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Amag: idiyopatik intrakranyial hipertansiyon (iiH); bas agrisi, grme bulanikligy,
papilédem gibi bulgulara neden olan ve tani konulup tedavisi uygulanmazsa
kalici gérme kayiplarina yol acabilen bir durumdur ve kesin tanisi igin
cogunlukla lomber ponksiyon (LP) ile intrakraniyal basincin &lctilmesi gereklidir.
Bu calismada iiH hastalarinda LP éncesi ve sonrasi optik sinir kilif capi (OSKG)
Olcimu yapilarak bu Slctimlerin kafa ici basing degisikligi ile iliskisine bakildi.
Boylece IiH tanisinda veya takibinde non-invaziv bir islem olan optik sinir
ultrasonografisinin kullanilip kullanilamayacaginin arastiriimasi amaglandi.

Yontem: Calismamiza Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Noroloji polikliniklerine Mayis 2014 ile Aralik 2015 aylari arasinda basvuran
ve iiH tanisi konulan 25 hasta alindi. Kontrol grubu olarak ise bas agrisi, gorme
bozuklugu veya tinnitus disinda bir yakinmayla basvuran ve OSKC ¢6lcilen 22
kisi alindi. Calismaya dahil edilen hastalara, LP &ncesi ve LP sonrasi sag ve sol
OSKC 6l¢timu yapildi. Hastalara LP yapilip beyin omurilik sivisi (BOS) agilis ve
kapanis basinci 6lgiildii. Kontrol grubuna alinan kisilere de optik USG yapildi,
OSKC'leri 6lculda.

Bulgular: iiH grubundakilerin yas ortalamasi 34,8+11,5, kontrol grubunda

ABSTRACT

ise 45,8+13,3 olarak bulundu. Hasta grubunda BOS agilis basinci ortalamasi
33,9£8,0 cm H,0O, kapanis BOS basinci ise 18,124,7 cm H,O olarak 6lculdu.
Lomber ponksiyon 6ncesi bakilan OSKC ortalamasi sagda 7,1+1,0 mm, solda
6,9£0,7 mm iken LP sonrasi OSKC ortalamasi sagda 6,7+0,9 mm, solda 6,4+0,8
mm olarak bulundu ve LP 6ncesi ile sonrasi OSKC arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptand (sag icin p=0,006 sol icin p<0,001). Kontrol grubunda ise
OSKC ortalamasi sagda 5,4+0,7 mm, solda 5,5£0,6 mm olarak saptandi ve LP
oncesi OSKC ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(sag ve sol i¢in p<0,001). Beyin omurilik sivisi agilig basinci ile LP 6ncesi sol OSKG
Slctimleri arasinda anlamli pozitif korelasyon saptandi (r=0,501, p=0,011).

Sonug: Yaptigimiz ¢alismada optik USG ile OSKC o6l¢timuniin anlamli bir
sekilde kafa ici basing artisini yansittigi ve LP ile basincin distriilmesinin hizli
bir sekilde bu 6lctime etki ettigi gosterilmistir. Buna dayanarak iiH hastalarinin
non-invaziv bir yéntem olan optik USG ile 6l¢tilen OSKC &l¢timlerinin tani ve
takipte kullanilabilecegi sonucuna varilmistir.

Anahtar Sézciikler: idiyopatik intrakranial hipertansiyon, kafa ici basinc artisi,
lomber ponksiyon, optik sinir kilif capr 6lcim

Introduction: Idiopathic intracranial hypertension (IIH) symptoms include
headache, blurred vision, and papilledema which may lead to permanent
vision loss unless diagnosed and treated. Definitive diagnosis of IIH usually
requires the measurement of intracranial pressure (ICP) via lumbar puncture
(LP) which is an invasive and unwanted technique for patients. In our study,
optic nerve sheath diameters (ONSD) were measured before and after lumbar
puncture in [IH patients and the relationship of these measurements with ICP
changes was evaluated as well as the effect of decreasing cerebrospinal fluid
(CSF) pressure after a lumbar puncture on ONSD. Thus, we want to investigate
whether optic nerve ultrasonography (USG) is a useful tool instead of the
invasive LP for the diagnosis of IIH.

Methods: A total of 25 patients who applied to the neurology clinics of Ankara
Numune Training and Research Hospital between May 2014 and December
2015 and were diagnosed with IIH were included in the study. The control
group consisted of 22 individuals who applied with complaints other than
headaches, visual impairment or tinnitus. Optic nerve sheath diameters were
measured from both eyes before and after the LP. After pre-LP measurements
were taken, opening and closing CSF pressure was measured. In the control
group, ONSD was measured with optic USG.

Results: Mean age of the IIH group and the control group was determined
as 34.8+11.5 and 45.8+13.3 years, respectively. In the patient group, mean
CSF opening pressure was 33.9+8.0 cm H,0 and mean closing pressure was
18.1£4.7 cm H,0. Mean ONSD measured pre-LP was 7.1+1.0 mm in the right
eye and 6.9x0.7 mm in the left eye, while mean post-LP ONSD was 6.7+0.9
mm in the right eye and 6.4+0.8 mm in the left eye. There was a statistically
significant difference between ONSD values before and after the LP (p=0.006
for the right eye, p<0.001 for the left eye). In the control group, mean ONSD
was 5.4+0.7 mm in the right eye and 5.5£0.6 mm in the left eye, and a
statistically significant difference was found between ONSD values before
and after the LP (p<0.001 for the right eye and left eye). A significant positive
correlation was determined between left ONSD measurements before the LP
and CSF opening pressure (r=0.501, p=0.011).

