/%6,9). Especially middle cerebellar artery
(MCA) infarction associated with brain edema (%65,7) and elevated mortality rate (%14,3).
5 patients (%4,76) were exitus in intensive care unit and all the patients had MCA infarction.
As a result, ONSD measurements by US is sufficient, reliable and practical in the diagnosis
of acute stroke. ICP assessment with ON-US in acute stroke patients could be used to predict

treatment process, prognosis and mortality.

Key Words: Stroke, elevated intracranial pressure, ultrasonography, optik nerve sheath
diameter, MRI
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1. GIRIS VE AMAC

Tiim eriskin donem noérolojik hastaliklart iginde en sik goriilen ve en 6nemlisi
akut iskemik inmedir [1]. Genel olarak ani gelisen fokal norolojik araz olarak kendini
gosterir. Cogunlukla damarsal yapilarin darlig1 veya tikanikligina baglh olarak ortaya
c¢ikan bu durum, etkilenen damarin besledigi bolgenin biiyilikligiine gore farklh
sekillerde norolojik bulgular verir.

Diinya genelinde akut iskemik inmelerin mortalite orant %5-10 arasinda
seyrederken Tiirkiye’de bu oran %?24’lere kadar yiikselmektedir. Diinya Saglik
Orgiitii (DSO)’niin verilerine gére yilda 15 milyon kisi akut inme klinigi ile acil
servislere bagvurmaktadir [2]. Bu baglamda akut inme mortalite ve morbidite
acisindan giincel ve ciddi bir saglik problemidir.

Akut iskemik inme alani; geri dondiiriilebilir penumbra bolgesi ile merkezde
bulunan infarkt alan1 olarak iki bolgeye ayrilir. Infarkt alanindaki nekrotik doku
erken donemde hizlica siser. Bu durum artmig hiicre i¢i sivi igerigine bagh gelisen
sitotoksik ddem olarak adlandirilir. Sitotoksik 6deme bagli olarak kafa i¢i basincin
arttig1 gosterilmistir.

Kafa i¢i basing artis1 (KIBA) genellikle kafa travmasi, intrakraniyal tiimérler,
kanamalar, hidrosefali ve serebral 6deme bagh olarak gelisir. Inat¢1 kafa i¢i basing
yiiksekligi ya bast ve herniyasyon mekanizmasi ile ya da serebral perfiizyon
basincinin (SPB) azalmasina bagh olarak; ciddi ndrolojik hasar veya 6liime neden
olabilir. KIBA erken dénemde tani konulup tedavi edilmesi gereken bir saglk
problemidir.

KIBA klinik olarak bulanti, kusma, ¢ift gdrme, bas agris1, biling bulanikligi,
letarji ve nobet gibi bulgularla kendini gosterebilir. Bu bulgular disginda KiBA
girisimsel veya girisimsel olmayan yontemlerle olgiilebilir. Girisimsel yontemler
iginde; direkt beyin bosluklarina yerlestirilen kataterler yardimi ile 6lgtim teknikleri
bulunmaktadir. Girisimsel olmayan yontemler arasinda ise bilgisayarli tomografi
(BT), elektroensefalografi (EEG), manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ve
ultrasonografik yolla yapilan indirekt bulgusal degerlendirmeler yer alir [3].

Optik sinir santral sinir sisteminin bir pargast olup beyin omurilik sivisi
(BOS) ile gevrilidir. KIBA ile subaraknoid bosluk ve &zellikle retrobulber segment
ayn1 basingtan etkilenir. Dolayistyla optik sinir kilif ¢ap1 (OSKC) 6l¢iimii ile indirekt



olarak KIBA 6l¢iilebilir. Optik sinir, okiiler ultrasonografi (USG) ile
degerlendirilebilinir.

Okiiler USG, American Collage of Emergency Physicians (ACEP) tarafindan
yayinlanan acil serviste ultrasonografi kullanim ile ilgili kilavuzda g¢ekirdek egitim
grubunda tanimlanmustir.

Akut iskemik inme olgularinda sitotoksik 6deme baghh KIBA rutinde
uygulanan bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintileme (MRG)
gibi goriintiileme yontemleri ile tespit edilebilmektedir. Bunun yaninda okiiler USG
araciligiyla yapilan OSKC o0l¢iimii; diger tekniklere gore kolay ulasilabilir, ucuz,
komplikasyon riski diistik ve etkinligi gosterilmis bir yontemdir.

Bu ¢alismada, acil servise akut inme klinigi ile bagvuran hastalarda erken
donemde KIBA tanisinda okiiler ultrasonografi ile OSKC dl¢iimiiniin gegerliligini ve
bu teknigin diger goriintiileme yontemleri ile korelasyonunun degerlendirilmesi

amaclanmgtir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. inme

Tiim eriskin donem norolojik hastaliklar1 arasinda en sik goriilen ve en
onemlisi inmedir. Akut inme, damarsal hasara bagl serebral kan akiminin bozulmasi
sonucu beynin spesifik bir bolgesinde meydana gelen noérolojik bozukluktur.

Bulgular ani veya yavasca gelisebilecegi gibi gegici ya da kalic1 olabilir [1].

Akut inme vakalari; 2013 yili itibari ile Amerika’daki 4. en sik 6liim
sebebidir. Inme nedeniyle bir yil iginde 800.000 acil servis basvurusu olmakta ve
hastane i¢i mortalitesi %5 ile %10 arasinda degismektedir [4]. Diinya Saglik
Orgiitii’niin (DSO) verilerine gore yilda 15 milyon insan acil servislere inme klinigi
ile bagvurmakta ve bunlarin 5 milyon kadar1 dliimle, 5 milyon kadar ise ciddi
islevsel bozuklukla sonu¢lanmaktadir [2]. Tirkiye’de yapilan ¢ok merkezli inme
calismasinda her yil ortalama 125.000 yeni inme vakasinin acil servislere bagvurdugu

ve bunlarin %24 kadarinin 6liimle sonuglandigi saptanmistir [5].

Akut inme vakalarmin %80’i beyin damarlarin tikanikligina bagh iskemik
inmeler olup, %20’lik kismi ise damarlarin beyin parankimi ic¢inde riiptiire olmasi
sonucu geligen hemorajik inmelerdir [1]. Ortaya ¢ikan norolojik durum bir veya daha
fazla kan damarinin besledigi beyin dokusunu ilgilendirebilir. Her damarin besledigi
beyin bolgesine karsilik gelen inme sendromlart tanimlanmustir. Inmeye bagh

bulgular degerlendirilerek beynin hangi damarinda patoloji oldugu tahmin edilebilir.

Iskemik inme altta yatan damar tikanikli1 sebeplerine gore siniflandirilir; (i)
biiylik serebral veya ekstra serebral kan damarlarindaki ateroskleroz zemininde
gelisen trombiis, (ii) serebral emboli, (iii) beyin parankiminde yerlesmis kiiciik kan
damarlarmin tikanikligidir. Ayrica arter diseksiyonu, vaskiilitlere bagl inflamasyon,
serebral ven veya dural siniis trombozlari, vazospazm, yag, timor, kolesterol gibi
embolik materyaller ve hiperkoagiilabiliteye bagli in situ tromboz diger nedenler

arasinda bulunur [6].

Serebrovaskiiler hastaliga bagli ani gelisen nérolojik arazin klinik ve
goriintiileme sekeli birakmadan diizelmesi ile olusan duruma ise gecici (transient)

iskemik atak (TIA) adi verilir. Ateroskleroz veya trombiis formasyonunun



iilserasyonu ile ortaya ¢ikan gecici damar tikanikligidir. Tek bir gecici atak, 6zellikle
1 saatten uzun siiren durum, farkli paternlerde birden ¢ok atak embolizmi
diistindiiriirken; benzer klinik paternde kisa siireli tekrarlayan ataklar (2-10 dakika)

bilyiik damarlardaki trombiis veya ateroskleroza bagli TIA olarak diisiiniilmelidir.

TIA gelecekteki potansiyel vaskiiler olaym habercisidir. Cesitli ¢calismalarda
TIA sonras1 90 giinliik inme riski genel olarak >%9.5 [7, 8] olarak bulunmus ve bu
vakalarin %50’sinde tekrarlayan olaylarin hastalarin acile gelislerinden sonraki ilk

iki hafta i¢inde meydana geldigi saptanmigtir [9].

Serebral infarkt iki patofizyolojik temele dayanir. Bunlardan ilki damarsal
tikanikliga bagli oksijen ve glukoz desteginin ortadan kalkmasidir. Ikincisi ise
hiicresel metabolizma bozukluguna bagli enerji iireten sistemin ¢okiisiinii takiben
hiicresel yapilar ve bunlarin membranlarinin nekrozla seyreden yikimidir. Noronal
Olime yol acan hiicresel siireglerin hepsi geri dondiiriilemez degildir. Hiicre
6limiinde yer alan yolaklarin engellenmesi ve kan akiminin yeniden saglanarak
hiicre i¢ine kalsiyum girisi onlenerek erken ve uygun tedavi ile bu siiregler tersine

cevrilebilir [6].

Iskemik inme alani; penumbra adi verilen kurtarilabilir bdlge ve merkezde
bulunan nekrozla sonuglanan infarkt alani olmak {izere iki bolgeden olusur.
Penumbra dokusu halen perfiizyonu saglanabilen canli ancak risk altindaki néronlari
igerir. Penumbra bdlgesi infarkt smirlarinda bulunur. Penumbra bolgesindeki
noronlar belli siire i¢inde kan akiminin saglanmasi ile kurtarilabilir. Merkez bolge ise
geri doniigsiiz zarar gérmiis nekrotik doku igerir. Bu doku erken dénemde hizlica
siser. Bu durum asir1 hiicre i¢i siv1 igerigine bagh olarak gelisen sitotoksik 6demdir.

Anoksi, serebral dokuda nekroz ve sismeye sebep olur [6].
2.2. inme Sendromlari

Etkilenen damarin beslendigi bolgeye ve yayginliga bagli olarak inmede
genis klinik yelpaze goriliir. En ciddi klinik tablo hemiplejik ve komatdz tablodur.
En hafif form olan gecici ndrolojik bozukluk yaratan durumlarda (TIA) veya
asemptomatik hastada dahi medikal destek alinmalidir. Cogu embolik inmeler ani



gelisir ve en lst etki seviyesine baslangi¢ aninda ulagsmis olur. Trombotik inme

dakikalar, saatler nadiren giinler i¢inde ortaya ¢ikar.

Inmenin bir diger 6zelligi fokal bulgulardir. Nérolojik araz infarkt bolgesinin
ve boyutunun tahmin edilmesinde yardimcidir. Iskemik inme sendromlar1 tutulan

damarsal yapilara gore siniflandirilir.
2.2.1. Anterior Serebral Arter (ACA) Infarkti

Anterior serebral arter patolojileri nadiren goriiliir [10]. Ancak tek tarafl
patolojisinde yiiz ve elin korundugu, alt ekstremitede ise karsi tarafin duyusal ve
motor semptomlarin oldugu bir tablo olusur. Bununla beraber sol taraftaki lezyon
tipik olarak akinetik mutizme ve transkortikal afaziye, sag taraftaki lezyonlar ise

konfilizyon, motor yar1 lakayt ve umursamaz duruma neden olabilir [11].
2.2.2. Orta (Middle) Serebral Arter (MCA) Infarkti

Orta serebral arter (MCA), inmede en sik etkilenen damardir. Bulgular
lezyonun yerine ve beynin dominant hemisferinin hangisinin olduguna bagl olarak
degiskenlik gosterebilir. MCA lezyonlarinda hemisferin karsi tarafinda hemiparezi,
fasiyal pleji ve duyusal kayip gozlenir. Dominant hemisfer etkilendiginde genellikle
afazi goriiliir. Dominant olmayan hemisfer etkilendiginde ise dikkat azalmasi, ihmal,
iki nokta uyarisina karsi yanit azalmasi, afazi olmaksizin dizartri ve karsi tarafta
apraksi (iki boyutlu veya {i¢ boyutlu figiir komplekslerini ¢izmede zorluk) gelisebilir.
Infarkt tarafindan bagimsiz olarak homonim hemianopsi ve infarkt tarafina dogru

g6z deviyasyonu goriilebilir [11].
2.2.3. Posterior Serebral Arter (PCA) infarkti

Posterior serebral arter infarktli hastalarda klasik olarak gérme alan1 kayiplari
gelisir. En sik bagvuru sikayeti bas agrisidir [12]. Motor fonksiyon kaybi tipik olarak
cok az etkilenmistir, bundan dolayr bazi hastalar inme gecirdiklerinin farkina

varamazlar.



