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OZET

AMAC: Calismamizda IIH’un radyolojik bulgular1 olarak kabul edilen optik sinir
cevresinde sivi artsi, posterior sklerada diizlesme ve/veya centiklesme, optik sinir
tortiozitesi, Meckel kovugunda geniglemenin sayisal olarak dokiimente edilebilmesi
icin IIH semptomlar1 olmayan saglikli olgularda optik sinir cap1 (OSC), optik sinir
kilifi ¢cap1 (OSKC), posterior sklerada diizlesme ve/veya c¢entiklesme, optik sinir
tortiozitesi, Meckel kovugu genisligi ve bu diizeyde ICA transvers cap1 6l¢iimleri
yapilarak sayisal ve orantisal degerler elde olundu.

GEREC VE YONTEM: Calismamizda, hastanemiz radyoloji anabilim dalimizda
25.09.2018 tarihinden itibaren ge¢mise dogru taranarak, 350 hastanin beyin MRG
tetkikleri degerlendirilmeye alindi. Goriintiisii degerlendirilmeye uygun olmayan ve
dislanma kriterlerini barindiran 167 olgu ¢alisma dis1 birakildi. Calismaya yaglari 18
ile 50 arasinda degisen 79 erkek (%43,2), 104 (%56,8) kadin olmak iizere toplam
183 saglikli olgu dahil edildi. Olgularda; optik sinir ¢apt ve optik sinir kilifi
Olciimleri, optik sinir kilifindaki BOS mesafesinin optik sinire orani, posterior
sklerada diizlesme ve/veya ¢entiklenme, optik sinir tortiozitesi, Meckel kovugunda
BOS mesafe genisligi ve bu diizeyde ICA ¢ap1 sayisal olarak dlgiildii.

BULGULAR: Calismaya dahil edilen 183 olgunun (79 erkek, 104 kadin) yas
ortalamast 35,30 +9,64 olarak saptandi. Olgularda OSC en diisiik ortalama degeri
1,05+0,38 (ort. =£ SD, mm), en biiyiik ortalama degeri ise 2,04+0,49 olarak tespit
edildi. OSKC en disiik ortalamas1 3,39+0,55, en biiyiik ortalama degeri 5,56+0,55
idi. OSC/OSKC orani en diisiik ortalama degeri 0,2540,06, en biiyiik ortalama degeri
0,40+0,08 olarak &l¢iildii. ICA transvers ¢ap1 solda 3,51+0,56, sagda 3,38+0,55 olup
sol ICA cap1 saga gore daha biiyiik bulundu. Meckel kovugu transvers capr sagda
4,78+0,87, solda 4,81+0,86 idi. ICA/Meckel oran1 0,74+0,17 idi. Hipofiz bezi
yiiksekligi ortalama degerlerinin yas gruplarina gore yas ilerlerdik¢e azaldig ortaya
konmus olup 18-26 yas araliginda 4,23+1,34, 27-35 yas araliginda 3,95+1,05, 36-44
yas araliginda 3,52+0,90, 45-50 yas araliginda 3,33+1,18 olarak tespit edildi.

SONUC: Saglikli olgularda normotif degerlerin ve oranlarin tespit edildigi
calismamizda, elde edilen verilerin, tanis1 radyolojik olarak teyit edilmesi gereken
[1H olgularinda referans olusturacag: kanaatindeyiz.

ANAHTAR KELIMELER: idiopatik Intrakranial Hipertansiyon, Optik Sinir Kilifi
Cap1, Manyetik Rezonans



SUMMARY

OBJECTIVE: In our study, healthy patients without any symptoms of IIH,
underwent measurement of optic nerve diameter (OND), optic nerve sheath diameter
(ONSD), Meckel's cavity width, and transverse diameter of ICA as well as each of
them were evaluated for the presence of flattening and / or notching in the posterior

sclera and optic nerve tortuosity.

MATERIALS AND METHODS: 350 patients’ brain MRI images were evaluated
retrospectively and 167 patients were excluded from the study whom were not
suitable for evaluation or exclusion criteria. A total of 183 healthy subjects 79 men
(43.2%) and 104 women (56.8%), aged between 18 and 50, were included in the
study. In each case; optic nerve diameter and optic nerve sheath diameter
measurements, the ratio of CSF distance to optic nerve in optic nerve sheath, CSF
distance in Meckel's cavity and at this level ICA transverse diameter were measured
numerically as well as posterior scleral flattening and / or notching, optic nerve

tortuosity were evaluated for each patient.

RESULTS: The mean age of 183 patients (79 male, 104 female) was 35.30 + 9.64.
The lowest mean value of OND was found to be 1.05 + 0.38 (mean + SD, mm) and
the highest mean value was 2.04 + 0.49. The mean average of the ONSD was 3.39 +
0.55 and the highest mean value was 5.56 = 0.55. The lowest mean value of the
OND / ONSD was found as 0.25 + 0.06 and the mean value of the maximum was
0.40 £ 0.08. ICA transverse diameter was 3.51 + 0.56 on the left and 3.38 + 0.55 on
the right and left ICA diameter was found to be larger than right. The transverse
diameter of the Meckel's cavity was 4.78 + 0.87 on the right and 4.81 + 0.86 on the
left. The ICA / Meckel ratio was 0.74 + 0.17. The mean pituitary gland height values
were found to decrease depending on the age. In this context, the value of age range
of 18-26 years was found to be 4.23 + 1.34, 27-35 age range value was found to be
3.95 £ 1.05, 36-44 age range value was found to be 3.52 + 0.90, 45-50 age range

value was found to be 3.33 + 1.18.

Vi



CONCLUSION: In our study, we established normative values and ratios in healthy
cases, we believe that this data will constitute practical reference values /interval for
indeterminate cases of IIH in cases whose diagnosis is needed to be confirmed

radiologically.