Conclusions: In the present study, it was found that ONSD measurement by
optic USG significantly displays increased ICP, and decreasing pressure via
LP is rapidly reflecting ONSD measurement. Based on these findings, it is
suggested that ONSD measurements by optic USG, a non-invasive method,
can be used in the diagnosis and follow-up of IIH patients.

Keywords: Idiopathic intracranial hypertension, increased intracranial
pressure, lumbar puncture, optic nerve sheath diameter measurement
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Bozdogan ve ark. IIH Hastalarinda LP Oncesi ve Sonrasi Optik USG ile Olctlen OSKClerin Karsilastiriimasi

One Cikan Noktalar

+ Optik USG yatak basi kolayca uygulanabilir ve takip
amach tekrarlanabilir.

+ Optik USG ile optik sinir kilif capi (OSKC) él¢iimleri artmig
intrakraniyal basinci anlamli bicimde yansitir.

* Lomber ponksiyon ile beyin omurilik sivisi basincini
azaltmak OSKC 6lciimii Gizerinde hizli bir etki yapar.

«  Optik sinir kilif capi 8lciimleri gelecekte iiH hastalarinda
tani ve takip icin kullanilabilir.

GiRiS

idiyopatik intrakraniyal hipertansiyon (iiH), beyinde yapisal bir lezyon
veya ventrikll dilatasyonu olmaksizin beyin omurilik sivisi (BOS) basinci
artigi ile karakterize bir durumdur (7). En sik semptom ve bulgular
bas agrisi, gérme bulaniklig, gecici gérme kaybi, diplopi, tinnitus ve
papilédemdir. Beyin omurilik sivisinda anormal bir bulgu saptanmaz.
iiH'nin fizyopatolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte genellikle BOS
emilim bozuklugundan kaynaklandigi disiiniilmektedir. idiyopatik
intrakraniyal hipertansiyon siklikla kronik bir rahatsizlik olup agir gérme
bozuklugu ve kalici gérme kayiplarina neden olabilir (2-4). insidansi yilda
1-2/100.000dir (5). Klasik olarak dogurgan cagdaki obez kadinlarda daha
fazla goralur (6).

idiyopatik intrakraniyal hipertansiyon tanisi Modifiye Dandy Kriterleri
ile konulur; Oncelikle intrakranial basinc (ikB) artis sendromuna yol
acabilecek diger nedenler, manyetik rezonans gériintileme (MRG)
ve manyetik rezonans venografi (MRV) ile dislanmali, daha sonra
lomber ponksiyon (LP) ile BOS basinci Slciilmelidir (7). LP'de BOS agilis
basinci obezlerde 250 mm H,0'dan, normal kisilerde 200 mm H,O'dan
yiiksekse 1iH tanisi konur (8). Tedavisinde genel yaklagim gérme kaybi
olmayan hastalarda poliklinik izlem ve zayiflama diyeti uygulamasi
seklindedir. Daha 6nceleri bosaltici LP ile BOS basincinin azaltiimasi da
tedavide kullanilmakla birlikte glinimuzde ¢ok tercih edilmemektedir.
ilag tedavisinde BOS Uretiminin azaltilmasina yardimci olan karbonik
anhidraz inhibitéri olan asetazolamid veya yine ayni enzimin zayif bir
inhibitort ve ayni zamanda bir antiepileptik olan topiramat verilebilir.
Gorme kaybinin hizl ilerleyici ve kotl seyirli oldugu hastalarda cerrahi
uygulama 6nerilmektedir (9).

Son yillarda iKB artigi tanisinda optik sinir ultasonografisi (USG) de
kullanilmaya baglamistir. Ozellikle acil serviste kafa travmali hastalarda
kolay uygulanabilir olmasi nedeniyle de izlem agisindan tercih edilmeye
baslanmustir (10). Artmis BOS basinci direkt olarak optik sinirin etrafindaki
subaraknoid bosluga yansir ve perioptik dural kilifta genisleme olur. Bu
nedenle optik ultrasonografi ile optik sinir kilif capinin 6lgtlmesinin,
intrakraniyal basing artisi tanisinda kullanilabilecegi dustntlmus ve
calismalar ile bu distince desteklenmistir.

Bu bilgiler 1siginda bu calismamizda iiH hastalarinda LP éncesi ve sonrasi
ultrasonografi ile optik sinir kilif ¢apr (OSKC) 6lgtimi yapildi. Optik
sinir kilif caplarinin kafa i¢i basing degisikligi ile iliskisine ve LP sonrasi
BOS basincinin dusirtlmesinin bu bulgulara etkisine bakildi. Béylece
idiyopatik intrakraniyal hipertansiyon tanisinda invaziv bir islem olan LP
yerine optik sinir USG'sinin kullanilip kullanilamayacag arastirildi.