2.2.4. Vertebrobaziler infarkt

Vertebrobaziler infarktli hastalar farkli bulgu ve semptomlarla bagvururlar.
En sik vertigo, bas agrisi, kusma, gorme bozukluklari, okiillomotor paralizi; ataksi,
duyusal bozukluklar, ekstremite giigsiizliigi ve orofarengeal disfonksiyon goriiliir
[13]. Posterior sistem tutulumuna bagli inmelerin ana bulgusu g¢apraz nérolojik
defisitlerdir (ipsilateral kraniyal sinir defisitleri ile birlikte kontralateral motor
giigsiizliik vb) [11].

2.2.5. Baziler Arter Tikamkhg:

Baziler arter tikanikligi ciddi dort ekstremite plejisine, komaya ve ice
kilitlenme sendromuna neden olur. Baziler arter okliizyonlarinda 6liim riski ve kotii

sonug ihtimali yiiksektir [13].
2.2.6. Serebellar infarkt

Serebellar infarktli hastalar siklikla vertigo, yiiriiyiiste bozulma, ekstremite
ataksisi, bas agrisi, dizartri, kusma, bulanti, ve kraniyal sinir anormallikleri ile
bagvururlar [14]. Mental durum uyanikliktan komaya kadar degiskenlik gosterir.
BT’de posterior fossa kemik artefakti goriintiilemeyi maskeleyebilecegi i¢in tant igin
acil MRG veya manyetik rezonans anjiyografi (MRA) incelemesi yapilmalidir.
Serebellar infarktta klinik goriinim ve gidisati tahmin etmek zordur, bu yilizden
hekim serebellar 6dem sebebiyle gelisen beyin sapi basisina bagli meydana gelen
hizli klinik kotilesme agisindan uyanik olmalidir. Klinik durumu degistiren en
onemli problem obstriiktif hidrosefalidir [15]. Artmis intrakraniyal basincin tedavisi

ve acil cerrahi dekompresyon hayat kurtarici olabilir.
2.3. Akut iskemik Inmeye Yaklasim

Akut iskemik inme tedavisinin dar terapotik penceresi sebebiyle acil servis
bagvurusunda zamaninda degerlendirme ve tan1 koyma biiylik 6nem tasimaktadir.
Acil servislerde akut inme hastalarinin yonetiminde verimli siireg ve yollar
olusturmalidirlar. Bunlar tanimlama, tedavi etme, uygun merkeze yonlendirme ve

inme uzmanina ulasilabilirligi kapsamaktadir [16].



Noérolojik Bozukluklar ve inme Ulusal Saglik Enstitiileri (NINDS) tarafindan
olusturulan konsensusta acil servise bagvuran inme hastalarinin degerlendirilmesinde
zaman dilimleri hedefleri belirlenmistir. Ayni1 sempozyumda inmede hayatta kalma
zinciri ad1 altinda inme hastalarinin acil serviste tanimlanmasi, degerlendirilmesi ve
tedavisi i¢in bir sablon olusturulmustur (Tablo 1). Bu sablon ve zamanlama
kullanilarak inme hastalarinin acil servis bakimlarinda en uygun yaklagim saglanmis

olur [16].

Acil servis bagvurularinda siipheli akut inme vakasi, miyokardiyal enfarktiis
ve ciddi yaralanma ile ayni triyaj seviyesindedir. Bu baglamda akut inme sik

karsilasilan ve erken miidahale gerektiren 6nemli bir durumdur.

Islem Zaman

Kap1 doktor siiresi <10 dakika
Kapi inme ekibi siiresi <15 dakika
Kap1 BT siiresi <25 dakika
Kap1 BT yorumu alinmas siiresi <45 dakika
Kapi ilag siiresi (>%80 kompliyans) <60 dakika
Kapi1 inme servisine kabul siiresi <3 saat

BT: Bilgisayarli tomografi

Tablo 2.1. Acil serviste inme hastasinda hedefler [16]
2.4. inme Hastalarinda Gériintiileme

Diger 6nemli tanilar1 diglayabilmek igin acil servise bagvuran siipheli iskemik
inmeli hastalara bir¢ok test uygulanmaktadir. Potansiyel iskemik inmeli hastalarda
erken tan1 ve tedavi agisindan beyin goriintiilemesi ve hizli yorumlama ¢ok
onemlidir. Akut inmeli hastalarda ilk degerlendirmede yeni stratejiler giderek daha
onemli rol almaktadir. Beyin goriintilleme bulgulari tutulan bdlgenin biiyiikligiinii,
konumunu ve infarktiisiin vaskiiler dagilimimi, kanama varligini, iskemik inme
siddetini ve / veya biiylik damar tikaniklig1 varligini igerir. Ayrica ani ve uzun siireli
tedavi kararlarmni yonlendirir. Iskemik hasarmn geri dondiiriilebilirlik derecesi, kafa ici

damar durumu (tikanikligin boyutu ve bolgesi) ve serebral hemodinamik durum



hakkinda bilgi modern goriintiileme calismalar1 ile elde edilebilir. Son yillarda
gelisen goriintiileme yontemleri ile normal, iskemik ve infarkt dokusu ayirimi
yapilabilir durumdadir. Bu sayede inmenin akut donemindeki kurtarilabilir beyin
dokusu belirlenebilir. Modern inme yaklasiminda kurtarilabilir dokunun tespiti ve

tedavisi onemli yer alir.
2.4.1. Kontrastsiz Beyin Bilgisayarhh Tomografisi (BT)

Kontrastsiz beyin BT parankimal kanamayi1 kesin olarak dislar ve yaygin
hipoateniiasyon gibi intravendz (iv) doku plazminojen aktivatorii (r'TPA) i¢in diglama
kriterlerini degerlendirmeyi saglar. Bu yontem hafif parankimal hasar1 3 saat i¢cinde
gosterebilir [17]. Ancak Ozellikle posterior fossada, akut ve kiiglik kortikal veya
subkortikal infarktlari tespit etmede nispeten duyarsizdir. Tim bu siirlamalara
ragmen hizli kullanim, kolay yorumlanma ve hizli ulagilabilirligi sebebiyle akut

iskemik inme goriintiilemesinde en sik kullanilan yontemdir.

Intravendz rTPA tedavisinin kullanilmasiyla tedavi yontemini etkileyebilecek
iskemik beyin hasarmin erken bulgular1 (erken infarkt isareti) veya arteriyel
okliizyon (hiperdens damar isareti) gibi durumlar kontrastsiz beyin BT kullaniminin
yayginlasmasina sebep olmustur. Bu goriintiileme yonteminde gri beyaz cevher
degiskenliginin kaybolmasi, semptomlarin ortaya ¢ikmasini takiben ilk birkag saatte
serebral iskemi bulgusu olarak ortaya ¢ikar. Diger bir bulgu ise giruslarin sismesine
bagli olarak ortaya ¢ikan sulkuslarin silinmesidir. Iskeminin siddetine gore bu
bulgular daha hizl ortaya ¢ikar. Infarkt bulgularmin tespit edilmesinde degerlendirici
kabiliyeti degisken olup ilk 3 saat i¢inde vakalarin ancak %67 kadarinda bulgu verir.
Vakalarin tespiti infarkt alaninin boyutu, iskeminin derecesi ve semptomlarin ortaya

cikist ile goriintiileme arasinda gecen zamana gore degiskenlik gosterir [18, 19].

2.4.2. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)

Standart MRG sekanslar1 (T1 agirhikli, T2 agirlikli, FLAIR) akut iskemik
degisikliklere nispeten duyarsizdir. Semptomlar olustuktan sonra dakikalar iginde
difiizyon agirlikli goriintiileme (DAG) enfarktiis alaninin goriintiilemesinde yliksek
sensitivite ( %88-%100) ve spesifiteye (%95-%100) sahiptir [20, 21]. Akut infarkt
tanisinda diger gorintiilleme yontemlerinden f{istiindiir. DAG lezyonun bdlgesi,

biyiikligi ve yasi ile ilgili bilgi verir. Kontrastsiz beyin BT ve standart MRG



sekanslar ile goriilemeyecek kiigiik kortikal, derin subkortikal veya beyin sap1 ve
serebellum lezyonlart DAG ile tespit edilebilir. Inme mekanizmasinin agiklanmasini

saglayacak subklinik iskemik uydu lezyonlar1 gosterebilir.

Erken donemde iskemi ile goriiniir difiizyon kisithiliklar1 iki gruba ayrilir.
Daha ciddi difiizyon kisitlilig1 olusturan geri doniisiimsiiz infarkt alani ile daha az

difiizyon kisitlilig1 olusturan kurtarilabilir penumbra alan1 goriilebilir

Inme semptomlari ile bagvuran hiperakut intraparankimal kanamali hastalarda
ilk 6 saatte MRG ile gradiyan eko sekanslar1 kullanilarak tani konulmasi kontrastsiz
beyin BT kadar basarili sonuglar verir. Ayrica bu sckanslar ile sessiz mikro
kanamalar da degerlendirilebilir. Bu baglamda MRG fibrinolitik tedavi planlanan

hastalarda ilk goriintiileme yontemi olabilir.

MRG’nin parankimal goriintiileme agisindan BT’ye goére avantajlari akut,
kiiciik kortikal, kiiglik derin, arka fossa infarktlarinin ayirt edilmesinde kronik — akut
infarkt ayiriminda ve inme mekanizmasina 11k tutacak iskemik uydu lezyonlarinin
tespitinde etkinligi, radyasyon maruziyetini ortadan kaldirmasi ve daha iyi
¢Oziiniirlik saglamasidir. MRG’nin sinirlayicilar arasinda ise maliyeti, tetkik
siiresinin uzunlugu, hareket artefaktlarina bagli goriintii kalitesinde diisme ve

klostrofobi, kalp pili, metal implantlar gibi kontraendikasyonlar bulunur.

2.4.3. Beyin Bilgisayarh Tomografi Anjiografi (BBTA)

Spiral BBTA intra ve ekstrakraniyal damar yapilarinda meydana gelen akut,
subakut veya kronik inme olgularinin noninvaziv ve hizli sekilde degerlendirilmesine
olanak saglar. Biiylik damarlarin intrakraniyal darlik veya tikanikligim
degerlendirmede yiiksek dogruluga sahiptir. Intrakraniyal damar tikanikliklarmin
tespitinde BBTA’nin sensitivite ve spesifitesi %92 ile %100 arasinda olup pozitif
prediktif degeri ise %91 ile %100 arasindadir [22, 23]. DAG ile BBTA

karsilagtirildiginda ise benzer sensitivite ve spesifiteye sahip olduklar1 gortilmiistiir.

2.4.4. Beyin MR Anjiografi (MRA)

Akut iskemik inmeli hastalarda tedaviye karar verme doneminde standart
MRG ile birlikte MRA goriintiilemede yapilir. BBTA ile karsilagtirildiginda
MRA’nin sensitivitesi darliklarda %60 ile %85, tikanikliklarda ise %80 ile %90



arasindadir [23, 24] Akut proksimal damar tikanikliklarini gdstermede basarili

olmasina karsin u¢ dallarin tikanikliklarinin gosterilmesinde etkinligi azdir.

2.4.5. Perfiizyon Agirhikh BT ve MRG

Gelisen goriintileme teknikleri ile erken donemde etkilenen bdlgenin
biiyiikliigiiniin ve ciddiyetinin degerlendirilmesi biiyiik 6nem kazanmistir. Potansiyel
olarak kurtarilabilecek alan olan penumbra bolgesi reperfiizyon ve noéroprotektif
stratejiler i¢in ideal hedeftir. Ancak bu durum sadece segilmis hastalarda saglanabilir.
Buna ragmen goriintiileme yontemleri araciligi ile bilgi edinme ihtiyacindaki artis ve
bu bilgilere ulasma siiresi es zamanli olarak artmaktadir. Goriintii sekanslarina
ulasabilmek adina gecen siire hi¢cbir zaman ilk 4,5 saat i¢inde uygulanmasi gereken

IV I'TPA tedavisinde ertelemeye yol agmamalidir [25-27].