KEYWORDS: Idiopathic Intracranial Hypertension, Optic Nerve Sheath Diameter,

Magnetic Resonance

vii



KISALTMALAR

BOS: Beyin omirilik s1vis1

BT: Bilgisayarli Tomografi

[iH: Idiopatik intrakranial hipertansiyon
IKH: Intrakranial hipertansiyon

IKB: Intrakranial basing

KIiBA: Kafa i¢i basing artisi

LP: Lomber Ponksiyon

MR: Manyetik Rezonans

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRV: Manyetik Rezonans Venografi

OS: Optik Sinir

OSC: Optik Sinir Cap1

OSKC: Optik Sinir Kilift Cap1

OSKEF: Optik sinir kilifi fenestrasyonu

PET/CT: Pozitron emisyon tomografi

PACS: Picture Archiving And Communication System
SD: Standart deviasyon

USG: Ultrasonografi
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1. GIRIS

Kranium fontaneller kapandiktan sonra kapali bir kutu halini alir. Kafatasi
kemikleri birbirleri ile fibroz tipte eklem olustup, erken cocuklukta esneyebilirken
yetiskinlerde tamamen kemiklesir ve intrakranyal hacim sabit kalir. Intrakranyal
boslukta baglica beyin dokusu, kan ve BOS bulunur. Bu yapilardan birinin hacminin
artmasi durumunda digerlerinde hacim azalmast olmalidir. Bu ger¢eklesmezse
intrakranyal basing artar (1). Beyin tiimort, genis enfarkt, travma, hematom, abse gibi
serebral veya ekstraserebral Kitleler, serebral siniis trombozu, BOS akimi ve
emiliminde tikaniklik, BOS hacmini artiran menenjit, subaraknoid hemoraji gibi,
idiopatik intrakranial hipertansiyon (IiH) gibi bircok durumda kafa ici basing artis
gosterebilir (2).

[IH genellikle ge¢ tan1 konan, heterojen bulgu ve belirtileri ile noroloji, goz,
beyin cerrahisi, kulak burun bogaz ve aile hekimleri gibi bir¢ok hekimin karsisina
¢ikan bir hastaliktir. IIH bir dislama tanis1 olup, artmis intrakranial basing bulgu ve
semptomlarinin varligi, ancak buna neden olabilecek kitle ya da hidrosefali gibi
ikincil bir nedene bagli olmayan (sebebi tespit edilememis) ve normal BOS bilesimi
ile birlikte olan kafa i¢i basing artisidir. Bas agris1 (%92) ve gecici gorme kayiplari
(%72) IIH de en sik goriilen belirtilerdir (3,4).

[IH tams1 i¢in yaygin olarak Modifiye Dandy kriterleri kullanilmaktadir. ITH
tanisinda kranyal MR goriintiileme Modifiye Dandy kriterleri arasinda yer almakta
olup kitle, hidrosefali gibi durumlarin dislanmasinda ayrica ITH’ da optik sinir
kilifinin etrafinda BOS mesafesinin genislemesi, optik sinirlerde vertikal tortiozite,
posterior sklerada diizlesme, optik sinir basinda intraokiiler protriizyon, parsiyel

empty sella, genis Meckel kovugu gibi bulgularin gosterilmesinde elzemdir.

Calismamizda [IH’nun radyolojik bulgular1 olarak kabul edilen optik sinir
cevresinde BOS artsi, bulbus posteriorunda g¢entiklenme, optik sinir tortiozitesi,
Meckel kovugunda genislemenin sayisal olarak dokiimente edilebilmesi icin IIH
semptomlart olmayan olgularda optik sinir ¢evresi BOS mesafesi, bulbus

centiklenmesi, Meckel kovugu genisligi, optik sinirin dogrusal diizlemde yaptig1 ag1



saglikl1 olgularda sayisal olarak 6lgiilecektir. Bu ¢alisma ile optik sinir gapi/optik sinir
kilifi cap1 oram ve ICA transvers cap1 /Meckel kovugu transvers cap1 belirlenecek ve
ilgili tiim boliimlerin Kafa igi basing artisin1 degerlendirirken noninvazif, kolay, pratik

ve giivenilir bir parametre ile degerlendirmesi igin literatiire sunulacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. GOZ ANATOMISI

Orbita i¢inde yerlesmis olan goz kiiresi, orbita’nin kemik duvarlari tarafindan
korunmaktadir. Kiire seklinde olup sadece 6n yiizii dis ortam ile temas halindedir. On-
arka cgap eriskinde 21-26 mm arasinda degisir. Gz kiiresinin ortalama agirligt 7-9 gr,
ortalama hacmi 7 cc kadardir (5).

GOz 3 farkli tabakadan meydana gelmektedir. Bunlar:

1- Tunica fibrosa bulbi: En dis tabakadir. Onde kornea ve korneanin bitim

yerinden itibaren arkaya kadar olan boliimde sklera yerlesmistir.

2- Tunica vasculosa bulbi: Orta tabakadir. Uvea veya tractus uvealis olarak

da adlandirilir.

3- Tunica interna bulbi: I¢ tabaka olup burada retina bulunur.

Bu ii¢ tabaka tarafindan smirlandirilmis olan goz kiiresinin iginde corpus
vitreum, lens ve humor aquoeus yer alir (5).

Goz ii¢ farkli kamara igermektedir. On kamara iris ile kornea arasinda, arka
kamara iris ile zonular ligamentler ve lens arasinda, vitréz cisim ise lens ile retina
arasmda yer alir. On ve arka kamara humor akoz ile dolu olup vitrdz cisim daha
viskoz bir s1v1 olan humor viskoz ile doludur.

Goziin ¢evresinde goz hareketlerinden sorumlu olan alt1 adet ekstraokiiler kas

mevcuttur (6).

Sekil 1: Bulbus okuli anatomisi (7).




2.2. OPTIK SINiR ANATOMISI

Optik sinir (OS) ikinci kranial sinir olup merkezi sinir sisteminin bir
uzantisidir. Optik sinirin histolojik olarak gercek bir kraniyal sinir olmamasi, aslinda
dura ile gevrelenmis orbitaya uzanan beyaz madde demeti olmasi onu ayricalikli
kilar. Bu ozgiin yapist nedeni ile intrakraniyal yer kaplayici lezyonlar, IiH,
enfeksiydz ve enflamatuvar santral sinir sistemi hastaliklarinda optik sinir direkt
etkilenebilmektedir (8).

Optik sinir yaklasik olarak 50 mm uzunlugunda olup 4 boliimde incelenebilir:

1-Intraokiiler béliim: 1.5 mm capinda dikine oval olup 1 mm kalinhigindadur.
Ortasindan santral retinal arter ve ven gegerek retinanin beslenmesini saglar. Optik
sinir basi, onden arkaya dogru sinir lifi tabakasi (prelaminer bolge), lamina kribroza
ve retrolaminer bolgeden olusmaktadir. Lamina kribroza, skleranin devami olup
buradaki mevcut olan ¢ok sayida delikten optik sinir lifleri demetler halinde gecerler.
Optik sinir aksonlari, lamina kribrozayr gectikten sonra miyelinlenerek iletim
hizlanir.

2-Intraorbital béliim: Optik sinirin en uzun bdlimii olup 25-35 mm
uzunlugunda ve 3-4 mm kalinhigindadir. Bu kalinlik artisi, miyelin tabakasi
sebebiyledir.