YONTEM

Hasta ve Kontrol Grubu Secimi
Calismamiza Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Noroloji
polikliniklerine Mayis 2014 ile Aralik 2015 aylari arasinda basvuran ve

Arch Neuropsychiatry 2023;60:117-123

iiH 6n tanisi distintilen 33 hasta alindi. iki hastaya LP yapilamadi, BOS
basinci 6l¢tlemedi. Alti hastanin ise basinci normal sinirlarda saptandi. 25
hastaya BOS basinci 6l¢iilerek iiH tanisi konuldu ve calismaya dahil edildi.
Hastalara LP &ncesi BOS basincini dusirilebilecek herhangi bir tedavi
uygulanmamisti. Normal optik sinir kilif capr 6l¢iiminiin belirlenmesi
icin kontrol grubu olarak bas agrisi, gorme bozuklugu ve tinnitus disinda
bir yakinmayla (bas dénmesi, serebrovaskiiler olay, gegici iskemik atak,
patent foramen ovale incelemesi vb.) nérosonoloji tnitesine karotis
vertebral arter USG/Doppler incelemesi icin basvuran, optik sinir kilif capi
Olgulen 22 kisi alindi. Calismaya katilan tim hastalar, calismanin yapilis
sekli ve amaci hakkinda bilgilendirildi. Tum olgulara aydinlatilmis onam
formu imzalatildi. Calisma Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Etik Kurulu tarafindan onaylandi.

Hasta grubu icin 17-65 yas arasi, Modifiye Dandy kriterlerine gére iiH
tanisi konan, LP icin kontrendikasyonu olmayan ve islemi kabul eden, ek
norolojik veya goze ait hastaligi olmayan, kontrol grubu icin ise 17-65 yas
arasl, bas agrisi, gorme bozuklugu veya tinnitus disinda bir yakinmayla
basvuran kisiler calismaya dahil edildi.

intrakraniyal basing artisina neden olabilecek diger nedenleri diglamak
ve intrakraniyal LP kontraendikasyonlarindan kaginmak icin Kraniyal
MRG gorunttilemesi yapildi. Hastalar, LP yapiimasina kontrendikasyon
olusturan durumlar (genel durum bozuklugu, trombositopeni veya diger
kanama bozukluklari, LP yerinde enfeksiyon, ciddi iskelet bozukluklari)
agisindan degerlendirildi. Hastalarin yasi, boyu, kilosu ve vicut kitle
indeksleri kayit edildi.

Viicut Kitle indeksi Degerlendirmesi

Hastalarin viicut kitle indeksleri (VKIi) “Vicut Agirligi (kg)/Boyun karesi
(m?)” formiilii ile hesaplandi. Bu formiile gére VKi <20 kg/m? olanlar zayif,
20-25 kg/m? arasi normal kilolu, 25-30 kg/m? arasi fazla kilolu, >30 kg/
m? olanlar ise obez olarak degerlendirilmektedir. Ancak calismamizda
verileri karsilastirirken, VKi <30 kg/m? olanlari normal kilolu, >30 kg/m?
olanlari obez olmak tzere iki grup seklinde degerlendirdik. Calismamizda
BOS acilis basinci sinir degeri, VKi <30 kg/m? olanlarda 200 mm H,O
(BOS), VKi >30 kg/m? yani obezlerde 250 mm H,O (BOS) olarak alindi.
Kontrol grubunda VKi hesaplanmadi.

Optik Sinir Ultrasonografisi

Calismaya dahil edilen tim hastalara, LP 6ncesi ve LP yapildiktan 10-15
dakika sonrasinda, OSKC 6l¢iimi agisindan deneyimli, hastalarin klinik
ozellikleri ile ilgili bilgisi olmayan, LP islemine veya hastanin tedavi
kararina katilmayan tek bir nérosonolog tarafindan, ytiksek ¢éztnarlikli
(Toshiba Xario Model SSA-660A, Japonya) ultrasonografi cihazi ile 7,5
MHz lineer prob kullanilarak 6lctim yapildi. Temel olarak karotis vertebral
arter ultrasonografi ayarlari tzerinde gerekli derinlik ve veri kazanim
ayarlar yapildi ve uluslararasi kurallara uygun sekilde MI (mekanik
indeks) azaltildi. Hastalar supin pozisyondayken gozleri kapatilip, bu
durumda ileri dogru bakmalari séylenerek her iki géze jel uygulandi. Her
iki gozden, iki defa olmak tizere, optik sinirin globa girdigi bélgenin en
iyi gorindigu kesitlerden bulb’in 3 mm altindan, daha 6nce literattirde
tanimlandigi gibi, optik sinir etrafindaki hiperekojenik alani cevreleyen
hipoekojenik sinir kilifinin hiperekojenik intraorbital yag dokusu ile
cevrelendigi sinirdan yani kilif capi distan disa olarak ol¢ulmustar (Sekil
1), saat yontnde dondurilerek horizontal ve vertikal dizlemde, OSKC
olcimleri kayit edilmistir.