Beyin perflizyon goriintiilemesi serebral kan akimi, serebral kan hacmi ve
transit zamani gibi bolgesel beyin hemodinami parametreleri hakkinda bilgi saglar.
Perfiizyon goriintiileme ile ciddi ve geri doniisiimsiiz infarkta ugramis alanlar

gosterilir.

2.4.6. Konvansiyonel Anjiografi (DSA)

DSA (digital substraction angiography) bir¢ok serebrovaskiiler hastaligin ve
lezyonun tani konulmasinda altin standarttir. Diger girisimsel olmayan tekniklerle
karsilastirildiginda benzer duyarlilik ve 6zgiilliige sahiptir. Ancak DSA tani ile es

zamanli olarak tedavi imkani1 da vermektedir.

DSA inmeden 6liime kadar bircok komplikasyona sebep olabilecek girisimsel
bir testtir. Ancak son 20 yilda gelisen yontemlerle daha kolay ve giivenilir hale
gelmistir. Yapilan en biiyiik kapsamli caligmalarda DSA’ya bagh gelisen inme veya
olim oram1 <%1’dir [27-29]. Etkin ve tedavi edici dstiinliigii olmasina karsin
uygulama siiresi sebebiyle acil serviste ilk Oncelikle uygulanmas: gereken tetkik
degildir. BBTA ve MRA ilk bagvuru sirasinda kisa siirede yapilip katater anjiografi

ithtiyacini ortadan kaldirabilir.
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2.5 Kafa Ici Basing Artis1 (KIBA)

Akut inme hastasinin monitdrizasyonlari i¢inde en eski metotlardan biri de
kafa i¢i basincin takip edilmesidir. Kafa i¢i basmcinin oOlgiilebilmesi ile beyin
dokusunun kanlanmasi hakkinda indirekt bilgi edinilebilir. Ortalama arteriyel basing
ile kafa ici basing arasindaki farkin tespit edilmesi ile serebral perflizyon basinci
(SPB) hesaplanabilir. KIBA tespitinin  yapilamadigi  durumlarda SPB
korunamayabilir. Sonug olarak fokal veya global iskemi olusabilir.

Monroe-Kellie hipotezine gore beyin, kan ve beyin omurilik sivisi (BOS)
arasindaki denge kafa i¢i basincini belirlemektedir [30].

Kafa i¢i diizenleyici mekanizma islevi ortadan kalkarsa kafa i¢i hacim artisina
bagli kafa i¢i basing yiikselecek ve bunu takiben SPB diisecektir. Direkt yollarla kafa
ici basing Ol¢giimii OAB’inda hesaplanmas1 ile SPB’nin yeterliligini ortaya
koyabilmektedir.

KIBA genellikle kafa travmasi, intrakraniyal tiimérler, kanamalar, hidrosefali
ve serebral ddeme bagl olarak gelisir. Inatgi KIBA ya basi ve herniyasyon
mekanizmasi ile ya da SPB azalmasina bagl olarak ciddi ndrolojik hasar veya 6liime
neden olabilir. Dolayisiyla KIBA erken donemde tam konulup tedavi edilmesi

gereken bir klinik tablodur.

KIiBA klinikte kisilik degisiklikleri, biling bozuklugu, letarji, bas agrist,

bulanti, kusma, nobet ve ¢ift gorme gibi semptom ve bulgular verebilir.

Normal kafa i¢i basing degeri <20 mmHg’dir [31, 32]. Kafa i¢i basincinin

Olglilmesinde kullanilan girisimsel ve girisimsel olmayan teknikler Tablo 2’de

gosterilmistir.
Eksternal ventrikiiler dren EEG monitdrizasyon
Parankim i¢i KIB kataterleri Transkraniyal doopler monitdrizasyon
Subdural katater Jiiguler vendz oksijen saturasyonu
Subaraknoid katater Okiiler USG

Near-infrared spektroskopi

Tablo 2.2 Kafa i¢i basing 6l¢iimiinde kullanilan metotlar
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2.6. Akut Inme fle KiBA iliskisi

[lk inme degerlendirilmesinden sonra Kklinik bozulma gelisimi hastalarin
%25’inde goriilir. Bunun sebepleri arasinda inmenin progresyonu (%33), beyin
6demi (%33), hemoraji (%]10) ve tekrarlayan iskemik atak (%211) bulunur [16].

Infarkta ugramis dokuda olusan ddeme bagh klinik bozulma olusabilir. Inme
konumu, infarkt hacmi, hastanin yasi ve onceden var olan atrofi derecesine bagl
olarak 6dem sessiz, klinik bulgu olusturmayan tablodan 6liime kadar olan sonuclara
sebep olabilir. Her ne kadar sitotoksik ¢dem ilk 3-4 giinde ortaya ¢iksa da malign
O6dem olarak adlandirilan ilk 24 saat i¢inde nekrotik dokunun reperfiizyonuna bagli
odem olusabilir [33]. Ozellikle yaygin inme veya posterior fossa enfarktiislerinde

hayati tehdit edici 6dem gelisebilmektedir [16].

Kafa i¢i basincinin artmasindaki temel nedenlerden bir tanesi de sitotoksik
O0demdir. Hiicre zarinda meydana gelen fizyopatolojik ve mekanik hasar sonucu
ortaya ¢ikar. Baslica nedeni serebral iskemidir. Serebral iskemi sonucu hiicre zarinda
transportu saglayan Na-K ATPaz enzimi enerji azalmasi ya da kaybi sonucu islev
géremez. Bunun yaninda eksitator amino asit reseptdrlerin aktivasyonu ile hiicre
icine sodyum ve kalsiyum girisi artar. Sonug olarak iskemik doku hiicreleri sismeye
baslar. Reperfiizyon gergeklesmezse geri donlislimsiiz hasar olusur. Serebral
infarktlarda olusan 6dem bu tiptedir.

Akut inme ile bagvuran vakalar KIBA ile birliktelik gosterebilir. 2013 yilinda
American Heart Assossiacition (AHA) ve American Stroke Assossiacition (ASA)
tarafindan yayinlanan Akut Iskemik Inmeli Hastalarin Erken Donemde Y&netimi
Kilavuzu’nda akut inmeyi; genellikle infarkt gelismis dokunun 6demlenmesine bagh
gecikmis klinik bozulmanin takip ettigi belirtilmistir. Ozellikle yaygin veya posterior
fossay1 ilgilendiren inme vakalarinda hayati tehdit edici serebral 6demin dikkatli bir
sekilde degerlendirilmesi gerektigi anlatilmaktadir. Yine aynm kilavuzda, genis alam
etkileyen inme olgularinda beyin 6demi ve KIBA bagl komplikasyon riski yiiksek
oldugu ve erken donemde hastanin 6dem riskini azaltmak igin gerekli dnlemlerin
alinmasi gerektigi Sinif 1A Oneri olarak sunulmaktadir. Ayrica yaygin inme sonrasi
gelisen KIBA 6nlenmesi i¢in dekompresyon cerrahisinin uygulanmasmin etkili ve

hayat kurtarici bir teknik oldugu Smif 1B 6neri olarak sunulmaktadir.
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Proksimal biiyiilk damar tikanikliklarina bagli (ICA, proksimal MCA)
hemisferik infarktiislerde slyvian fissiiriin {izerinde ve altinda yaygin infarktiis alani
gortliir. Klinik bozulma hizli olarak gelisir. Bunu takiben {ist beyin sap1
fonksiyonlarinda bozulma olusur. Biling durumundaki hizli bozulma etkin medikal
tedaviye ragmen %350-70 mortalite ile sonuglanir. 2007 yilinda yayinlanan ve ii¢
randomize kontrollii calismanin birlesiminden olusan bir ¢alismada 18-60 yas arasi
ciddi inme klinigi ile acil servise bagvuran hastalara ilk 48 saatte uygulanan cerrahi
dekompresyon tedavisinin mortalite oranlarii  %78’den %29’a  disirdigi
gdsterilmistir [34]. Son 10 yil iginde yapilan randomize kontrollii calismalarda KIBA
ile seyreden inme vakalarinda erken dekompresyon cerrahisinin bir yillik siirecte iyi

klinik sonug oranin1 medikal tedaviye gore 2 ile 3 kat arttig1 goriilmistiir [35].

Tim bu bulgular goz Oniinde bulundurularak akut inme tanili hastalarda
KIBAnin erken dénemde dogru ve hizli bir sekilde degerlendirilmesi mortalite ve
morbidite lizerinde iyi yonde etkin sonuglar olusturabilir. Mortalitenin biiyiik
oranlarda diisiiriilebilme imkan1 olan KIBA tedavisinde, erken donemde tan1 koymak
cok dnemlidir. Dolayistyla akut inmeli hastalarin prognozunun diizeltilmesinde erken

donemde KIiBA degerlendirilmesinin yapilmasi dnerilmektedir.
2.7. Acil Serviste USG Kullanim

Acil USG’nin klinik kullanim alani ilk uygulama alanina gore biiyiik gelisme
gostermistir. Odaklr acil USG; akut hayati tehdit eden durumlar, girisimsel islemlerde
rehberlik ve acil durumlarin tedavisi ile diinya capinda hasta bakimini gelistirmede

kullanilmaktadir.

Acil USG; acil tibbi durumlar ve tanilarin degerlendirilmesinde, akut hastalik
ile kritik hastalik ya da hasarin resiisitasyonunda, yiiksek riskli ya da zor islemlere
rehberlikte, bazi patolojik durumlar izlemede kullanilmaktadir. Fizik muayenenin
tamamlayicist olarak diisiiniilse de USG acil servise bagvuran hastalarin bakimiyla
ilgili anatomik, fonksiyonel ve fizyolojik bilgi saglayan ayri1 bir yontem olarak
diisiiniilmelidir. Bir muayene gibi uygulanabilir, klinik ihtiya¢ ya da kotiilesmeye

gore tekrarlanabilir veya fizyolojik ya da patolojik degisikliklerin izleminde
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kullanilabilir. American Collage of Emergency Physicians (ACEP) derneginin acil

serviste ultrasonografi kullanimina yo6nelik bir kilavuzu mevcuttur.

Giincel saglik sistemi maliyet etkinligi ve yararliligi saglamak {izerine
kurulmustur. Bu baglamda acil serviste yapilan USG goriintiilleme yOntemleri ile
gereksiz prosediirlere bagli olusan insan ve maliyet zararlarin1 asgariye indirmek,
daha etkin tedavi yontemleri ve sonuglari elde etmek hedeflenmistir. Diger tanisal
testler ile acil serviste yapilan USG sonuglarinin karsilastirilmasi ile elde edilen
sonuglar sonrast Fryback Pearl hiyerarsik modeline benzer bir sekilde acil ultrason

etkinliginin degerlendirildigi tablo (Sekil 2.1) ortaya ¢ikmaktadir [36, 37].

5 Toplumsal

4 KLINIK
A
3 TEROPATIK
By Ul
2 TANISAL DUSUNME
A,
1 TANISAL DOGRULUK

1 TEKNIK

Sekil 2.1. Klinik USG’nin Fryback Pearl hiyerarsik modeline gore etkinlik

degerlendirilmesi

Degerlendirmenin ilk 2 kademesinde tanisal ve teknik etkinlik vardir. Bu
seviyeler icin acil serviste yapilan birincil USG uygulamalar ile ilgili etkinlik 199011

yillardan itibaren literatlirde ele alinmistir.

Son literatiir degerlendirmelerine gore, var olan veya yeni baslanan klinik
sonografi uygulamalarinin degerlendirme diizeyleri en yiiksek skorlarina gére Tablo

2.3 te gosterilmistir [38].
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Var Olan Uygulamalar Yeni Uygulamalar
Abdominal aort anevrizmasi 3 Derin ven trombozu 2
Kardiyak 4 Torasik 2
USG esliginde santral kateter 4 Kas iskelet 1
FAST 4 Okiiler 1
Gebelik 3 Prosediirel 1
Sok 3

Tablo 2.3 Acil USG uygulamalarmin Fryback Pearl hiyerarsik modeline gore

etkinlik degerlendirilmesinin siniflanmasi

ACEP acil servis USG kullanim1 kilavuzuna gére acil ultrasonografi asagida

siniflanan fonksiyonel klinik kategorilerde kullanilabilir:

1. Resiisitasyon: Dogrudan akut resiisitasyonla iliskili kullanim1

2. Tamsal: Ultrasonografinin acil tanisal goriintilleme kapasitesinden

faydalanilir.