3-Intrakanalikiiler boliim: Sfenoid kemigin kiigiik kanadindaki optik kanal
icinden gecen boliim olup yaklasik 9 mm uzunlugundadir.

4-Intrakraniyal boliim: Yaklasik 10-16 mm’dir ve iizerinde frontal lob vardur.

Lateralinde internal karotid arter bulunabilir (9).

Intraocular: 1Tmm

Intraorbital: 25 mm

Intracanalicular: 9 mm

Ipfracranial: 16 mm
Chiasmal

Sekil 2: Optik sinir segmentleri (10,11).



2.3 MECKEL KOVUGU ANATOMISi

Meckel kovugu; Petroz apekste tentorium ve petr6z kemik arasinda, kavernoz
sinilis posteriorunda duranin ice dogru kivrilmasiyla olusan bir yapidir. Ortalama

yiiksekligi 4.2mm ve genisligi 7.6mm dir.

Meckel boslugunun igerisinde nervus trigeminus’un duyu ganglionu olan
ganglion trigeminale (Gasser Ganglionu), postganglionik sinir kokleri ve trigeminal

sistern bulunur (12).

Pituitary stalk

Cavernous
sinus wall

Supraclinoid

Petrous
ICA

Preganglionic

ral lining trigeminal
of Meckel's nerve
cave

Sekil 3: Meckel kovugunun sematik gosterimi ve komsu yapilarla iligkisi (13).

[IH da Meckel kovugunda genisleme ve bu alanda meningoseller
gelisebilmektedir. Yapilan bir ¢alismada, Ii{H'li 79 hastanin 9’unda (%11)
asemptomatik meningosel saptandi. Meningosellerin hepsinin Meckel kovugunda ve
petroz apekste oldugu bildirildi (14). Ancak Meckel kovugunda genisleme IiH i¢in
Ozgiil degildir ve bir¢ok hastalikta goriilebilir (13).



2.4. IDIOPATIK INTRAKRANIAL HIPERTANSIYON

[IH artmis intrakranial basing bulgu ve semptomlarinin varligi, ancak buna

neden olabilecek kitle ya da hidrosefali gibi ikincil bir nedene bagli olmayan (sebebi

tespit edilememis) ve normal beyin omurilik sivis1t (BOS) bilesimi ile birlikte olan

kafa i¢i basing artisidir (8). Hastaligin etyoloji ve patogenezi tam olarak

bilinmemektedir. Bas agris1 (%92) ve gecici gérme kayiplar1 (%72) iIlH’de en sik

gorilen belirtilerdir (3,4).

2.4.1. Tarihge

[lk kez alman doktor Heinrich Irenaeus
Quincke tarafindan 1893’de serdz menenjit olarak
tanimlanmistir.  Quincke c¢alismalarinda, BOS
dolasim bozukluguna bagli artmis kafa i¢i basinci ve
papil 6demi ortaya koymus ve bu duruma koroid
pleksustan salgilanan asir1  sekresyonun sebep
oldugunu diistinerek ‘“menenjitis seroza” terimini
kullanmistir (15). Daha sonra 1904 yilinda Nonne
bu hastalik i¢in “psddotiimdr serebri” terimini
kullanmigtir. Nonne; bu durumun, intrakranyal bir
timori taklit ettigini; fakat kafa i¢inde herhangi bir
timdriin olmadigin diisiinmiistiir (16). 1937 yilinda
ise Dandy 22 vakadan olusan ¢alismasinda artmis
BOS basinct ve ventrikiilografide normal ventrikiiler
sistem birlikteligi gostererek, kafa iginde artanin

BOS veya kan oldugunu, kafa i¢i vazomotor

Figlir 1: Dr. Heinrich Irenaeus Quincke

sistemin kontrolunun kaybedildigini, bu nedenle hastaligin hizli seyir gosterdigini

belirtmis ve daha sonra giincellenecek olan Dandy kriterlerini belirlemistir (17).

1955 yilinda Foley, 95 papil 6demli hastayi inceleyip, bu durumun iyi huylu

oldugunu diistinerek "benign intrakranial hipertansiyon" olarak adlandirmistir.

Ancak daha sonraki yillarda benign tabiri tartisma konusu olmustur. 1969 da
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Buchheit ve ark. ¢caligmalarinda gérme alan1 kayb1 gelisebilmesi nedeni ile bening
teriminin kullanilmamasi gerektigini belirtmislerdir (18). Dandy kriterleri en son

2013’te Friedman ve arkadaglar1 tarafindan giincellenmistir (19).

2.4.2 Epidemiyoloji

[IH her yasta ortaya ¢ikmakla birlikte, {ireme ¢agindaki obez kadinlarda daha
sik olarak karsimiza ¢ikmaktadir. IIH, siklikla 20-40 yas arasi obez kadinlarda
goriilme egilimindedir. Genel niifustaki yayginligi 1/100.000, iireme ¢agindaki
sisman kadinlarda 20/100.000, erkeklerde 0.3/100.000 ve g¢ocuklarda 1/100.000
olarak bildirilmistir (20).

[IH insidans1 yillik 0.9-1.7/100.000°dir. Cesitli ¢aligmalarda farklilik
gostermekle birlikte kadinlarda daha sik goriildiigli bilinmektedir. Hastalarin %90°1
kadinlardan olusmaktadir. 20-44 yas araligindaki kadinlarda 3.5/100.000 oraninda

iken, ideal viicut agirligindan %20 fazla agirliga sahip kadmnlarda bu oran

19/100.000 olarak izlenmektedir (21).

2.4.3. Patogenez

Intrakranial basing artisinin patofiziolojisi tam olarak bilinmese de hipotezleri

su sekilde siralamak miimkiindiir

2.4.3.1. Interstisyel s1v1 voliimiinde artis:

[IH'li hastalarin manyetik rezonans gériintiilemelerinde (MRG) subkortikal
beyaz maddede izlenen artmis su miktari ve serebral 6dem gosterilmistir (22).
Etyoloji tam olarak bilinmemekle birlikte; obezite, obstruktif uyku apnesi,
hipoparotiroidizm, anemi, sistemik lupus eritematozis, Behget hastaligi, steroid
kullanim1 ve tetrasiklinler, vitamin A analoglar1 ve oral kontraseptifler gibi ilaglar

interstisyel sivi voliimiinde artisa sebep olabilmektedir (23).