Lomber Ponksiyon islemi

Lomber ponksiyon éncesi dlciimler yapildiktan sonra hastaya lateral dekubit
pozisyonu verildi. islem icin sedasyon verilen hasta olmadi. Hastalara
subkutan prilokain 20 mg ile lokal anestezi uygulandi. Superior spina
iliakalar sinir alinarak ¢izilen ¢izgi tUzerinden spindz proseslere bakilarak
povidon iyot ile saglanan sterilizasyon sonrasinda uygun araliktan 18Gx90
mm LP ignesi ile subaraknoid araliga girildi. BOS'un geldigi gorulince LP
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D1: 3 mm
D2: ONSD

Sekil 1. Optik ultrasonografi ile optik sinir kilif capi (OSKC) lgtimiiniin 6rnek resmidir.
Bir idiyopatik intrakraniyal hipertansiyon hastasinin goz kiresinin 3 mm altindan OSKC
olcuima.

manometresi ile BOS acilis basinci dlctimu yapildi. Acilis basinc 6lgtldiikten
sonra yaklasik olarak 15-20 ml BOS laboratuvar incelemeleri icin 6rnek
olarak alindi ve ardindan kapanis BOS basinc élcildi, igne cikarilarak
isleme son verildi. Hasta supin pozisyona dondurildu. Lomber ponksiyon
yapildiktan 10-15 dakika sonra tekrar ultrasonografi ile dlctimler yapild.

Kontrol grubuna alinan hastalara da supin pozisyonda optik USG yapildi,
OSKCleri 6lgulda.

istatistiksel Analiz

Elde edilen veriler Ortalama + Standart Sapma seklinde yazilmis, verilerin
istatistiksel analizi i¢in IBM SPSS Statistics 23,0 programi kullanilmistir. Tum
testlerde istatistiksel olarak p degeri 0,05'in altindaki degerler anlamli kabul
edildi. Verilerin degerlendirilmesi icin ki-kare testi, bagimsiz 6rneklem testi,
bagimli rneklem testi ve pearson korelasyon analizleri kullanildi.

Tablo 1. Hasta 6zellikleri, ortalama BOS agcilis ve kapanis basinglari
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Bauerle ve ark. (33), LP sonrasi sag ve sol gozlerde ortalama OSKC
degerlerinin 6,4+0,6 mm ve 6,4+0,6 mm'den 5,8+0,7 mm ve 59+0,7
mm'ye dustigini saptanmistir. LP sonrasi sag gozde OSKC'nin azalma
orani %9,4 idi. LP sonrasi sag gozde OSKC degerindeki azalma miktarina
gore IiH grubundaki hasta sayisi ve kontrol grubu, tip 1 hata <0,05 (gift
tarafli) ve giicti 20,8 olmak tizere 5 ve 13 olarak hesaplandi. Calismadan
ctkarilma orani %3 kabul edilerek, hesaplanan toplam hasta sayisi 23
olarak belirlendi.

Guicanalizi MedCalc istatistik Yazilimi Deneme stiriimii (MedCalc Software
bv, Ostend, Belgium; http://www.medcalc.org; 2015) kullanilarak yapildi.

istatistik sayisal verileri noktadan sonra tek basamak olacak sekilde
yuvarlandi.

BULGULAR

idiyopatik intrakraniyal hipertansiyon grubunda 4 (%16) erkek, 21 (%84)
kadin hasta yer aldi. Erkek hastalarin yas ortalamasi 30+13,9, kadin
hastalarin yas ortalamasi 35,8+11,1, tim hastalarin yas ortalamasi ise
34,8+11,5 olarak belirlendi (Tablo 1). Bas agrisi, gorme bozuklugu veya
tinnitus disinda bir yakinmayla basvuran 8 erkek ve 14 kadin gonullu
calismaya kontrol grubu olarak alindi. Bu hastalarin yas ortalamasi ise
45,8+13,3 olarak saptandi.

idiyopatik intrakraniyal hipertansiyon hastalik grubunda ki-kare testi
ile yapilan analizde kadin ve erkek oraninda istatistiksel olarak anlamh
fark saptadi (p<0,05). Kontrol grubu ile hasta grubunun yas ortalamalari
arasinda istatistiksel anlamli fark saptandi (p<0,05).

idiyopatik intrakraniyal hastalik grubu icerisindeki kadin hastalarin VKi
ortalamasi 34,8:6,5 kg/m? erkek hastalarin VKi ortalamasi 21,2+1,8 kg/
m? tim hastalarin VKi ortalamasi ise 32,8+7,8 kg/m? olarak saptandi
(Tablo 1).

Hasta grubunda LP yapilarak BOS acilis ve kapanis degerleri 6lctildii. Obez
hastalarda 25 cm H,0 tzeri, normal kilolu hastalarda ise 20 cm H,0O (BOS)
Uzeri patolojik olarak kabul edildi. BOS acilig basinci ortalamasi 33,948,0 cm
H,O, BOS kapanis basinci ortalamasi ise 18,1+4,7 cm H,O olarak saptandi
(Tablo 1). Beyin omurilik sivisi agilis basincinin minimum ve maksimum
degerleri 22 ve 53 cm H,0, kapanis basincinin ise 9 ve 25 cm H,0 idi. iki
hastada teknik nedenler ve hasta kooperasyon eksikligi nedeniyle BOS
kapanis basinci élcilemedi.

Optik Sinir Kilif Cap1 Sonuclari

Hastalarin LP dncesi sag ve sol goézlerinden horizontal ve vertikal planda
olmak Uzere iki 6lctim yapildi. Bu iki 6l¢iimiin ortalamasi alinarak her iki
g6z icin optik sinir kilif caplari hesaplandi. 25 hastada ortalama OSKC
degeri sag gozde 7,1£1,00 mm, sol gézde 6,9+0,7 mm olarak saptandi.