3. Belirti ya da bulguya gore: Ultrasonografi hastanin belirti ve bulgusuna

gore klinik yonlendirici olarak kullanilir (6rn. nefes darligi).

4. Islemlerde kilavuz olarak: Isleme rehberlik etmeye yardimci olarak

kullanim
5. Tedavi ve izlemde: Tedavi ve fizyolojik izlemde kullanim

Bu fonksiyonel gruplara gore ACEP acil serviste USG kullanimi ile ilgili 11
¢ekirdek USG uygulamasmi belirlemistir. Cekirdek uygulama olarak dahil edilme
kriterleri arasinda yaygin kullanim alani, yiiksek kanit diizeyi, birincil acil tan1 ve
resiisitasyondaki 6nemi bulunur. Son yillarda ¢ekirdek programin igine alinmis olan
derin ven trombozu, yumusak doku, kas iskelet, torasik ve okiiler USG’lerin

yararliligi ve giivenligi kanitlanmistir [38].
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2.7.1.Cekirdek Acil Ultrason Uygulamasi i¢in Kanitlar
Travma

Kiint veya penetran travma hastalarinda USG kullanim1 genelde batin igi
serbest sivi ya da hava toplanmasinin tespitinde kullanilir. Radyologlar disinda ilk
ultrason kullanimi travmada odakli ultrasonografik degerlendirme (FAST, Focused
Assesment with Sonography in Trauma) uygulamasidir. Yayinlanmis bir prospektif
caligmada kiint travma hastalarinda peritoneal kanamay1 tespit etmede FAST %90
duyarl ve %99 6zgiildiir [39]. Son donemde yapilmis baska bir prospektif randomize
kontrollii calismada 262 kiint travmal1 hasta muayeneye ilave olarak FAST kullanilan
ve kullanilmayanlar karsilastirilmigtir. FAST ile muayene grubundaki hastalarda daha
hizli ameliyathaneye gidis olmus, daha az BT gerekmis ve daha kisa

hospitalizasyona, daha az komplikasyona, daha az maliyete maruz kalmiglardir [40].
Gebelik

Pelvik bozukluklarda acil USG kullanimmin merkezinde intra uterin
gebeligin, ektopik gebeligin, her donemdeki gebelikte fetal kalp hizinin, gebelik
tarihinin ve 6nemli serbest stvinin tespiti vardir. Ik trimesterde yapilan yatak basi
pelvik USG intrauterin gebeligin goriilmesiyle ektopik gebeligin diglanmasinda
kullanilabilir. Acil hekimlerince yapilan USG {izerine kurulmus ¢alismalarda %76-90

duyarlilik ve %88-92 6zgiilliikkle ektopik gebelik tespit edilmistir [41, 42].
Abdominal Aort Anevrizmasi (AAA)

Aortun acil USG’sinde esas olarak AAA tespiti yer alsa da nadiren aort
diseksiyonu da tespit edilebilir. AAA yonelik standart tetkik BT ya da MRG olsa da
ultrason radyologlar tarafindan siklikla kullanilan bir uygulamadir. AAA’dan
stiphelenilen hastalarda acil USG goriintilleme sonucunda duyarlilik, 6zgiilliik,

negatif ve pozitif prediktif degerlerinin %100 civarinda oldugu gosterilmistir [43].
Acil Ekokardiyografi

Acil kardiyak USG perikardiyal efiizyon ve tamponat, kalp fonksiyonu, genel

kasilabilirligin degerlendirilmesi ve santral vendz sivi durumunun tespitinde
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kullanilir. Yayinlanmis bir c¢alismada acil hekimlerince yapilan yatak basi
ekokardiyografi ile penetran gogiis travmalarinda perikardiyal efiizyonun %2100
duyarhilikla tespit edildigi gosterilmistir  [44]. Acil hekimlerinin  yaptigi
ekokardiyografide tetkik sonuglar1 (uzmanlarin gorintiileri tekrar okumasiyla
kiyaslandiginda) efiizyon dahil 9%96-100 duyarlilik, %98-100 &zgiilliik, %93-100
pozitif prediktif deger ve %99-100 negatif prediktif degere sahip olarak bulunmustur.
Acil hekimlerinin yatak bas1 ekokardiyografi uygulamasinin prognostik degeri kabul

gormiistiir [45].
Hepatobiliyer Sistem

Hepatobiliyer hastaliklarda acil ultrasonun kullanimi biliyer enfeksiyon ve
biliyer tikaniklik merkezlidir. Akut kolesistitin birgok sonografik kriteri (safra kesesi
taglari, kalinlasmis kese duvari, perikolesistik sivi, sonografik Murphy isareti ve
ortak safra kanalinda genisleme) olmasina ragmen safra kesesi taglar1 akut kolesistit
vakalarinin %95-99’unda bulunur. Bu bulgu acil hekimince yatak basi yapilan
ultrasonla kolay ulasilabilirdir ve hastanin klinik resmine yerlestirilebilir
(ates,hassasiyet varligi, laboratuvar tetkikleri, vs.). Safra kesesi taginin yatak basi
ultrasonla tespitinde duyarlilik %90-96, 6zgiillik %88-96, pozitif prediktif deger
%88-99 ve negatif prediktif deger %73-96 olarak bildirilmistir [46, 47]. 1252 vakalik
retrospektif bir calismada kolesistitten siiphelenilen hastalarda yatak bagsi1 acil
hekimince yapilan ultrasonla radyoloji ultrasonu kiyaslandiginda kalig siiresinin
genelinde %7(22 dakika), aksam ya da gece diisiiniildiigiinde %15’¢ varan azalma
tespit edilmistir [48].

Uriner Sistem

Uriner sistemde acil ultrasonun kullanim: hidronefroz ve mesane durumunu
tespiti i¢indir. Yatak basi ultrasonla hidronefrozun tespiti, idrar tetkiki ve klinik
degerlendirmeyle birlestirildiginde akut renal kolik tanis1 koymada yardimci olabilir.
Acil hekimlerince yapilan yatak basi renal ultrasonografinin BT ile kiyaslandiginda
%75-87 duyarlilik ve %82-89 6zgiilliige sahip oldugu gosterilmistir [49, 50].
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Derin Ven Trombozu (DVT)

Son yillarda acil servis hekimlerince vendz kompresyon sonografisiyle DVT
tespit edilebilmektedir. Son dénemde yapilan 6 ¢alismanin (936 hastadan 132’sinde
DVT) sistematik degerlendirilmesinde toplam duyarlilik ve 6zgiilliikk sirasiyla %95
ve %96 olarak bulunmustur [51]. Bir ¢alismada hastalarda DVT’nin yatak bas1 USG
ile  degerlendirilmesiyle  radyoloji ~ bolimiiniin  DVT  degerlendirilmesi
kiyaslandiginda taburculugun ¢ok daha hizli oldugunu gosterilmistir (95°e kars1 225
dakika) [52].

Yumusak Doku/Kas-iskelet

Acil USG’nin yumusak dokuda kullanim: yumusak doku enfeksiyonu,
yabanci cisimler ve cilt Kitlelerinin saptanmasina odaklidir. Apseden siiphelenilen
105 hastalik bir ¢alismada ultrasonografi, igne aspirasyonuna kiyasla %98 duyarlilik,
%88 ozgiilliik, %93 pozitif prediktif deger ve %97 negatif prediktif degere sahiptir
[53]. Baska bir ¢alisma yatak basi yapilan ultrason seliiliti olan (ve belirgin apse
klinigi olmayan) hastalarin %56’sinin yonetimini degistirmistir. Bu hastalarda klinik
muayenede kanit olmamasina ragmen apse oldugu bulunmus ya da cerrahi
degerlendirme gerekli olmustur [54]. Kiriklar prospektif ¢alismalarda ve serilerde
hizli bir sekilde tespit edilmistir. Tendon hasarlar1 ve eklem efiizyonlar1t miikemmel

aciklikta tespit edilmistir [55].
Toraks

Acil USG ile plevral efiizyon, pnomotoraks ve muhtemel inflamatuvar
bozukluklar tespit edilebilir. Kiint toraks travmali hastalarda yapilan bir ¢aligmada
acil hekiminin USG ile pnomotoraks tespiti,-BT goriintiilleme ya da gogiis tiipiiyle
havanin bosaltilmast kiyaslandiginda %92-98 duyarlilik, %99 o6zgiillik, %96-98
pozitif prediktif deger ve %99 negatif prediktif deger tespit edilmistir [56].

Islemlerde Kilavuz Amac¢h Kullanim

USG vendz giris, torasentez, parasentez, eklem aspirasyonu ve sik yapilan
diger acil servis islemlerinde kullanilmaktadir. 1990’larin basindan beri yapilan

caligmalar, ultrasonografinin santral vendz kaniilasyondaki etkinligini gostermistir.
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USG,; hasta giivenligini artiran ilk 11 vasitadan biri olarak Amerika Saglik Hizmetleri
Arastirma ve Kalite Ajansi tarafindan desteklenmistir [57]. Son dénemde yapilan
randomize kontrollii 201 hastalik ¢alismada santral venodz kateter takilmasinda statik
ultrason rehberligi (%82 basar1) ya da isaret tabanli yontemle (%64 basari)
kiyaslandiginda dinamik ultrason rehberliginde (%98 basar1) basar1 oranlari daha

yiiksek diizeydedir [58].
2.8. Okiiler USG

Okiiler USG birgcok gbz acilinin taninmasinda ve diglanmasinda kullanilan
son dénemde yayginlasan bir ydntemdir. Ilk olarak posterior kamara ve orbita
degerlendirilmesi i¢in kullanilan okiiler USG zamanla intraokiiler yabanci cisimler,
vitroz hemoraji, retina dekolmani, glob riiptiirii i¢in tanisal incelenmede rol almistir.
Yakin ge¢miste kafa ici basing artis1 hakkinda bilgi veren optik sinir ¢ap1 dlgtimleri

de yapilmaya baslanmistir.

Intraokiiler 0,5 mm’ye kadar olan metalik yabanci cisimler arkasinda
olusturdugu artefakt goriintiisii ile kolayca taninabilir. Glob riiptiiriinde goziin normal
dairesel yapisinin bozuldugu ve kollabe oldugu goriiliir. Travmada lensin normal
yerlesimli olup olmadigi da ultrasonografi ile anlasilabilir. Gézde agri, ani gérme
kaybi, gorme alami degisiklikleri ile acile bagvuran hastalarda fundoskopik
degerlendirme ile retina dekolmani ve vitr6z ayrilmasi taninamayabilir. USG ile tiim
retinal alanlar goriintiilenebilir. Retina dekolmani g6z kiiresinde igeri dogru
hiperekoik lineer hat olarak goriiliir (Sekil 2.2). Vitreal ayrilmada benzer goriintii
olusturur. Retinanin 6nde ora serratia ve arkada optik sinir ile baglantili olusu ayrici

tantya yardimcidir. Doppler inceleme ile retinal arter tikanikligl da taninabilir.
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Sekil 2.2 Retina dekolmaninin USG goriintiisii

Optik sinir ¢apinin kafa travmali hastalarda kafa i¢i basing artisi ile iliskili
oldugunu belirten ¢ok sayida calisma mevcuttur. Olgiim optik diskin 3,0 mm
arkasindan yapilir (Sekil 2.3). Calismalarin ¢ogunda 5,0 mm tizerindeki optik sinir

caplarmin artmig kafa i¢i basincinin belirteci olabilecegi gosterilmistir [54, 56, 509,
60].