2.4.3.2. Artmis serebral kan akimai:

1970’lerde yapilan iki ayr calismada IIH’li hastalarda, karotis arter

kateterizasyonu yapilmis ve serebral kan akiminda anlamli artis izlenmistir (24,25).

Fakat daha sonra 1985’te yapilan bir ¢alismada pozitron emisyon tomografi
(PET/CT) kullanilarak hasta grubu ile kontrol grubu karsilastirilmis ve serebral kan

akimi bakimindan anlamli farklilik izlenmemistir (26).

2.4.3.3. BOS iiretiminde artis:

Bazi ¢alismalarda BOS hipersekresyonu ortaya atilmistir (27). Ancak yapilan
hayvan c¢aligmalarinda artmis BOS iiretiminin ventrikiillerin hacmini artiracagi
saptanmugtir. [IH’1i hastalarda goriilen durum ventrikiillerin genislemesinin aksine;
normal veya kiigiilmiis olmasidir (26). Ayrica yapilan MRG calismalarinda [iH’li
olgularda serebral akuaduktustan BOS ge¢is hizinin normal olmasi da mekanizmayi

desteklememektedir (23).

2.4.3.4. BOS emiliminde azalma:

Artmig BOS {iretimi hipotezine nazaran daha ¢ok desteklenen bir hipotezdir.
Ciinkii; goriintiileme metodlarinin gelismesiyle yapilan BOS akim c¢aligmalarinda,
[IH’li hastalarin %75-100’iinde izlenen artmis BOS akim direnci ve azalmis BOS
emilimini ortaya koyulmustur (28).

Bir caligmada intratekal salin infiizyonu uygulanarak 5 IiH hastasindan
4’tinde BOS drenajinda azalma tespit edilmistir (29). Baska bir calismada izotop
sisternografi yontemi kullanilarak IIH’li hastalarda subaraknoid alanda teknesyum

tutulumu ve BOS sirkiilasyonunda belirgin oranda azalma gosterildi (30).

2.4.3.5. Serebral vendz basingta artis

Santral vendz basingta cesitli sebeplerle artis olmasi, BOS emilimini bozarak
BOS basincim artirir. Bir ¢aligmada 1{H hastalarinda venografi uygulanarak vendz
tromboz olmadan siniislerde daralma oldugu gosterilmistir (31). Bagka bir ¢aligmada

Manyetik rezonans venografi (MRV) uygulanarak 29 IIH hastasindan 27’sinde vendz
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siniislerde bilateral stenoz goriilmiistiir (32). Baz1 ¢aligmalarda ise vendz stenozun
primer neden oldugu bildirilmis olup lateral venoz sinilisde dilatasyon ve stentleme
uygulandiktan sonra klinik bulgularda iyilesme oldugu gosterilmistir (33). Ayrica bir
calismada, 1IH’li hastalarm normal popiilasyona gore vendz tromboza daha yatkin
oldugunu gosterilmistir (34). Akut siipiiratif otitis medianin intrakranial bir
komplikasyonu olan “otitik hidrosefalus” da IIH’nin bir varyasyonu olarak kabul
edilmekte; bu hastalarda lateral siniis trombozu gelisebilecegi bildirilmektedir (35).
[IH 6n tanistyla arastirilan hastalarda siniis ven trombozu ve otitik hidrosefalus da

ayrici tanida diistintilmeli ve MR, MRV tanida kullanilmalidir (36).

2.4.4. Klinik Bulgular

Bas agris1 (%92) ve gecici gérme kayiplar1 (%72) IiH’de en sik goriilen
belirtilerdir (3,4). Agri, genellikle sabahlar1 daha belirgin olup valsalva ile kafa igi
basinci artiracagindan basagrisinda da artis izlenebilir. Basagrilarina bazen bulant1 ve

kusma eslik eder ve migren ile karisabilir.

Kafa ici basing artisinin oftalmolojik gostergesi papil 6demdir. Artan BOS
basinci, optik kanal yolu ile optik sinire iletilir ve sinir baginda papil 6dem bulgulari
gelisir. Hastalar akut papil 6dem, kronik ve hatta atrofik tablo ile bagvurabilir. Akut
ataklarda gegici gorme kayiplari geligirken Kontrolsiiz kafa i¢i basing artig1 ve kronik
papil 6demde kalic1 gorme kaybi gelismektedir (37,38,). Gegici gorme kayiplar1 bazi
caligmalarda hastalarin %75’inde goriilmektedir (39). Kalic1 gorme kaybi, olgularin
%10-25’inde geligebildigi bildirilmistir (40).

2.4.5. Tam

[H, 1800°li yillardan itibaren incelenen bir hastalik olsada ilk kez tanisi
1918 yilinda ventrikiilografiyle konmustur (41). 1970’ lerde BT ve daha sonra MR
goriintiilemenin kullanima girmesi IIH hastalig1 tanisin1 daha da kolaylastirmistir.
Gliniimiizde tanida Freidman ve ark. tarafindan 2013’te Modifiye edilmis Dandy
kriterleri kullanilmaktadir (19). Bu kriterleri degerlendirmek igin IiH hastalarinda;

detayli bir anamnez alinmasi, tam fizik ve norolojik muayene yapilmasi
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gerekmektedir. Intrakranial basing artisinin sekonder nedenlerinin dislanmasi ve
nororadyolojik goriintiileme ile tan1 konabilir. IIH tanisindan BT kullanilabilirse de
MRG, iyonizan radyasyon igermemesi, yumusak dokularin goriintiilenmesindeki
Ustiinliigii nedeniyle, goriintiileme yontemleri arasinda rutin uygulamaya girmistir.
[IH &6n tanist olan bir hastada &ncelikle MRG yapilmali, kitle lezyonu, hidrosefali
ekarte edilmelidir. Buna ek olarak siniis trombozunu dislamak i¢in MRV

yapilmalidir.

[IH hastaliginda patognomik radyolojik bulgular olmasa da sensitif ve
spesifik MR bulgular1 goriilmektedir. Bunlar posterior sklerada diizlesme, optik sinir
basinda intraokiiler protriizyon, vertikal tortiozite, optik sinir kilifinin etrafinda BOS
mesafesinin genislemesi, parsiyel empty sella, genis Meckel kovugu, venoz

siniislerde daralmadir (42).