Hastalarin LP sonrasinda da sag ve sol gozlerinden horizontal ve vertikal
planda olmak tzere iki 6l¢im yapildi ve bu iki élcimin ortalamasi

Ozellikler iiH grubu (n=25) Kontrol grubu (n=22)
Yas (yil) 34,8+11,5 45,8+13,3
Cinsiyet (kadin/erkek; n) 21/4 14/8

VKi (kg/m?) 32,8478

Kadin 34,8+6,5 N/A

Erkek 21,2+1,8
BOS agilis basinci (cm H,0) 33,9+8,0 N/A
BOS kapanis basinci (cm H,O) 18,1x4,7 N/A

BOS: Beyin Omurilik Swvisi; iH: idiyopatik intrakranial Hipertansiyon; VKI: Viicut Kitle indeksi.
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Tablo 2. Sag ve sol OSKC degerleri ve kontrol grubu ile iiH grubunun karsilastirmasi

Sag OSKC Sol OSKC
Kontrol grubu (mm) 5,4+0,7* 5,5+0,6*
iiH grubu - Pre LP (mm) 7,1+1,0 6,9+0,7
ilH grubu - Post LP (mm) 6,7+0,94 6.4+0,84#

iiH: idiyopatik intrakranial Hipertansiyon; LP: Lomber Ponksiyon; OSKG: Optik Sinir Kilif Gapi.

* p<0,01: kontrol grubu ve iiH-Pre LP grubunun karsilastiriimas.
# p<0,05: iiH-Pre LP ve liH-Post LP gruplarinin karsilastiriimasi.
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Sekil 2. Beyin omurilik sivisi (BOS) agilis basinci (cm H,0) ve sag gézde ortalama OSKC
(mm) dlctimlerinin korelasyonunu gosteren dagilim grafigi.

alinarak her iki goz icin OSKC hesaplandi. LP’den sonra 6lctilen sag OSKC
ortalama degeri 6,7£0,9 mm, sol OSKC ortalamasi 6,4£0,8 mm olarak
saptandi.

Kontrol grubundakilere de hasta grubuna yapildigi gibi her iki gézden
horizontal ve vertikal planlarda 6l¢im yapilip ortalamalari hesaplandi.
Sag OSKC ortalamasi 5,4+0,7 mm, sol 5,5¢0,6 mm olarak saptandi.

Kontrol grubu ile LP 6ncesi sag ve sol OSKC él¢timleri arasinda istatistiksel
olarak 6nemli derecede anlamli bir fark saptandi (p<0,01, bagimsiz
orneklem testi) (Tablo 2).

Lomber ponksiyon 6ncesi ve sonrasi dlglilen sag ve sol OSKC degerleri
Paired Sample Test kullanarak karsilastirildi. Bu iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05) (Tablo 2).

Sekil 2, BOS agilis basincinin (cmH,0) ve sag gézde OSKC (mm) 6lgiim
ortalamasinin korelasyonunu géstermektedir.

Beyin omurilik sivisi basinglari ile sag ve sol OSKC degerleri arasindaki
korelasyona bakmak icin Pearson Korelasyon Testi kullanildi. Beyin
omurilik sivisi acilis basinci ile sol OSKC degerleri arasinda anlamli
korelasyon saptandi (r=0,501, p=0,011) (Tablo 3) (Sekil 3). Diger analizler

Sekil 3. Beyin omurilik sivisi (BOS) agilis basinci (cm H20) ve sol gézde ortalama OSKC
(mm) élctimlerinin korelasyonunu gosteren dagilim grafigi.

arasinda anlamli korelasyon saptanmadi.

TARTISMA

idiyopatik intrakraniyal hipertansiyon etiyolojisi tam olarak bilinmeyen
ancak BOS emiliminde bir bozukluga bagli gelistigi dustnulen bir
hastaliktir (11). Yaptigimiz calismada literatiirle uyumlu olarak kadin
orani erkeklerden anlamli olarak fazla saptand. Viicut Kitle indeksi (VKi)
de kadinlarda ortalama 34,8 kg/m? erkeklerde ise 21,2 kg/m? olarak
bulundu. Bu durum da yine literatiir ile uyumluydu yani kadinlarda iiH
daha cok oberzite ile birlikte gorilurken erkeklerde oberzite ile iliski daha
zayiftir (12).

idiyopatik intrakraniyal hipertansiyon tanisinda modifiye Dandy kriterleri
kullanilmakta olup 1iH &n tanisi &ykii, klinik bulgu ve kranial gériintiilleme
ile dustinalir ancak kesin tani lomber ponksiyon gibi invaziv bir islemle
kafa ici basincinin 6lgtlmesi ile konulabilir. Beyin omurilik sivisi acilis
basincinin normal kilolularda 200 mm H,O (BOS)dan, obezlerde 250 mm
H,0 (BOS)dan yiiksek olmasi tani koydurucudur. Biz de calismamizda
IIH tanisi i¢in BOS acilis basinci degerini bu sinirlara goére kabul ettik.
Lomber ponksiyon ile BOS agcilis basinci 6lciilmesinde kullanilan ignenin
kalinlik ve uzunluguna bagl olarak basincin diisiik élciilmesi iiH tanisinin

Tablo 3. Hasta grubunda BOS acilis ve kapanis basinglari ile OSKC degerlerinin korelasyon analizi