Sekil 2.3 Normal okiiler yap; lens, yildizla isaretli. Optik sinir kilifinin ¢ap dl¢timii

2.8.1. Optik Sinir Anatomisi

Optik sinir kilif kompleksi santral sinir sisteminin beyaz cevherinden kdken
alan optik sinir tarafindan olusturulur. Periorbital sinir kilifi leptomeninksten olusur
ve dura mater ile devamlilik gosterir. Sinir kilifi cap1 ortalama olarak 0,4 mm’dir.
Sinir ile kilif arasini ise 0,1 mm kalinligindaki subaraknoid bosluk doldurur (Sekil

2.4). Bu sistem boyunca, BOS yavas siiziilerek ve ¢esitli faktorlere bagl olarak belli
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oranda sirkiile olur. Normal sartlar altinda BOS sinirin bulbéz parcasmna dogru
hareket eder. G6z hareketleri ile bu bolgenin kasilmasi ve BOS’un ters istikamette

akis1 saglanarak sirkiilasyon saglanmis olur [61].

B | Optik sinir kilifi
|| Optik sinir
| subaraknoid bosluk

4 mm

Sekil 2.4 Optik sinir kompleksinin sematik goriiniimii [61]

2.8.2. Optik Sinirin Sonografik Incelenmesi

Optik sinir goriintiilemesi yiiksek frekansli (>7,5 MHz) lineer transdiiser ile
yapilmalidir. Hasta kafasi rahat bir durumda iken supin pozisyonda gozleri kapali
olarak yatirilir. G6z ¢ukuru USG jeli ile doldurulup insonasyon derinligi 5-8 cm
olarak ayarlanmalidir. Sonografik olarak goz kiiresi ve retrobulber yapilarin transvers
goriiniimii elde edilir (Sekil 2.5). Goz kiiresinde anekoik vitrdz sivi ve arka duvarda
bulunan ekojenik papilla goriiliir. Postbulber alanda ekojenik yag dokusu ile
hipoekoik optik sinir kompleksi goriiniir. Optik sinir kilifi ise hipoekoik optik sinirin
her iki yanindan uzanan ince ekoliisen yapidir. imlegler optik sinirin dis kontiirlerine
yerlestirilir ve papilladan 3 mm posteriorda imleglere dik olacak sekilde 6l¢iim
yapilir [62].

BT-MRG yéntemleri ile de OSKC 6l¢iimii yapilabilir. Olgiimiin prensibi
USG ile yapilana benzer sekilde papillanin 3 mm posteriorundan yapilir (Sekil 2.6)
[63].
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Bir¢ok caligma sonucu OSKC iist sinir degeri >1 yas i¢in 5,0 mm olarak
tanimlanmistir [59, 60, 64-66]. Normal sartlarda her iki goz arasinda OSKC
acisindan interokiiler simetri olmasina karsin tek tarafli papil 6dem ve OSKC
farkliliklar1 rapor edilmistir [67]. Bu sebeple USG ile OSKC olgtimii iki gbze ayri

ayrt uygulanmalidir.

Vitroz

Sekil 2.5. Optik sinir USG goriintiisii

Sekil 2.6. BT goriintiisiinden OSKC 6l¢iimii

2.9. Acil Serviste Okiiler USG ile KIBA iliskisi

2008 yilinda ACEP tarafindan yayinlanan acil serviste USG kullanim ile
ilgili kilavuzda okiiler USG ¢ekirdek uygulamalar arasinda yer almaktadir. G6z ici
patolojilerin yaninda optik sinir kilif ¢ap1 (OSKC) olgtimii yapilarak indirekt yolla
kafa i¢i basmncin indirekt olarak degerlendirilmesi yapilabilir. Optik sinir merkezi

sinir sistemin devami olarak izlenir. Dolayisiyla BOS optik sinir etrafinda da
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devamlilik gosterir. Boylece kafa ici basing artisi optik sinir kilif ¢capini arttirarak
bulgu verecektir.

Kafa i¢i basincin olgiimii ile ilgili detayl bilgi ve yontemler (Bolim 2.5)
anlatilmigtir. Tiim yontemler arasinda en ucuz ve kolay ulasilabilen yontem yatak
bas1 ultrasonografi ile optik sinir kilif capmin (OSKC) degerlendirilmesidir. KIBA’da
subaraknoid bosluk ve oOzellikle retrobulber segment ayni basingtan etkilenir.
Dolayistyla OSKC 6l¢iimii ile indirekt olarak KIBA &l¢iilebilir. 2010 yilinda yapilan
bir meta analizde altin standart olarak kabul edilen intraparankimal veya
intraventrikiiler uygulamalar ile yapilan kafa ici basing 6l¢iimii ve ultrasonografi ile
OSKC ol¢timii karsilagtirilmistir. Her iki grupta da sensitivite, spesifite, negatif veya
pozitif prediktif deger ve tanisal odds orant agisindan anlamli bir fark
bulunamamustir [68]. Yine son dénemde yapilan bir ¢ok calismada KIBA’n1 gésteren
OSKC degerinin >1 yas i¢in >5,0 mm oldugu ve bunun direkt Ol¢iimlerdeki
karsiliginin >20 mmHg oldugu gosterilmistir. Kimberly ve ark. yapmis oldugu bir
calismada KIBA i¢in OSKC smir degerinin 5,0 mm tayin edilmesi sensitiviteyi %85,
spesifiteyi ise %93’e ulastirdig1 rapor edilmistir [69].

Tim bu bilgiler 1s18inda akut inme hastalarinda erken doénemde tespit
edilebilen KiBA ile mortalite ve morbiditede onemli ve olumlu sonuclar elde
edilebilir. Ayrica bu degerlendirmenin etkinligi gosterilmis, kolay ulasilabilir, en ucuz
ve komplikasyon riski en diisiik yontem olan sonografik OSKC ile yapilabilecegi
ongoriilmektedir. 2014 yilinda yapilan baska bir calismada ise acil servis
hekimlerinin bes hastalik okiiler ultrasonografi egitimden sonra yaptigt OSKC
Olgtimleri ayni hastalarin kraniyal MRG goriintiilemesi ile 6l¢iilen OSKC degerleri
ile karsilagtirilmistir. Acil servis hekimlerinin kisa siireli egitim programindan sonra
yatak bagi sonografik OSKC o&lglimiinde yeterli oldugu gosterilmistir.[70] Yine
yapilan bir¢ok c¢aligmada acil servis hekimleri tarafindan yapilan yatak basi
sonografik OSKC oOl¢iimiiniin  etkinligi ve diger tetkiklerle korelasyonu
kanitlanmistir [59, 64, 69]. Bu ¢alismalar 1s18inda 6zellikle intrakraniyal basing artigi
bulgusu olan hastalarda ultrasonografi ile optik sinir kilif ¢capinin 6l¢iimii, kafa ici
basing artig1 bulgularin1 saptamada kullanilmakta olan direkt oftalmoskopla yapilan

g6z dibi muayenesi gibi hasta muayenesinde rutinde yer almaktadir.
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OSKC ol¢iimii, hastanin ilk degerlendirmesi (havayolu giivenligi, solunum ve
dolagimin degerlendirilmesi) tamamlandiktan sonra géz dibinin direkt oftalmoskopi
ile  degerlendirmesi yerine ultrasonografi ile degerlendirilmesi esasina
dayanmaktadir. Bu islem hasta degerlendirmesini uzatmamakta aksine kafa igi basing
artis1 bulgularin1 erken donemde girisimsel olmayan yontemle saptanmasina olanak
saglamaktadir. Ayrica bu islem (OSKC 6l¢iimii) Amerikan Acil Tip Birligi’nin rutin

hasta muayene yontemleri arasinda 6nerilmektedir.
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3. HASTALAR VE YONTEM

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’ndan 16969557-248 say1 ve 18/2/2015 tarihli etik kurul onay1 alindiktan
sonra 1 Subat — 30 Haziran tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Erigkin Acil Servisi’ne akut inme klinigi ile bagvuran 18 yas tizeri hastalar ¢alismaya
dahil edildi.

Klinik olarak akut inme 6n tanisi diisiindiiren hastalarin tiimiine iki tarafli
sonografik OSKC o6l¢timii yapildi. Sonografik dl¢timler ACEP derneginin onerisine
uygun olarak ileri USG Egitimi sertifikas1 almis 4 farkli asistan doktor tarafindan

yapildi.

Sonografik OSKC o6lgiimleri tamamen goniilliiliik esasina dayali olarak,
hasta/hasta yakinlarinin onami alinarak, tetkik ve tedavi siireglerini engellemeyecek
sekilde ALARA (as low as reasonably achiveable) prensibine uygun olarak

gerceklestirildi.

Calisma grubundaki 105 hastanin basvuru esnasindaki KIBA bulgusu
olabilecek sikayetleri kayit altina alindi. Acil servis sorumlu doktorunun veya ilgili
konsiiltan hekimin Onerisi dahilinde yapilan Beyin MRG ve sekanslar1 ile MR
Anjiografi gibi goriintiileme teknikleri ile OSKC 6l¢iimii yapildi. Bu élgiimler KIBA
tanis1 konulmasinda altin standart olarak kabul edildi. Ol¢iim degeri 5,0 mm ve
lizerinde olanlar, KIBA olan akut inme grubuna dahil edildi. Olgiim degeri 5,0
mm’nin altinda olanlar ise KIBA olmayan akut inme grubu olarak gruplandirildi.
Radyoloji boliimiince yapilan dlgiimler; dncesinde yapilmis olan sonografik OSKC
degerlerinden habersiz olarak tamamlandi. Bu siiregte hastalarin tetkik ve tedavi

stirecine mudahil olunmad:.

Hastalarm basvuru esnasindaki KiBA bulgusu olabilecegi diisiiniilen bulanti,
kusma, bas agrisi, diplopi, letarji, bilin¢g bulamikligi, kisilik degisikligi ve ndbet
sikayetleri kayit altina alindi. Altin standart olarak kabul elden MRG o6l¢iimii ile
karsilastirmalar yapildi.
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Calismanin ~ sonunda olusan iki grubun demografik  6zellikleri
degerlendirilerek karsilagtirmaya olanak saglayacak sekilde bir kontrol grubu
olusturuldu. Herhangi kraniyal patoloji hikayesi olmayan, akut inme bulgusu veya
semptomu tagimayan kisiler kontrol grubu olarak sonografik ol¢iime tabi tutuldu.
Kontrol grubu i¢in dislama kriterleri icinde daha Once gecirilmis kafa ici cerrahi
hikayesi, kafa i¢i kitle hikayesi, mevcut psddotimor serebri tanis1 olmasi gibi kafa ici

basincina direkt etkisi olan durumlar bulunmaktadir.

Degerlendirme Hacettepe Acil Tip Anabilim Dali acil servisinde kullanilan
ultrasonografi cihazinin (marka: SonoSite, model: Edge, tiretim yili: 2012 iiretici:

SonoSite Inc., mensei: ABD) 6-10 MHZz’lik lineer probu ile B-Mod ayarinda yapildi.

Sonografik OSKC o6l¢iimleri esnasinda hastalar supin pozisyonda yatirilip,
g0z kapaklar kapal1 vaziyette iken g6z cukuru goz kiiresinin korunabilmesi i¢in streg
filmle kapatildi. G6z ¢ukuru igine optik sinire olan uzakligin 8 cm’e ¢ikarilmasini
saglamak i¢in uygun miktarda USG jeli dolduruldu. Bdylece uygun insonasyon
derinligi saglanarak olglimler standart hale getirilmeye c¢alisildi. Yiiksek frekansh
lineer transdiiser kullanilarak goz kiiresine baski olusturulmadan, aksiyel planda g6z
kiiresinin transvers goriintiisii elde edildi. Her iki goz optik sinirler igin en iyi
goriintii elde edilip goriintii dondurulduktan sonra imle¢ papilladan 3 mm posteriorda
optik sinirin dig kontiirlerine yerlestirilip 6l¢iim tamamlandi. 5,0 mm ve iizerindeki

tiim degerler KIBA gostergesi olarak degerlendirildi.

BT ve MRG gibi tetkikler sonucunda konsiiltan boliim tarafindan akut inme
veya gecici iskemik atak (TIA) tamis1 almayan; yeni tam kafa ici kitle, multiple
skleroz, psodotimor serebri, psikiyatrik bozukluk gibi tanilar alan hastalar

calismadan ¢ikarildi.