Nérogoriintiilemeyle kafa ici kitle lezyon ekarte edildikten sonra 1iH kesin
tanist LP yapilarak konur. Basing lateral dekubit pozisyonda ve bacaklar
ekstansiyonda iken o6lgiiliir. Normal basing <200 mm H,O olup, 200-249 mm H,0

aras1 sinir ve 250 mm H,O iizeri kesin IiH kabul edilmektedir (41).
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2.4.6 Tam Kriterleri

IIH bir dislama tanis1 olup, kafa ici basing artis1 (KIBA)’na sebep olacak
herhangi bir neden gosterilemediginde konulan tamdir. IiH tanis1 koyabilmek igin
Modifiye Dandy kriterlerinin hepsinin karsilanmasi gereklidir (19).

Bu kriterler:

Tablo 1. Idiyopatik intrakraniyal hipertansiyon tanist igin modifiye Dandy kriterleri

1. Artmus intrakraniyal basing belirti ve bulgulart olmasi
2. Norolojik muayenede lokalizan bulgu olmamast

3. Ventrikiiler sistemin sekil ve boyutlarinin normal olmasi ve artmis
BOS basinct (200 mmH,O) bulgulari disinda nérolojik tant testlerinin
normal olmasi

Noro-goruntilemede bos sella, optik sinir kilifinin BOS araliginin
genislemesi ve diizgiin duvarl, akim ile iliskili olmayan vendz sints
darlig1 veya kollapst disindaki durumlar bagska tani disundtrmelidir

4. Bilincin acik ve uyanik olmasi

5. Intrakraniyal basing artisina yol acacak diger nedenlerin olmamast
BOS acilis basinct 200-250 mmH,O ise asagidakilerden en az biri eslik
etmelidir: Pulsatil senkron tinnitus

0. sinir felci

Frisen sinif 2 papil 6dem

Drusen-negatif disk 6dem i¢in ekografi yapilmali ve optik disk 6demini
taklit edebilecek anomaliler dislanmalidir

MR venografide (6zellikle otomatik eliptik-merkezli teknik ile) lateral
sinls stenoz veya kollapsi goriilmesi

Kraniyal MR goruntiileme koronal ve sagital kesitlerde parsiyel bos sella
ve T2 agirliklt aksiyel kesitlerde glob komsulugundaki optik sinir kilifinin
etrafinda BOS mesafesinin genislemesinin gorilmesi.

BOS: Beyin omurilik sivisi, MR: Manyetik rezonans
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2.4.7. Tedavi

[IH hastalar1 asemptomatik bir klinik durumdan siddetli basagris1 ve gorme
kaybina kadar genis bir yelpazede seyretmektedir. IIH hastalar1 asemptomatikse ve
papil 6dem bulgular1 minimalse tedaviye gerek duyulmadan takip edilmektedir.
Hastalarin siirekli basagrisi, gorme keskinliginde azalma ve ciddi papil 6dem
bulgulart varsa tedaviye baslanmaktadir. Tedavide amag intrakraniyal basinci
diistirerek gérme kaybini ve bag agrisin1 engellemektir. Tedavi olguya ve hastaligin

seyrine gore belirlenmelidir.

Medikal tedavide BOS iiretimini azaltmak ya da BOS drenajini arttirarak
intrakranial basinci diisiirmek hedeflenir. Medikal tedavi ile birlikte kilo vermenin
bas agrisi, gorme kaybi ve papil 6demi azalttigi gosterilmistir (43). Papil 6dem
mevcut olan olgularda, tuzsuz ve tiraminden fakir diyet 6nerilir. Viicut agirliklarinin
%6’s1n1 diyetisyen kontroliinde vermeleri onerilir. Etyolojide rol oynadig1 gdsterilen

A vitamini igeren besinlerin alinmamasi 6nerilir (44).

Bas agrisi siirekli devam eden ve zaman iginde gérme kaybi gelisen hastalara
tedavisinde kisa stireli de olsa nonstreroidal anti-inflamatuar ilaglar, kalsiyum kanal
blokorleri, diisiik dozda trisiklik antidepresanlar, selektif seratonin geri alim
inhibitorleri ve sodyum valproat kullanilabilir (44). Patogenezde en O6nemli sebep
KiBA’dir. Medikal tedavide ilk olarak kafa ici basinci diisiirmek gereklidir.
KIBA’nin semptomatik tedavisinde en sik kullamlan ilag karbonikanhidraz
inhibitorleridir. Karbonikanhidraz inhibitorleri BOS basincini koroid pleksuslardan
BOS salmimmi azaltarak diistirmektedir. Topiramid parsiyel karbonikanhidraz
inhibitdrii antagonisti olup bas agrisint azaltmanin yaninda kilo kaybima yardimeci

olmas1 sebebiyle 1TH tedavisinde kullanilmaktadir (45).

Bu tedaviler yetersiz kalir, bas agrisi1 bulgular artar ve ilerleyici gérme kaybi
gibi bulgular ortaya c¢ikarsa cerrahi veya endovaskiiler tedaviler giindeme
gelmektedir. Direngli olgularda birgok cerrahi yontem tanimlanmistir. En ¢ok yapilan
cerrahi tedaviler arasinda lumboperitoneal sant, ventrikiilo-peritoneal sant, optik sinir
kilift fenestrasyonu (OSKF) veya dekompresyonu ve vendz siniis stenti gosterilebilir

(46).
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Gebelikte kilo alim1 ve hormonal degisim nedeniyle hastalik baglayabilir veya
var olan hastalik kotiilesebilir. Gebelikte sik goriilen vendz siniis trombozu tanisi
mutlaka diglanmalhidir. C kategorisinde olan asetazolamid ve topiramatin ilk
trimesterde kullanimi Onerilmez. Bu olgularda tekrarlayan LP’ler tedavi secenegi
olabilir. Cerrahi tedavi gerektiren olgularda ise biiyliyen uterusa bagh sant tikaniklig

olma riskinden dolayr OSKF tercih edilmektedir.

2.5. iiH’DA GORUNTULEME YONTEMLERI

Goriintiilemede amag¢ temel olarak artmis intrakranial basing (IKB)’a
sekonder gelisen bulgular1 saptamaktir. Klinik olarak artmis IKB’m bulgulart iyi
bilinir fakat her zaman tam1 koydurucu degildir. Bu belirtiler genellikle biling
diizeyinde depresyon (letarji, koma, stupor vb) ve bradikardinin eslik ettigi
hipertansiyondur. Bas, agrisi, kusma, papil 6dem ve 6. kraniyal sinir felci de bazen
goriilebilir. Papil 6dem muayenesi igin fundoskopik muayene gereklidir ve bu da
hekimin becerisine baghdir. Artmis IKB’1n tespiti ve takibi icin intraventrikiiler
kateter ile Ol¢ilim, intraparankimal basing transdiiserleri, subaraknoid bolt, epidural
transdiiserler gibi invaziv yontemler kullanilabilir (47). Ancak bu yontemlerin
oldukca sik komplikasyonlar1 gelismektedir. Bu asamada goriintiileme
yontemlerinden USG, BT ve MRG tani agisindan olduk¢a onemli olup klinik
bulgular ile birlikte BT ve MRG bulgulart Modifiye Dandy kriterleri arasinda yerini
almistir (19).