Olciimler OSKC r 95% CI p degeri
BOS agilis basinci (PreLP) Sag OSKC (mm) 0,319 [-0,087-0,634] 0,120
(cm H,0) (PreLP) Sol OSKC (mm) 0,501 [0,132-0,748] 0,011
BOS kapanis basinci (PostLP) Sag OSKC (mm) 0,035 [-0,382-0,441] 0,873
(cm H,0) (PostLP) Sol OSKC (mm) 0,101 [-0,325-0,492] 0,648

BOS: Beyin Omurilik Sivisi; Cl: Confidence Interval (Given Araligi); LP: Lomber Ponksiyon; OSKC: Optik Sinir Kilif Capt.
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atlanmasina neden olabilir. Lomber ponksiyon ignesinin 8,9 cm (3,5 ing)
veya daha uzun olmasi ile BOS acilis basincinin 5 mm H,0 (BOS) kadar
dusuk olculebilecegi gosterilmistir (13). Bizim calismamizda LP yapilan
tim hastalarda BOS agilis basincini ayni derecede etkilensin diye ayni
capta ve uzunlukta LP ignesi kullaniimistir. Beyin omurilik sivisi acilis
basincini etkileyebilecegi icin hastalara sedasyon uygulanmamistir.

idiyopatik intrakraniyal hipertansiyon kalici gérme kayiplarina neden
olabilecegi icin klinik takibinin ve tedavisinin iyi yapilmasi gereklidir.
Hastanin klinik takibi bas agrisi sorgulamasi, géz dibi, gérme keskinligi ve
gorme alani muayenesi ile yapilir, tedaviye yaniti bu sekilde degerlendirilir.
Takip sirasinda hastanin semptomlarinda artma, tanida stiiphe bulunmasi,
tedaviye yanitsizlik veya cerrahi kararinin verilmesi durumlarinda lomber
ponksiyonun tekrarlanip kafa i¢i basincina bakilmasi gerekebilmektedir.
Lomber ponksiyon ile BOS agilis basincinin 6lgtilmesi invaziv, deneyim
gerektiren, hastay! rahatsiz edici ve komplikasyon gelisme riski olan
bir islemdir. Daha 6nceleri tedavi icin 6nerilen tekrarlayan bosaltici LP
ise giiniimiizde artik 6nerilmemektedir. Bu nedenle de iiH hastalarinin
tanisinda ve takibinde kullanilabilecek alternatif non-invaziv ve kolay
uygulanabilir bir yéntem arayisi ortaya ¢ikmuistir.

Go6z dibi incelemesi ile papil 6ddemin gortlmesi kafa ici basinci
artisi agisindan bilgi verebilmektedir. Artan BOS basinci, optik kanal
araciliglyla orbitada optik sinir kilifina yansir ve sinir aksonlari lamina
kribrozada basiya ugrar. Artan basi ile aksoplasmik transport bozulur ve
sinir basinda 6dem gelisir (14). Papillada sismis aksonlarin damarlara
yaptig basi sonucu akut ve subakut optik sinir iskemisi ve retinal arter
dallarinda tikanma gelisebilir. Hastalarin ¢ogunda akut papil édem,
bazi hastalarda kronik ve atrofik bir disk saptanir (14). Papilédem %93
vakada bilateral, %5 kadarinda ise unilateraldir. Ancak papil 6dem
olmayan iiH olgulari da bildirilmistir (15). idiyopatik intrakraniyal
hipertansiyon tanisi ve takibi icin yaygin olarak kullanilmasina ragmen
papil 6dem ve atrofik diskin intrakraniyal basing artisi disinda da
gériilmesi, olmamasinin iiH tanisini dislamamasi ve kafa ici basing
artisinin derecesi hakkinda bilgi verememesi nedeniyle yine baska
yontemlere ihtiyag devam etmistir.

intrakranial basinc ile OSKC 6lciimi arasindaki iliskiyi ilk olarak Hayreh
ve ark. ortaya koymustur (16). Kraniyal MRG, optik USG gibi yontemlerle
Olculebilen OSKC'nin, artmis kafa ici basincini belirlemek amaciyla
kullanilabilecegi dustnulmustur (17,18). Ayrica bilgisayarli tomografi
(BT) ile ve optik USG ile OSKC 6lgcimu arasinda da benzer sensitivite ve
spesifite degerleri bulunmustur (19,20). Optik sinirin ekstrakraniyal kismi
yaklasik olarak 20-30 mm uzunlugunda olup etrafinda subaraknoid bir
bosluk vardir. Okuler globun 3 mm altinda optik sinir sadece yag dokusu
ve dural kilif ile sarilidir. Kafa ici basincinin artmasi durumunda basing
artisi bu boslukta genislemeye ve OSKC'inda artisa neden olur. Bu nedenle
OSKC 6lctimii IKB hakkinda bize bilgi verebilmektedir.

Optik USG kolaylikla yatak basi uygulanabilen, 6grenilmesi icin uzun stireli
egitim gerektirmeyen, hizli ve non-invazif bir islemdir. Bu nedenle optik
USG ile OSKC ol¢timi, akut kafa travmasi sonrasi beyin hasarina baglh
iKB artisini saptamada acil servislerde, iskemik veya hemorajik inmeye,
hipertansif ensefalopatiye bagl beyin édeminin saptanmasi icin néroloji
ve beyin cerrahi yogun bakimlarinda kullanilmaya baslanmistir. Tayal
ve ark/nin yaptigi calismada, optik sinir USG'si yapabilmek icin 10 tane
normal ve (¢ tane patolojik OSKC'ni gézlemlemenin yeterli olabilecegi
belirtilmistir (21). Ancak Stevans ve ark., USG ile 6lcim metodolojisindeki
farkhliklar nedeniyle calismalarda farkli OSKC olctimleri oldugunu
gostermistir (22).