Hastalarin bagvuru esnasindaki hikaye ve fizik muayeneleri sonucu bulunan
KIBA bulgulari ile sonografik OSKC &lgiimleri, MRG goriintiilerinden elde edilen
OSK( sonuglari, yaslari, cinsiyetleri, damarsal patolojiler, servis veya yogun bakim
yatis ihtiyaclar1 ve kontrol grubuna gére OSKC degerleri arasindaki iliskiler
degerlendirildi.
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3.1. ISTATIiKSEL ANALIZ

Arastirma verileri ‘IBM SPSS Statistics 20 for Windows ®” programi
kullanilarak degerlendirildi. Siirekli degiskenler ortanca (minimum-maksimum) veya
ortalama+tstandart sapma seklinde gosterilirken kategorik degiskenler ise % seklinde
ifade edildi. Bagimsiz gruplar arasinda Ol¢iimle elde edilen 6zellikler bakimindan
anlaml1 bir farkin olup olmadig1 bagimsiz grup sayist 2 ise Mann Whitney U, 2’den
fazla ise Kruskal Wallis testiyle degerlendirildi. Bagimsiz degiskenler arasinda
kategorik karsilastirmalar i¢in Ki-kare veya Fisher’in kesin testleri kullanildi. p<0,05

i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

1 Subat 2015 ile 30 Haziran 2015 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi
Erigkin Acil Servisi’ne bagvuran 18 yas ve tlizeri akut inme 6n tanili 141 hasta
calisma grubu olarak arastirmaya dahil edildi. Calisma siirecinde 5 hasta ¢alismadan
kendi istegi ile ayrildi. Akut inme tanisina yonelik yapilan tetkiklerin taranmasi
sonucunda 1 hastada optik sinir atrofisi sebebiyle ol¢iimiin uygun olmadigi, 7
hastada multiple skleroz ve 3 hastada ensefalit sebebiyle mevcut klinigin ortaya
ciktigr goriildii ve ¢alismadan ¢ikarildi. Ayrica daha once kafa i¢i patoloji sebebiyle
operasyon hikayesi olan 11 ve kafa i¢i primer veya metastatik tiimorii olan 9 hasta
caligmadan ¢ikarildi. Sonug¢ olarak ¢alisma grubunda 105 hasta istatistiksel analize
dahil edildi (Sekil 4.1).

N=141
Optik atrofi n=1 n=5 Kendi istegiyle ayrilan
Multiple skleroz n=7 n=3 Ensefalit
Kafa i¢i tiim6r n=9 n=11 Beyin ameliyat1 6ykii
N=105
A Kontrol N=50
KIBA yok N=57 KIBA var N=48

Sekil 4.1. Calismaya dahil edilen hasta sayis1 diyagrami

Bunun yaninda akut inme hasta grubu ile karsilagtirmak i¢in herhangi kafa i¢i
basing artisina sebep olacak patolojisi olmayan 50 saglikli birey kontrol grubuna
dahil edilerek sonografik OSKC o&lgtimleri yapildi. Kontrol grubu da eklendiginde

toplam 155 kisi lizerinde elde edilen veriler istatistiksel olarak analiz edildi.
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4.1. Demografik Ozellikler

Calismaya alinan 155 hastanin 74’1 kadin (%47,7), 81’1 erkek (%52,3) yas
ortalamasi 65,73 (32-93) y1l olarak tespit edildi (Sekil 4.2).

Cinsiyet dagilimi

H Kadin

M Erkek

Sekil 4.2. Cinsiyet dagilim1

Calisma siiresinin sonunda ultrasonografi ve MRG kesitsel goriintiilerinden
elde edilen OSKC olgiimleri degerlendirildi. Hastalar; KIBA olmayan 58 hasta
(%37,4), KIBA olan 47 hasta (%30,3) ve kontrol grubu 50 hasta (%32,3) olarak iice
ayrildi (Sekil 4.3). KIBA olmayan grup icin yas ortalamasi 64,55 yil; KIBA olan
grupta 68,89 yil ve kontrol grubunda 63,76 yil olarak bulundu. Her grup i¢in yas
ortalamasi, standart sapma degerleri ve minimum maksimum yaglar Tablo 4.1°de,
cinsiyet dagilimlart Sekil 4.4’te gosterilmistir. Gruplar arasinda yas ve cinsiyet

dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p=0,197; p=0,433).
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Hasta gruplar1 | Say1 Yas ortalamasi | Standart Min — maks
(yiizde) (y1l) sapma (yil) degerler (y1l)
KIiBA yok 58 (%37,4) | 64,55 15,45 33-93
KIiBA var 47 (%30,3) | 68,89 12,68 32-82
Kontrol 50 (%32,3) | 63,76 14,21 32-92
Toplam 155 (100) 65,61 14,33 32-93

Tablo 4.1. Yas ortalamalari ve yiizde dagilimlar

Gruplarin Dagilimi

m KiBA yok
m KiBA var
m Kontrol

Sekil 4.3. Gruplarin yiizdelik paylar1
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Kontrol

® Kadin
m Erkek

KiBA var

KiBA yok

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Sekil 4.4. Caligma gruplarinda cinsiyet dagilimi

4.2. Kafa Ici Basing Artisi Bulgularinin Degerlendirilmesi

Ik basvuru esnasinda kafa i¢i basing artisinin gostergesi olabilecek bulanti,
kusma, bas agrisi, ¢ift gorme (diplopi), biling bulanikligi, letarji ve ndbet sikayetleri
kayit altina alindi.

MRG ile &lgiilen OSKC degerine gére KIBA olan grupta 28 hastada (%59,6)
bulant1 kusma, 21 hastada (%44,7) biling bulanikligi, 14 hastada (%29,8) bas agrisi,
12 hastada (%25,5) letarji, 5 hastada (%10,6) diplopi ve 4 hastada (%8,5) nobet tespit
edildi. KIBA olmayan grupta ise bas agrisi, bulant1 kusma ve biling degisikligi 3’er
hastada (%5,2) goriiliirken; diplopi ve nobet 1°er (%3,4) ve letarji 2 hastada (%3,4)
gorildi (Sekil4.5).

KIBA bulgular iizerinde yapilan istatistiksel analizde MRG 6lgiimlerine gore
KIiBA olmayan ve olan gruplar arasinda; KIBA olan grupta bulant1 kusma, bas agrist,
biling bulaniklig1 ve letarji anlamli olarak (p<0,005) daha sik goriilmektedir. Diplopi
ve ndbet yakinmalar1 incelendiginde ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml

fark yoktu (p=0,050, p=0,104).
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30,0% -

25,5%
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10,0% 5,2

0,0%

m KiBA yok
m KiBA var

Sekil 4.5. KIBA olan ve KIBA olmayan hasta gruplarinda bulgularm dagilimi

Her iki grup i¢in KiBA bulgularinin yiizde ve p degerleri Tablo 4.2°de

gosterilmistir.

Bulgular Grup Say1 | Yiizde | P degeri

Bulanti KiBA yok 3 9065,2 <0,001

kusma KIBA var 28 | %59,6

Bas agrisi KIBA yok 3 %05,2 0,001
KIBA var 14 9029,8

Diplopi KIBA yok 1 %1,7 0,050
KIBA var 5 %10,6

Biling KIBA yok 3 %05,2 <0,001

bulamkhgr | g A var 21 | %447

Letarji KIBA yok 2 %3,4 0,001
KIiBA var 12 %25,5

Nobet KIBA yok 1 %1,7 0,104
KIiBA var 4 28,5

Tablo 4.2. KiBA bulgularinin ¢alisma gruplar: aras1 dagilimi
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4.3. Kafa ici Basin¢ Artisi ile Lezyon Bolgesi Arasindaki iliskinin

Degerlendirilmesi

KIBA olan ve KIBA olmayan hastalarin BT ve MRG raporlar1 degerlendirildi
ve damarsal patolojiler kayit altina alindi. Lezyon yerleri ve damarsal patolojilere
gore lezyonlar ACA, MCA, PCA, ICA, vertebral arter, pons veya serebellar tutulum

ve kiiciik damar hastalig1 olarak yedi ana baslikta incelendi.

Vaskiiler ve intrakraniyal lezyonlarin yerleri ile KIBA varlig1 arasinda iliski
incelendi. (Sekil 4.6). Buna gore ACA (%19,1) ve MCA (%48,9) lezyonlarinin
anlamli olarak (sirastyla p=0,025, p=0,002) KiBA olan grupta daha sik goriildiigii,
buna karsin kiiciik damar hastaliklarinin anlamli olarak KIBA olmayan hasta
grubunda daha sik goriildigi (%37,9 p=0,036) tespit edildi. PCA, ICA, vertebral
arter ve pons-serebellar lezyonlarin dagiliminin KiBA olan ve olmayan gruplar
arasinda anlamli farklilik gostermedigi tespit edildi. Tiim lezyonlarin gruplara gore

dagilimi, yiizdeleri ve p degerleri Tablo 4.3’te gosterilmistir.

Yapilan degerlendirmede ACA ve MCA tutulumlarinin daha fazla oranda
KIBA™na sebep oldugu tespit edildi. ACA tutulumlarmin %75’i; MCA tutulumlarinin
ise 962,85’i KIBA ile sonuglandig1 goriildii. Kiigiik damar hastalig1 tespit edilen
hastalarin ise %70,97’sinde KIBA tespit edilmedi. Eksitus olan 5 hastanin tamaminda
(%100) MCA tutulumu varken, bu hastalarin birinde eslik eden ACA tutulumu tespit
edildi.
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Sekil 4.6. Lezyon alanlarinin gruplar arasinda dagilimi

Damar Grup Say1 | Yiizde | P degeri

patolojisi

ACA KIBA yok 3 %5,2 0,025
KIBA var 9 %19,1

MCA KIBA yok 12 %20,7 | 0,002
KiBA var 23 %48,9

PCA KIBA yok 8 %13,8 | 0,647
KiBA var 8 %17

ICA KIBA yok 4 %6,9 0,308
KiBA var 6 %12,8

Vertebral KIBA yok 3 %5,2 0,826

arter KIBA var 2 %4,3

Pons KIBA yok 7 %12,1 | 0,554

serebellar | K iBA var 4 %8,5

Kiiciik damar | KIBA yok 22 %37,9 | 0,036

hastahg1 KiBA var o | %191

Tablo 4.3. Lezyonlarin gruplara gore dagilimi
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4.4 USG ile OSKC Olciimlerinin Degerlendirilmesi

Calismaya alinan tiim hastalara iki tarafli ultrasonografi ile OSKC 6lglimii
yapildi. KIBA olan grupta sag/sol goz i¢in OSKC degerleri sirasiyla 5,01 mm/5,03
mm; KiBA olmayan grupta 4,52 mm /4,58 mm &lciildii. KIBA olan hastalarda OSKC
degerleri KIBA olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
saptand1 (p<0,001). Benzer olarak KIBA olan grupta dlciilen sag/sol OSKC degerleri
kontrol grubuna gore de yiiksek saptanirken (p<0,001); kontrol grubu ve KiBA
olmayan grupta OSKC dl¢iimleri arasinda istatistiksek olarak fark yoktu (p=0,960)
(Tablo 4.4).

45. Sonografik ve MRG ile Hesaplanan OSKC Olgiimlerinin

Degerlendirilmesi

Calisma grubundaki (n=105) hastalarin iki tarafli sonografik OSKC 6l¢timleri
ile MRG’de OSKC olgiimleri karsilastirildi. KIBA olan grupta ortalama sag/sol
MRG-OSKC degerleri 5,06 mm/5,05 mm; KIBA olmayan grupta sag/sol MRG-
OSKC degerleri 4,56 mm/4,61 mm olarak hesapland: (Tablo 4.4).