2.5.1. Ultrasonografik Goriintiileme

Optik sinir kilifi intrakranial duranin bir devami olup igerisinde optik sinir ve
subaraknoid bosluk yer alir. Subaraknoid bosluk ve BOS aracilig1 ile beyin ile iligki
halindedir ve intrakraniyal basing artis1 optik sinire iletilir. intrakranial basing (IKB)
artis1 ile Ozellikle on retrobulbar boliimde optik sinir ¢evresinde BOS mesafesi
genisleyebilir. Transbulber ultrasonografi ile KIBA’ n1 gdstermek igin optik sinir ve

optik sinir kilifi 6l¢timlerinin gilivenilir oldugu bildirilmistir (48).
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Ayrica dzellikle pediatrik yas grubunda Transkranial Doppler Ultrasonografi
ile Intrakranial arterlerin kan akim hizlarmin ve pulsalitesinin 6lgiilebilir. KiB
arttiginda serebral akim hiz1 diiser ve pulsatilite artar. Artmis basinca bagli olarak

kafa i¢inde gelen akima kars1 direng artmaktadir (49).

2.5.2. Bilgisayarh Tomografi Goriintiileme

Eski kusak yaymlarda IIH hastalarinda yapilan BT gériintiilemede 6zellikle
ventrikiil boyutlarinda azalma ve yarik benzeri ventrikiill goriinimii bildirilmistir
(50). Ancak modern zamanli yayinlarda bu bulgu dogrulanmadi (51). Bir ¢alismada
BT ile optik sinir kilifi ¢ap1 6l¢iilmiis ve IIH tamil1 hastalarin %94,3 iinde OSKC nin
arttig1 gdsterilmistir (52). Baska bir ¢alismada ITH tamli hastalarda BT sisternografi

ile optik sinir ¢evresindeki BOS dinamiginin bozuldugu gosterilmistir (53).

[iH tanisinda nérogériintiileme bulgular1 arasinda sayilan optik sinir kilifinin
etrafinda BOS mesafesinin genislemesi, optik sinirlerde vertikal tortiozite, posterior
sklerada diizlesme, optik sinir basinda intraokiiler protriizyon, parsiyel empty sella,
genis Meckel kovugu, transvers siniiste daralma gibi bulgular1 degerlendirmek icin
BT kullanilabilirse de MRG, iyonizan radyasyon icermemesi, yumusak dokularin
goriintiilenmesindeki tartisilmaz {istlinliigii nedeniyle, goriintiileme yontemleri

arasinda rutin uygulamaya girmistir.

2.5.3. Manyetik Rezonans Gériintilleme (MRG)

MRG’nin en 6nemli avantaji X-151n1 kullanilmamasi ve iyonizan radyasyon
icermemesidir. Basta intrakranial yapilar olmak tlizere MR yumusak dokularin
goriintiilenmesinde tartisilmaz bir Ustlinliige sahiptir. Multiplanar goriintiiler elde
edilebilmektedir. Vaskiiler yapilar arteriyografi ve venografi tetkiklerinde oldugu
gibi intravendz kontrast uygulanmasina gerek olmaksizin goriintiilenebilmektedir
(54). MRG’de kullanilan kontrast ajanlar iyodlu konrast maddelerden nispeten daha
giivenlidir. MRG’nin genel olarak dezavantajlar ise; tetkik siliresinin uzun olmasi ve
buna bagli hareket artefaktlarinin gelisimi, daha pahali bir inceleme ve kullanilan

kontrast ajanlarin da daha pahali olmasi, klastrofobik hastalarin inceleme gii¢liigii,
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viicudunda kalp pili, metalik implant, ndrostimulatér ve manyetik anevrizma

klipsleri tagiyan hastalarin tetkike alinamamasidir.

Beyin gériintiilemenin iIH' da temel rolii kafa ici basing artisina neden olan
diger patolojileri dislamaktir. iIH hastaliginda patognomik radyolojik bulgular
olmasa da sensitif ve spesifik MR bulgulart goriilmektedir. Bunlar posterior sklerada
diizlesme, optik sinir basinda intraokiiler protriizyon, vertikal tortiozite, optik sinir
kilifinin etrafinda BOS mesafesinin genislemesi, parsiyel empty sella, genis Meckel
kovugu, meningoseller, serebellar tonsiller herniasyon ve vendz siniislerde

daralmadir (42). Simdi bunlar tek tek ele alalim;

2.5.3.1 Empty sella

Bos sella IIH olan hastalarda en sik bildirilen goriintiilleme bulgusudur ancak
ayn1 zamanda genel popiilasyonda da olduk¢a sik goriilmektedir. “Bos sella” terimi
sella turcica'nin tam veya kismi olarak BOS ile dolu olmasi ve hipofiz bezi

boyutlarinin azalmasi olarak ifade edilir ve mid-saggital TLA MRG de ortaya konur.

Yuh ve ark. yaptigi calismada emty sellayr prekontrast mid-saggital T1A
MRG?’ de bes kategoriye ayirmiglardir (Sekil 4) (55).
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‘é - y
Sekil 4: A Grade I, B Grade Il, C Grade Ill, D Grade IV, E Grade V

Grade I, normal. Hipofiz bezinin anterioru, beyin ile izointens goriiniir ve
sella turcica'y1 doldurur.

Grade II, hipoifz bezinin iist smnirinda hafif konkavite olup, bu oran sella
turcica yliksekliginin 1 / 3'tinden azdir.

Grade III, orta derecede konkavite olup, sella turcica yiiksekliginin 1/3-
2/3’1ine tekabiil eder.

Grade IV, siddetli konkavite olup, sella turcica yiiksekligini 2/3'tinden
fazladir.

Grade V, hipofiz dokusu goriilmez.

Grade III ve IV parsiyel empty sella olarak tanimlanirken, grade V empty

sella olarak tanimlanir
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2.5.3.2 Orbital bulgular

[iH'deki orbital bulgular intraorbital optik sinir boyunca iletilen yiiksek BOS
basincina sekonder optik sinir kilifi, lamina cribrosa ve posterior skleradaki mekanik

deformasyonlar1 yansitir.