Soldatos ve ark/nin yaptigi calismada, OSKC'nin 5,7 mm Uzerinde
olmasiyla IKB artiginin tahmin edilebilirliginin sensitivitesi %71 ve
spesifitesi %100 olarak bulunmustur (23). Geeraerts'in ¢alismasinda OSKC
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icin KB yiiksekligini gosteren en iyi esik deger noktasi 5,86 mm ve bu
degerin sensitivitesi %95, spesifitesi %79 olarak bulunmustur (24). Bir
diger calismada OSKC'nin 5 mm Uzerinde olmasinin iKB artisini tespit
etmesinin sensitivitesi %88 ve spesifitesi %93 olarak bulunmustur (25).
Yine bircok calismada optik USG ile 6lctilen OSKC'nin iKB artisi ile iliskili
oldugu saptanmistir (26-28). Calismamizda BOS acilis basinci ve pre-LP
sol goz OSKC degerleri arasinda korelasyon saptandi (p=0,011), ancak sag
gozde ayni korelasyon saptanmadi (p=0,120). Sag ve sol g6z arasindaki
bu farkl sonuglari net olarak agiklayamiyoruz. Hastalarin yakinma ve
bulgulari sol gézde daha fazla olmamasina ragmen OSKC asimetrilerinin
olabilecegini dustintyoruz. Optik sinirin subaraknoid boslugunun,
araknoid trabekll ve septalar ile ayrilabildigi ve bu durumun BOS
dinamiklerini etkileyebilecegi ve asimetriye yol acabilecegi gosterilmistir
(29,30). Yine iiH hastalarinda asimetrik papilédem gériilebilmektedir
(31). Calismamiza oftalmolojik muayene verilerini dahil etmedigimizden,
bu korelasyon farkhligini agiklamamiz zor gériilmektedir. Sahin ve ark./nin
yaptigi bir calismada sag OSKC degerleri ve Glasgow Koma Skalasi skorlari
arasinda negatif korelasyon bulunmustur. Bu tek gozdeki korelasyonun
kicuk 6rneklem buylklugli nedeniyle olabilecegini dustinmusler
(32). Bu nedenle daha buyuk bir 6rneklem buytkltgu ile korelasyonu
degerlendirmek daha faydali olabilir. Ek olarak BOS kapanis basinci
ile post-LP sag ve sol OSKC degerleri arasinda anlamli bir korelasyon
bulunmamistir. Bunun nedeninin LP sirasinda bizim bosalttigimizdan
daha fazla BOS bosaltiimasi gerektigi veya bizim bekledigimiz strenin
(10-15 dk) basing ile uyumlu OSKC degisimi icin yeterli olmayabilecegi
olarak dustinuldu.

Biuerle ve ark., tanisi iiH olan 10 hastada ve kontrol grubu olarak da 25
saglikh goniillide OSKC ile iKB arasindaki iligkiyi arastirmis. Calismada
hastalarin LP ile IKB 6lctimii yapilmis, 30-50 ml BOS bosaltiimis ve islem
sonras! hastalarin tekrar OSKC'leri &lciilmis. Bu calismada iiH'si olan
hastalarda ortalama OSKC 6,4+0,6 mm, kontrol grubunda ise 5,4+0,5 mm
olup istatistiksel olarak anlamli tespit edilmis (p<0,001). Yine bu ¢alismada
OSKC'nin iKB artigini tespit etmesindeki en iyi esik deger 5,8 mm olarak
bulunmus olup sensitivitesi %90, spesifitesi %84 olarak tespit edilmis (33).
Ayrica [iH olan hastalarda her iki gézde LP sonrasi OSKC'nin azaldigi tespit
edilmis (sag OSKC 5,8+0,7 mm p<0,004, sol OSKC 5,9+0,7 mm p<0,043)
(33). Yaptigimiz calismada da bu calisma ile benzer sekilde LP 6ncesi ve
sonrasi bakilan sag ve sol OSKC arasinda anlamli fark saptand.

Dubourg ve ark. ise yayimlanmis alti calismanin metanalizini yapmis.
Metaanalize dahil edilen her bir calismadaki toplam 231 hastada iKB,
invaziv yontemle, intrakraniyal kataterlerle olculmus. Bu metaanaliz
sonucunda OSKC'nin iKB artisini géstermedeki sensitivitesi %90, spesifitesi
%85 olarak bulunmus. Tanisal odds ratio 51 bulunmus ki buna gére KB
artisi olan hastalarda OSKC 57 kez daha yiiksek tespit edilecegi seklinde
yorumlanmis ve IKB artisi tespitinde iyi bir dogruluk gésterdigi sonucuna
varilmis (34). Benzer sekilde invaziv yontemle optik USG'yi karsilastiran
bir baska calismada havuzlanmis sensitivite 0,9 (%95 Cl: 0,85-0,94),
spesifite 0,85 (%95 Cl: 0,8-0,89) olarak saptanmus. intrakranial basing ve
OSKC arasinda 0,7'lik (%95 ClI: 0,63-0,76, p<0,05) bir korelasyon katsayisi
oldugu bulunmustur (35).