Grup

KiBA yok KiBA var Kontrol
Sag goz Ortalama deger | 4,52 5,01 4,50
USG Standart sapma | 0,18 0,39 0,19
(mm) Ortanca 4,50 5,00 4,60
Sol goz Ortalama deger | 4,58 5,03 451
USG Standart sapma | 0,21 0,39 0,21
(mm) Ortanca 4,60 5,00 4,50
Sag goz Ortalama deger | 4,56 5,05
MRG Standart sapma | 0,20 0,40
(mm) Ortanca 4,60 5,10
Sol goz Ortalama deger | 4,61 5,06
MRG Standart sapma | 0,22 0,40
(mm) Ortanca 4,70 5,10

Tablo 4.4. OSKC degerlerinin karsilagtirmasi
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4.6. USG OSKC ile MRG OSKC ol¢iimlerinin tutarhg

Sonografik OSKC o6l¢iimii ile MRG-OSKC o6lgiimleri karsilastirildiginda

USG’nin KIBA tanis1 koymasindaki duyarliligi %95,7; segiciligi %100; PPV %100;
NPV %96,7; genel dogruluk degeri %98; kappa degeri %96,1 olarak bulundu (Tablo

4.5).
MRG
. KIBA + KIiBA -
USG KiBA + Sayi 45 0
% USG ile %100 %0
%MRG ile %95,7 %0
KiBA - Say1 2 58
% USG ile %3,3 %96,7
%MRG ile %4,3 %100

Tablo 4.5. USG ile MRG-OSKC olglimlerinin karsilastirilmasi

Hastalarin yakinma ve fizik muayene bulgularina gére tespit edilen KIBA

bulgulari ile MRG-OSKC sonuglari arasindaki iliski arastirildiginda; KIBA tanisinda
bulgularin duyarliigr %95,7; segiciligi %87,9; PPV %86,5; NPV %96,2; genel
dogruluk degeri %91,4; kappa degeri %82,8 olarak bulundu (Tablo 4.6).

MRG
. KIBA + KIBA -

Bulgu KIBA + Say1 45 7
% grup ile %86,5 %13,5
%MRG ile %95,7 %12,1

KiBA - Say1 2 51
% grup ile %3,8 %96,2
%MRG ile %4,3 %87,9
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Tablo 4.6. KIBA bulgular1 ile MRG-OSKC &lgiimlerinin KIBA tamis1 agisindan

karsilastirilmast
4.7. Hastalarin Tedavi Siire¢ Sonu¢larinin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen 105 hastanin tedavi siiregleri ve sonuglari
incelendiginde; 24 hasta (%22,9) acil servisten, 60 hasta (%57,1) ise noroloji
servisine yatirildiktan sonra taburcu edilmistir. Toplam 12 hasta (%15,2) ndoroloji
yogun bakim servine yatirilmis ve taburcu edilmistir. Tedavi siirecinde 5 hasta

(%4,8) vefat etmistir (Sekil 4.7).

4,7%

m Acil servis

® Noroloji servisi
= NYBU

m Eksitus

Sekil 4.7. Hastalarin tedavi - yatig oranlariin dagilimi

4.8. KiBA Varhigmma Gére Gruplar Aras1 Tedavi Siire¢ ve Sonuglarinin

Degerlendirilmesi

MRG-OSKC sonuglar1 ile hastalarin yatis ve eksitus arasinda iligki
incelendiginde; KIBA olan 47 hastanin 24°ii (%51,1) ndroloji servisine, 12’si
(%25,5) noroloji yogun bakim tiinitesine yatirildi ve 5 hasta (%10.6) ise eksitus oldu
(Sekil 4.8).
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Sekil 4.8. Hastalarin tedavi-yatis oranlarinin gruplar iginde dagilimi

Acil servisten taburcu edilen hastalarin %75 inde KiBA bulunmazken; yogun
bakim iinitesine yatan hastalarm ise %75’inde KiBA mevcuttu ve eksitus olan
hastalarin tamaminda KIBA saptand: (Sekil 4.9). KIBA olan hastalarda yogun
bakima yatis ve eksitus oranlari KIBA olmayan gruba gore istatistiksel olarak

anlamli derecede yiiksekti (p<<0,001 ve p<0,001).

Acil servis

Noroloji servis

m KiBA yok

i B KiBA var
NYBU

Eksitus 0

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Sekil 4.9. Tedavi-yatis siire¢lerinin gruplara gore dagilimi
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4.9. Tedavi Siireglerinin Sonografik ve MRG ile Yapilan OSKC

Olciimlerine Gore Degerlendirilmesi

Hastalar tedavi-sonug siirecleri ile her iki g6z i¢in yapilan OSKC 6l¢iimleri
arasindaki iligski incelendiginde; noroloji yogun bakim {initesine yatan veya eksitus
olanlarda ortalama OSKC (USG sag/sol=4,82mm/4,90mm; MRG
sag/sol=4,95mm/5,00 mm) saptand1 ve bu degerler, acil servisten taburcu olan, ve
noroloji servisine yatan hastalarin ortalama OSKC degerlerinden istatistiksel olarak

anlamli derecede yiiksekti (Tablo.4.7).

Tedavi gruplan USG MRG
Sag/sol (mm) Sag/sol (mm)
Acil servis 4,72 4,68 4,75 4,61

Noroloji servis 4,72 4,74 4,77 4,79

NYBU-eksitus | 4,82 | 490 |495 |5,00
p=0,006 | p<0,001 | p=0,034 | p=0,024

Kontrol 450 451 - -

Tablo 4.7. OSKC odl¢iimlerinin tedavi siireglerine gore ortalama degerleri
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5 TARTISMA

Diinyada en sik 6liim nedenleri arasinda 4. sirada akut inme bulunmaktadir
(1). DSO verilerine gére yilda 15 milyon kisi acil servislere akut inme klinigi ile
basvurmaktadir (2). inmede ilk degerlendirmeden sonra klinik bozulma hastalarin
%25’inde goriilmektedir. Klinik bozulma sebepleri arasinda beyin édemi %33’liikk
bir paya sahiptir (15). Erken donemde tespit edilebilen beyin oOdemi ile
uygulanabilecek dekompresyon tedavisi mortaliteyi %78’lerden %29’a kadar
geriletmektedir (32). Erken dekompresyon tedavisinin bir yillik siiregte nérolojik geri
kazanim oranint medikal tedaviye gore 2 ile 3 kat arttirdig1 goriilmiistiir (35). 2013
yilinda AHA ve ASA tarafindan yaymlanan Akut Iskemik Inmeli Hastalarin Erken
Doénemde Yonetimi Kilavuzu’nda akut inmeyi; genellikle infarkt gelismis dokunun
ddemlenmesine bagl gecikmis klinik bozulmanm takip ettigi belirtilmistir. Inatci
kafa ici basing yiiksekligi ya bast ve herniyasyon mekanizmasi ile ya da serebral
perfiizyon basincinin (SPB) azalmasina bagli olarak; ciddi norolojik hasar veya
oliime neden olabilir. Erken dénemde KIBA degerlendirilmesi mortalite ve morbidite
lizerinde iyi ydnde etkin sonuglar verebilir [16]. KIBA ventrikiilostomi veya
intraparankimal yollarla girisimsel yolla 6l¢iilebilecegi gibi EEG, MRG, BT veya
sonografik dl¢iimler (transkraniayal doopler, OSKC o&l¢timii) ile indirekt olarak da
degerlendirilebilir. KIBA tespitinde kullanilan girisimsel olmayan tekniklerden birisi
de okiiler USG ile OSKC ol¢timiidiir [3].

KIBA tespitinde OSKC ile girisimsel ydntemler arasindaki iliskiyi inceleyen
caligmalardaki hasta sayilari incelendiginde; Kimberly ve ark.nmn 2008 yilinda
sonografik OSKC ol¢timii ile direkt girisimsel yolla kafa i¢i basing O6l¢limiinii
karsilagtirdig1 ¢alismasina 15 hasta dahil edilmis; bu hastalarin 10’u (%66,6) erkek,
5’1 (%33,3) kadin ve yas ortalamasi 60 y1l (min-maks: 27-83 yil) olarak bulunmustur
[69]. Benzer sekilde 2014 yilinda Shirodkar ve ark. tarafindan yaymlanan OSKC
Olclimiiniin kafa i¢i basing artisindaki prognostik énemi ile ilgili ¢alismaya 101 hasta
dahil edilmis; 41 hasta (erkek/kadin= 21hasta/20 hasta) kontrol grubu (yas
ortalamasi1:27,4) olarak tanimlanmistir. 60 hastalik ¢alisma grubunun 17°si (%28,3)
kadin, 43’1 (%61,7) erkek; yas ortalamasi 56,15 olarak tespit edilmistir [71]. 2013

yilinda Kalantari ve ark. tarafindan yapilan benzer bir ¢alismada 100 hasta ¢calismaya
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dahil edilmis; 24’14 (%%24) erkek, 76’s1 (%76) kadin, yas ortalamasi erkek ve
kadinlar igin sirasiyla 60 yil ve 64 yil olarak tespit edilmistir [63]. Bizim
calismamizda ise 155 hastanin 74’4 kadin (%47,7), 81’1 erkek (%52,3); yas
ortalamasi ise kadin ve erkek icin sirasiyla 66,54 yil ve 64,77 yil olarak hesaplandi.
Calismamizda gruplar arasinda cinsiyet ve yas dagilimi agisindan anlaml istatistiksel
fark tespit edilmedi ve literatiirdeki diger calismalardan farkli olarak hastalarin

cinsiyet dagilim oranlar1 benzerdi.

Son dénemde girisimsel olmayan teknikler KIBA tespitinde yayginlikla
kullanilmaya baslanmistir. Ozellikle okiiler USG ile OSKC degerlendirilmesi bu
teknikler arasinda 6nemli yer tutmaktadir. Literatiir incelendiginde 2008 yilinda
Kimberly ve ark. acil servise basvuran travmatik beyin hasari olan veya intrakraniyal
kanamali (IKK) hastalarda yapilan sonografik OSKC dl¢iimii ve ventrikiilostomi ile
dlgiilen kafa ici basing degerini karsilagtirmistir [69]. KIBA icin OSKC iist smir1 5,0
mm olarak kabul edilmis ve sonografik OSKC o6l¢iimii i¢in sensitivite %88, spesifite
ise %93 bulunmustur. Benzer sekilde 2009 yilinda Moretti ve Pizzi tarafindan
yapilan sonografik OSKC ve intraparankimal Olglim ile kafa i¢i basinci
degerlendirilmesinin karsilastirildigi ¢alismada OSKC {ist sinir1 5,2 mm olarak kabul
edildiginde sensitivite %93,1, spesifite %73,9 olarak tespit edilmistir [72]. 2011
yilinda Moretti ve Pizzi tarafindan yapilan ¢alismada; literatiirdeki sonografik OSKC
Olctimii ile girisimsel teknikle Olciilen kafa i¢i basincini karsilagtiran 6 c¢alisma
derlenmistir [73]. Bu derlemede OSKC {ist sinir 5,0 mm olarak kabul edilmis ve
ortalama sensitivite %88,71, spesifite %79,74, PPV %72,94 ve NPV ise %90,5

olarak tespit edilmistir.

Literatiirde sonografik OSKC o&lgiimlerinin KIBA tanisindaki etkinligini
girisimsel olmayan yontemlerle karsilastiran ¢aligmalar da bulunmaktadir. Blavias ve
ark. tarafindan IKK 6n tanil1 35 hasta iizerinde yapilan ¢alismada; sonografik OSKC
dlgiimleri ile beyin BT de degerlendirilebilen KIBA bulgulari (>3 mm orta hat sifti,
sulkuslarin silinmesi, daralmis 3. ventrikiil veya hidrosefali vb.) karsilagtirilmistir
[65]. OSKC iist smir1 5,0 mm kabul edilmis ve KIBA degerlendirmesindeki
sensitivitesi %100, spesifitesi %95, PPV %93 ve NPV %100 olarak bulunmustur.

2013 yilinda Qayyum ve ark tarafindan kafa travmasi, yeni gelisen konfiizyon ile
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seyreden aktif malignensi ve progresif norolojik defisiti olan hastalar {izerinde
yapilan benzer sekilde planlanmis ¢aligmada ise sensitivite %100, spesifite %75,
PPV %95,4 ve NPV %100 olarak bulunmustur [74].