Posterior Sklerada Diizlesme ve Optik Sinir Basi Protriizyonu

Optik sinirin bulbar pargasi normalde glob posteriorunda aksiyel MRG de
kurvatiirii bozmaz ancak kafa i¢i basing artisina ikincil kurvatiirde bozulma;

posterior sklerada diizlesme ve daha siddetli olgularda optik sinir basinda protiizyon

goriiliir (56) (Bkz Sekil 5).

\/\ ” - %

Sekil 5. Akiyel yag baskili T2 sekansta optik sinir basi ¢evresinde posterior sklerada diizlesme
(oklar)

Optik Diskin Kontrastlanmasi

Kontrast sonrasi aksiyel T1 MRG de optik diskin boyanmasi daha az hassas
bulgulardan biridir (57).

Optik Sinir Kilifinin Geniglemesi

Optik sinir gevresinde subaraknoid boslukta artmis IKB' a sekonder optik sinir

kilift genisler (58) (Bkz Sekil 6).
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Sekil 6: Koronal Yag baskili T2A MRG de optik sinir kilifinin optik sinir
cevresindeki BOS artisina ikincil geniglemesi (0k).

Optik Sinir Tortiozitesi

Optik sinir orbital apex ve sklera diizeyinde sabit olup basing artigina ikincil
iki ug arasinda serbest olan optik sinirin intraorbital bolimiinde “biikiilmiis”

goriiniim izlenmesidir (57) (Bkz Sekil 7).

Sekil 7: Postkontrast sagital T1A da optik sinir tortiozitesi (0k).
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Optik Kanal Boyutu

Optik kanalin boyutu nadiren MRI ile 6lgiilir. BT 'de kanal dl¢timii daha
kolaydir. ITH hastalarinda optik kanalin daha genis olabilecegi one siiriilmiistiir.
Ancak kanalin genislemesinin dogustan olup olmadig1 veya kronik tedavi edilmemis
[IH hastalarinda zaman iginde gelisen kemik erozyonu nedeniyle mi gelistigi net

olarak aydinlatilamamaistir (59).

2.5.3.3 Serebellar Tonsiller Herniasyon

Tonsiller herniasyon tonsil kaudal kesiminin foramen magnumdan spinal
kanala Smm den fazla uzanim goéstermesidir ve en iyi mid-sagital TLA MRG de
gosterilebilir (Sekil 8). Ancak bu bulgu spesifik olmayip daha ¢ok Chiari
malformasyonu Tip I'in isaretidir. Ayrica benign tonsiller ektopide (2-5mm), lomber

ponksiyon sonrasinda da goriilebilir (60).

Sekil 8: Serebellar tonsiller herniasyon ve eslik eden parsiyel empty sella(ok)
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2.5.3.4 Meningosel ve Meningoensefalosel

[IH da basing artisina ikincil kemiklerde remodelling, bazal kesimlerde ve
kalvaryumun ince oldugu yerlerde meninkslerde herniasyon (meningosel), veya

beyin dokusunun herniasyonu (meningoensefalosel) goriilebilir (61) (Bkz Sekil 9).

Bir calismada, IIH'li 79 hastanin 9 unda asemptomatik meningosel bulundu
ve meningosellerin tamamina yakini Meckel kovugu ve petroz apeks diizeyinde yer

aliyordu. Kontrol hastalarinin hi¢gbirinde meningosel saptanmadi (14).

Sekil 9. Koronal Yag baskili T2 MRG kesitinde Meckel kovugunda genisleme ve bilateral petrdz apeks
sefaloseli (oklar).
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2.5.3.5 Serebral Venoz Siniis Gortintiilemesi

Intrakranial vaskiiler goriintiilemenin primer rolii IIH ile karisan siniis
trombozunu dislamaktir. MRG tekniklerindeki gelismeler ile 1IH hastalarinda daha
once gozardi edilen transvers siniislerdeki fokal daralmalar siklikla bildirilmeye
baglandi. Farb ve arkadaglari yeni bir MRV teknigi (otomatik tetiklemeli eliptik
merkezli, ii¢ boyutlu gadolinyum destekli MRV [ATECO MRV]) kullanarak
bilateral distal transvers siniis darliklarmin IIH tamisinda %93 sensitivite ve

spesifiteye sahip oldugunu bildirdi (7) (Bkz Sekil 10).

Sekil 10: MR venografi tetkikinde bilateral transvers siniis distalde darlik (oklar)
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3. GEREC ve YONTEM

Bu calisma Ekim 2018- Mart 2019 tarihleri arasinda Kirikkale Universitesi
(KKU) Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji boliimiinde yapildi. KKU Tip Fakiiltesi
Girigsimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan etik kurulu onay1 alind1 (EK-1).
Retrospektif bir calisma oldugu igin ¢alisma biitgesi Yyoktu. Calismamizda,
hastanemiz radyoloji kliniginde 25.09.2018 tarihinden itibaren ge¢mise dogru
taranarak, 350 hastanin beyin MRG tetkikleri incelendi. Goriintisi
degerlendirilmeye uygun olmayan ve diglanma kriterlerini barindiran 167 olgu
calisma dis1 birakildi. Calismaya yaglar1 18 ile 50 arasinda degisen (ortalama yas
35,30 £9,64) 79 erkek (%43,2), 104 (%56,8) kadin olmak iizere toplam 183 saglikli
olgu dahil edildi. Olgulara ait klinik ve radyolojik bulgular Hastane Bilgi Y6netimi

Sistemi ve PACS sistemi tizerinden retrospektif olarak degerlendirildi.
Diglama kriterleri asagidaki gibidir:

18 yasindan kii¢iik, 50 yasindan biiyiik bireyler, beyinde benign ya da malign
kitlesi olan bireyler, beyin travmasi geciren hastalar, herhangi bir géz patolojisi
bilenen bireyler, basagrisi, tinnitus, multiple skleroz, Behget hastaligi, hipotiroidi,
hipertiroidi, oral kontraseptif kullanim1 belirtilen bireyler.