Optik sinir kilf capi ile kafa i¢i basing artisi arasinda iliski saptanmasina
ragmen bu yéntem heniiz iiH tanisinda kullanilamamaktadir. Bu amagla
kullanilabilmesi icin daha genis 6rneklemli, ¢cok merkezli, kapsamh
calismalara gereksinim bulunmaktadir. Optik sinir kilif capi 6lgtimlerinin
validasyonu ile gelecekte iiH tanisinda kullanilan invaziv bir yéntem
olan LP yerine, optik USG ile OSKC 6l¢imi tanida kullanilabilecektir.
Su asamada tani icin kullaniimasa da iiH hastalarinda tedaviye yanit,
rekirrens veya LP komplikasyonu olarak ortaya c¢ikan intrakraniyal
hipotansiyonu goéstermede veya ayni hastanin uzun streli takibinde

kullanilabilecek bir yontemdir.
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Calismamizda LP oOncesi ve sonrasi OSKC olcimiu grubunda ve bu
gruplarin normal kontrol grubu ile karsilastirimasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmasina ragmen calismamizin bazi kisitlayici
faktorleri de bulunmaktadir. Birincisi 6rneklem grubumuzun kucuk
olmasidir. Bu nedenle gelecekte daha anlaml sonuglar bulunmasi
icin daha genis 6rneklem grubuna sahip ve ¢cok merkezli calismalara
gereksinim  bulunmaktadir. ikinci kisitlayici faktér de calisma
grubumuzun, LP yapilmayan normal grupla karsilastiriimasi olabilir.
Ancak calismamizda biz asil olarak LP &ncesi ve sonrasi OSKC
ol¢tmlerini karsilastirip anlamli fark buldugumuzdan bu durum daha
sonraki yapilacak olan ¢alismalar icin LP yapilip normal basing saptanan
hastalarda da saptanirsa ¢alismanin glicinii daha da artirabilir.
Ugiincui olarak kontrol grubunda VKi hesaplamamamiz bir kisitlilk
olabilir. OSKC, VKi ile iliskili olabileceginden, iki grubun bu yénden
karsilastirllamamasi calismanin zayif yoni olabilmektedir. Ayrica LP ile
élciilen BOS basincinin iKB't direkt olarak ve dogru bir sekilde tahmin
edememesi de bir kisitlilik olabilir. intrakranial basin¢ élciimi igin
altin standart, intraventrikiiler veya intraparankimal invaziv aletlerle
Slcumdir (36). Ancak cok invaziv bir ydontem olmasi ve enfeksiyon
riski tasimasi nedeniyle sinirli hasta gruplarinda uygulanabilmektedir.
Bir diger kisitlayici faktor, hasta grubu ve kontrol grubu arasinda yas
ortalamasi acisindan anlamli fark saptanmasidir ancak eriskinlerde yas
ile OSKC degisimi oldugunu gosteren herhangi bir calisma bulunmadig
icin bu durumun saptanan farkin anlamliligina etkide bulunmayacagi
dustinulmustar. Ayrica kullandigimiz B-scan ultrasonografi teknigi ile
ilgili kisithhklar da bulunmaktadir. Bu teknik ile, g6z kapaklari kapaliyken
yapilan olctimler hassas olmayabilir (37). Blooming etkisi, dlcimlerin
zayIf tekrarlanabilirligi, optik sinir capini artirabilecek diger nedenlerin
(optik norit, optik sinir gliomu vs.) ayirt edilememesi gibi B-scan
artefaktlar da sonuclar etkileyebilir (38,39). Diger bir kisitlayici faktor
ise oftalmolojik parametreleri kullanmamamiz olabilir. Tim hastalar
ayrintil oftalmolojik muayeneye yonlendirilmistir ancak bizim oncelikli
amacimiz iiH hastalarinda LP éncesi ve sonrasi OSKC farkini géstermek
oldugundan, bu veriler calismamiza dahil edilmemistir.

Saglikli kisilerle KiB' artmis kisiler arasindaki OSKC farki zaten bircok
calismada gosterilmistir, bu nedenle calismamizda asil vurgulanmak
istenen bu fark degil, LP 6ncesi ve sonrasinda kisa sure icinde 6lgilen
OSKC degerlerinin karsilastiriimasidir.

Sonug olarak optik USG daha ucuz olmasi, radyasyon icermemesi,
yatak basi kolay uygulanabilmesi ve tekrarlanabilir olmasi nedeniyle
son yillarda acil servislerde, yogun bakimlarda ve néroloji servislerinde
KiB artisinin saptanmasinda veya bu hastalarin takibinde kullaniimaya
baslanmistir. Yaptigimiz calismada da optik USG ile OSKC 6lgciimiiniin
anlamli bir sekilde KiB artisini yansittigi ve LP ile basincin disiiriilmesinin
hizl bir sekilde bu 6lciime etki ettigi gosterilmistir. Buna dayanarak iiH
hastalarinin non-invaziv bir yontem olan optik USG ile ¢lgiilen OSKC
6lctimlerinin tani ve takipte kullanilabilecegi sonucuna varilmistir.
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