Literatiirde sonografik OSKC degerlendirilmesi ile kafa i¢i basincin lomber
ponksiyon araciligiyla 6l¢iimiiniin karsilastirildigi ¢calismalara da rastlanilmistir. 2013
yilinda Amini ve ark. tarafindan travmatize olmayan 50 hasta iizerinde yapilan
calismada KIBA; lomber ponksiyon acilis basinct >20 cm H,0 ve OSKC >5,0 mm
olarak kabul edilmistir [75]. Yapilan 6l¢iimler karsilastirildiginda sensitivite %63,6;
spesifite %100 olarak hesaplanmistir. Sonografik OSKC iist sinir1 5,5 mm
yapildiginda sensitivite ve spesifitenin %100’e yiikseldigi goriilmistiir. Caffery ve
ark. tarafindan 2014 yilinda benzer sekilde tasarlanan baska bir ¢alismada KIBA igin
benzer sinir degerleri kabul edildiginde sonografik OSKC 6l¢iimiiniin KIBA tanisi

konulmasinda sensitivitesi %75 spesifitesi %44 hesaplanmistir [76].

2011 yilinda Rajajee ve arkadaslarmin sonografik OSKC ve BT-MRG
bulgularin1 girisimsel kafa igi basing 6lgliim teknikleri ile karsilastirdigi ¢alismada,;
2008-2011 yillar1 arasinda noroloji yogun bakim iinitesine yatirilip girisimsel kafa i¢i
basing Slgiimii yapilan 65 hasta degerlendirilmistir [77]. Hasta grubu IKK, beyin
tiimort, siniis ven trombozu, iskemik inme ve hidrosefali hastalarindan olusmaktadir.
Tiim hastalara es zamanl sonografik OSKC 6l¢timii, BT-MRG ile sulkal silinme, sift
ve herniyasyon bulgularina gore degerlendirme yapilmistir. Invazif yontemle KIBA
iist sinir1 >20 cm HpO kabul edilmistir. Sonografik OSKC o6l¢iimleri ile girisimsel
yontemin karsilastirilmasinda en iyi sonucun OSKC {ist smirin 5,0 mm oldugu
degerlendirmede hesaplanmistir (sensitivite %86, spesifite %98, PPV %92, NPV
%96). BT-MRG bulgular1 ile girisimsel yontemle elde edilen sonuglar
karsilastinlldiginda ise sensitivite %77, spesifite %29, PPV %24, NPV %81 tespit
edilmistir. Caligmada KIBA tespitinde girisimsel olmayan teknikler iginde en etkin
yontemin sonografik OSKC Ol¢iimii  oldugu ve BT-MRG bulgulart ile

degerlendirmeye gore iistiin oldugu rapor edilmistir.

Literatiir aragtirildiginda akut iskemik inme klinigi olan hastalarda artmis kafa
ici basing Ol¢limiinlin sonografik olarak OSKC o6l¢limiiyle degerlendirildigi

calismaya rastlanilmamistir. Calismamizda KIBA tanisinda etkinligi kanitlanmis olan
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sonografik OSKC odl¢iimiiniin MRG’de elde edilen OSKC c¢aplar ile korelasyonu
arastirilldi. Benzer sekilde 2014 yilinda Shirodkar ve ark. acil servise ates, bas agrisi,
kusma ve biling bulaniklig1 ile bagvuran hastalarda sonografik OSKC 6lgiimii (iist
smir erkek >4,8 mm/kadin>4,6 mm) ile MRG - OSKC 6l¢timiinii (iist sinir >5,0 mm)
karsilagtirmislardir [71]. Erkek ve kadinlar i¢in sensitivite %75/%84,6 spesifite her
iki grup i¢in %100 olarak hesaplanmistir. Calismamizda literatiir verileri g6z Oniine
alinarak OSKC cap1 igin st sinir (cut off) degeri 5.0 mm ve MRG-OSKC o6l¢iimii
altin standart olarak kabul edildi. MRG-OSKC &l¢iimii >5,0 mm olan hastalar KIBA
olan gruba, <5,0 mm olan hastalar ise KIBA olmayan gruba dahil edildi. Her hastaya
iki tarafli sonografik OSKC &l¢iimii yapildi. Sonografik OSKC 6l¢iimlerinin KIBA
tanisinda sensitivitesi %95,7; spesifitesi %100; PPV %100; NPV %96,7; genel
dogruluk degeri %98; kappa degeri %96,1 olarak bulundu. Sonografik OSKC
Olgiimleri ile MRG-OSKC olciimlerinin yiiksek oranda korelasyon gosterdigi
goriildi. Literatiirdeki caligmalara benzer olarak sonografik OSKC iist sinir1 >5,0
mm alindiginda KIBA tanisinda sensitivite ve spesifitenin diger calismalar ile
benzerlik gdstermekteydi. Calismamizda akut inme hastalarinda KiBA tamisinda

sonografik OSKC dl¢limiiniin giivenli, pratik ve uygulanabilir oldugu goriildii.

Jeon ve ark. 2014 yilinda yaptig1 bir derlemede malign MCA infarktlarinin
tim iskemik inmeler i¢inde %35 oraninda bulundugunu ve olusan beyin 6demi ile
ciddi morbidite ve yiiksek mortaliteye sebep oldugu gosterilmistir [35]. Aym
calismada malign MCA infarktinda erken donemde hemikraniektomi ile hayatta
kalimin arttigr ve kisa-uzun donemde fonksiyonel geri doniisiin daha iyi oldugu
gosterilmistir. Arch ve ark. 2014 yilinda yayinladiklar1 derlemede beyin 6n
bolgesinin dolagiminda olusacak yaygin infarktlarin mortalite oranlarinin %5 ile %45
arasinda oldugu gosterilmistir[78]. Bizim caligmamizda da benzer sekilde MCA
tutulumu olan hastalarda OSKC degerleri istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu.
KIBA olan hastalarin %48,9’unda MCA lezyonu saptand1 ve eksitus olan hastalarin
%100’tinde MCA lezyonu oldugu goriildii. Aym1 zamanda c¢alisma grubumuzda
malign MCA infarktt oran1 diger calismalara benzer sekilde %4,76 olarak
hesaplandi. Yaygin anterior infarktlar icinde mortalite orani ise diger calismalara

benzer sekilde %21,7 olarak hesaplandi.
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Diger damar patolojileri ile ilgili yapilan literatiir taramasinda; ACA infarkti
ile ilgili 2012 yilinda Toyoda ve ark. tarafindan yapilan derlemede tiim akut inme
hastalar1 iginde ACA tutulumunun %0,5-3 oraninda bulundugu tespit edilmistir [79].
Bizim ¢alismamizda ACA infarkti siklig1 %11,4 olarak bulundu ve diger ¢alismalar
gbre bu oran daha yiiksekti. Ayrica literatirde ACA infarktina baghh KIBA’ nin
degerlendirilmesi ile ilgili calismaya rastlanilmamistir. Bizim ¢alismamizda ise ACA

infarkt1 olan hastalarin %75’inde KIBA oldugu tespit edildi.

Masif serebellar infarktlar; yaygin beyin édemi ve obstruktif hidrosefaliye
sebep olabilmekte ve buna bagli olarak mortalite orani yiiksek bulunmaktadir [15].
Khan ve ark. yaptiklari bir derlemede tiim inme vakalarinda masif serebellar
infarktlarin goériilme sikligt %1,1 olarak tespit edilmistir [80]. Calismamizda
serebellar infarkt tanili hastalar ile KIBA varlif1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
iligki bulunmadi. Ayrica eksitus olan hastalarin hi¢birinde serebellar infarkt tespit

edilmedi.

Acil servise bagvuran akut inme klinikli hastalarin basvuru semptomlarini
degerlendiren Yanagida ve ark. 2015 yilinda yayinladiklar1 469 hasta {izerinde
yaptiklar1 arastirmada; tiim akut inme tanili hastalarda bas agrisim %11,1 ve
bulanti/kusmayt %12,2 oraninda oldugunu tespit etmislerdir [81]. Ju Kim ve ark.
tarafindan 2009’da yayinlanan baska bir arastirmada; acil servise basvuran akut inme
tanis1 alan 247 hastanin semptomlar1 ve fizik muayene bulgular1 degerlendirilmistir
[82]. Bu galismada biling bulanikligi %17; bas agrisi %9,7 ve nobet %0,8 olarak
tespit edilmistir. Yukaridaki ¢aligmalara benzer olarak ¢alismamizda da acil servise
basvuru sikayetleri, semptom ve bulgulari arasinda bas agrist %11; biling bulaniklig

%15,5; bulanti-kusma %20 ve nobet %3,2 oraninda bulundu.

Literatiirde KIBA bulgusu olabilecek semptom ve fizik muayene bulgulari ile
MRG-OSKC ol¢limiiniin karsilagtirildig ¢alismaya rastlanilmadi. Calismamizda acil
servise bagvuran akut inme On tanili hastalarda bulanti-kusma, bas agrisi, diplopi,
biling bulaniklig, letarji ve nobet sikayet ve bulgular ayr1 ayr degerlendirildi. Nobet
bulgusu olan hastalarin %80’inde; diplopi sikayeti olanlarin ise %83,1’inde MRG
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dlciimleri KIBA varligmi gostermekteydi. Fakat hasta sayisinin yetersizligi sebebiyle
nobet ve diplopi sikayetlerinin KIBA tanisin1 éngdrmede etkinligi istatiksel olarak
anlamli bulunamadi. KiBA tanisinda tiim bulgularin duyarliligi %95,7; seciciligi
%87,9; PPV %86,5; NPV %96,2; genel dogruluk degeri %91,4; kappa degeri %82,8
olarak bulundu. Belirtilen bulgu ve semptomlarn varligi KIBA tanis1 konulmasinda

giivenilir oldugu goriildii.

Literatiirde KIBA olan akut inme hastalariin olmayanlara gore tedavi siirec
ve sonuglarini karsilastiran calisamaya rastlanmilmadi. Calismamizda KiBA olan ve
olmayan hastalarin tedavi siire¢ ve sonuglar1 degerlendirildiginde; noroloji yogun
bakim iinitesine yatan hastalarin %75’de ve eksitus olan 5 hastanin tamaminda KIBA

artis1 mevcuttu.
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6. SONUCLAR

1. Yatak basi1 okiiler USG ile 6l¢iilen OSKC degerlerinin MRG ile yapilan 6l¢iimlerle
korelasyon gosterdigi goriildii. KIBA tanisinda girisimsel olmayan ydntemlerden biri

olan sonografik OSKC 6l¢limiiniin etkin, pratik ve giivenilir oldugu goriildii.

2. KIBA durumunun tespiti amaciyla yapilan gdz dibi muayenesi gibi okiiler

USG’nin de hasta muayenesinde rutinde yer almas1 gerekmektedir.

3. Akut inme tanili hastalarda sonografik OSKC ile MRG-OSKC o6l¢iimleri
karsilastinildiginda sonografik 6l¢iimiin etkinligi goriildii. NYBU vyatis ve eksitus
sonuclar1 gelisen hastalarda KiBA oldugu; bunun yaninda acil servisten taburcu
edilen hastalarin cogunda KiBA bulunmadig goriildii. Sonografik OSKC 6l¢iimiiniin
hastanin tedavi siireci ve sonlamimi ile ilgili Ongdriide kullanilabilecegi

disiiniilmektedir.

4. Eksitus olan tiim hastalarin sonografik OSKC o6lgiim degerlerinin KiBA olan
grupta oldugu goriildii. MCA infarkt klinigi olan hastalarda tekrarlayan sonografik
OSKC olgiimleri ile malign MCA infarkti ve mortalitenin 6ngoriilebilecegi

distiniilmektedir.

5. Acil servise bagvuran akut inme tanili hastalarin semptom ve bulgularinin KIBA
tamisinda etkin oldugu bulundu. KIBA bulgularindan bulanti-kusma, bas agrisi,
letarji ve biling bulanikliginin; OSKC ol¢limleri >5,0 mm iizerinde olanlarda
olmayanlara gére anlamli olarak sik goriildigii tespit edildi. Diplopi ve ndbet
sikayetlerinin OSKC > 5,0 mm olan hastalarda olmayanlara gore 4 kat fazla
goriilmesine ragmen; calismaya dahil edilen hasta sayisi yetersiz oldugu ig¢in

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

6. OSKC &lgiimleri > 5,0 mm olan KIBA tespit edilen hastalarda hastaneye yats,
yogun bakima yatis ve eksitus oranlart KIBA olmayanlara gére anlamli olarak

yiiksek tespit edildi.
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