Calismada kullanilan MR incelemeleri standart kafa sarmali kullanilarak 1,5
Tesla MR cihazi (Philips Medical Systems, Achieva Release 3.2 Level 2013-10-21,
The Netherlands) ile elde olundu. MR incelemeleri; Sagital planda 3D FLAIR
goriintiiler (TR msn/ TE msn; 4800/321, “field of view” (FOV) 250x250 mm ve
matriks 228x227mm), aksiyel planda T1 agirlikli goriintiiler (TR msn/ TE msn;
603/13, “field of view” (FOV) 230x177 mm ve matriks 192x119 mm), T2 agirlikli
goriintiiler (TR msn/ TE msn; 5026/100, “field of view” (FOV) 230x176 mm ve
matriks 256x160 mm), koronal planda yag baskilt T2 agirlikli gorintiiler (TR msn/
TE msn; 6120/100, “field of view” (FOV) 200x182 mm ve matriks 224x165
mm)’den elde edildi. Kesit kalinlig1 5 mm, “intersection gap” 1 mm, olacak sekilde

20-28 kesit elde edildi.
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Calismamizda olgularin  klinik ve radyolojik goriintilleme bulgular
degerlendirildi. Olgularin demografik 6zellikleri not edildi. Beyin MRG de optik disk
protriizyonu, posterior sklerada diizlesme, optik sinir kilifinda tortiozite var-yok
seklinde not edildi. Optik sinir gap1 (OSC) ve optik sinir kilifi gap1 (OSKC) sag ve sol
gbzde ayr1 ayri olarak aksiyel planda bulbustan 3mm geride ve 7mm geride ol¢iildii

(Sekil 11). 3mm de ve 7mm de alinan OSC ve OSKC o&lgiimleri OSC/OSKC olarak

oranlandi.

Sekil 11: Aksiyel kesitte 3mm ve 7mm de OSC ve OSKC o6l¢iimleri

Koronal planda OSC ve OSKC bulbus bittikten sonraki kesitte ve optik kanal
goriinmeden Onceki kesitte, iki ayr1 kesitte sag ve sol gbzde ayri ayri olarak ol¢iildii

(Sekil 12). Ayni kesitlerdeki OSC ve OSKC 6lgiimleri OSC/OSKC olarak oranlandi.

Daha sonra aksiyel kesitlerde Meckel kovugunun en iyi goriindiigii kesitte
Meckel kovugu transvers ¢api ve bu diizlemde ICA transvers cap1 dlgiidii (Sekil 13).
Meckel kovugu ve ICA transvers ¢apt ICA/Meckel olarak oranlandi. Empty sella
degerlendirilmesi i¢in koronal kesitlerde sellada ve hipofiz bezinde bir dizi 6l¢iim

yapildi. Bunlar; 1-Optik kiazma ile hipofiz bezi arasi1 mesafe, 2- Hipofiz bezi

23



yiiksekligi, 3- Hipofiz bezi transvers ¢ap1 (Sekil 14). Elde edilen dl¢iimler demografik

ozelliklere gore ve sag-sol goz birbiri arasinda istatiki olarak analiz edildi.

Sekil 12: Koronal planda OSC ve OSKC 6l¢iimii
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Sekil 13: Aksiyel kesitte ICA ve Meckel transvers ¢ap1 dlgiimii
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Sekil 14: Koronal planda Hipofiz bezi dl¢iimleri

3.1. ISTATISTIK

Verilerin istatistiksel analizi IBM SPSS Statistik Versiyon 25 paket
programinda yapildi. Tanimlayici istatistikler kategorik degiskenler i¢in sayr ve
yizde, sayisal degiskenler icin ortalama ve standart sapma olarak verilmistir.
Ociimleri demografik veriler ile karsilastirmada oratalama degerlerin cinsiyetler
arasinda farklilig1 saptamak icin Bagimsiz Orneklem T-Testi (Independent Sample T-
Test), yasa gore farklilig1 saptamak icin ANOVA, yasin alt gruplara gore farklilig
saptamak i¢in ¢oklu karsilastirma testlerinden (Multiple Comparisons) LSD ve
Tamhane testleri kullanilmistir. Olgiimler arasinda sag ve sol gdz arasinda istatiksel
anlamli farklilik saptamak igin Paired Sample t-Test (Bagimli Orneklem t-Testi)
kullanildi. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 183 olgunun cinsiyet dagilimi Grafik 1’ de, Yas
gruplari, gruplara gorehasta sayilar1 Tablo 2° de gosterilmistir.

Grafik 1: Olgularin cinsiyet dagilimi

104; 57%
M Erkek
Kadin
Tablo 2. Yas gruplari, Yiizdeleri ve Hasta sayilari
Yas gruplari Hasta sayisi Yizde Kimadlatif yazde
18-26 43 23,5 23,5
27-35 44 24 47,5
36-44 58 31,7 79,2
45-53 38 20,8 100
Toplam 183 100

183 olgudan yalnizca bir olguda sag optik sinirde, ii¢ olguda sol optik sinirde
ve bir olguda da sag ve sol optik sinirde tortiozite saptandi. Sag veya sol optik sinirde
tortiozitesi olan olgu sayist 183 olgudan sadece 5 idi. Olgularin hi¢birinde sag veya
sol gozde optik disk protriizyonu saptanmadi. 183 olgudan sadece birinde sag ve sol

bulbus posteriorda skleral diizlesme mevcuttu.

Olgulardan Optik sinir ¢ap1 (OSC) ve optik sinir kilifi cap1 (OSKC) sag ve sol
gbzde ayr1 ayr1 olarak aksiyel planda bulbustan 3mm geride ve 7mm geride dlgiildii
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(Sekil 11). Aksiyel planda bazi olgularda optik sinir ¢evresinde BOS mesafesi
secilemediginden bu 6l¢iim yapilamadi ve bu olgular istatistiksel analizde yer almadi.

3mm de ve 7mm de alinan OSC ve OSKC olg¢iimleri OSC/OSKC olarak oranlandi.

4.1 DEMOGRAFIK DEGISKENLER: CINSIiYET

Sag gozde aksiyel planda 3mm de 6l¢lim yapilan toplam olgu sayis1 68 olup
bunun 31°i erkek, 37’si kadindi. Bu diizeyde OSC erkeklerde 1,63+0,46 (ort. +
Standart deviasyon, mm), kadinlarda 1,73+0,45 idi. OSKC ise erkeklerde 5,50+0,56,
kadinlarda 5,57+0,54 idi. OSC/OSKC oram1 erkeklerde 0,30+0,07, kadinlarda
0,31+0,07 idi. Kadin erkek arasinda istatiksel fark olup olmadigini saptamak i¢in
Bagimsiz Orneklem T-Testi (Independent Sample T-Test) kullanildi. Sag gdzde
aksiyel planda 3mm de yapilan analizlerde tiim &lgtimlerde p>0,05 olup kadin ve

erkek cinsiyet arasinda istatiksel anlaml farklilik saptanmadi (Bkz Tablo 3).

Sag gozde aksiyel planda 7mm de 6l¢iim yapilan toplam olgu sayis1 25 olup
bunun 14 i erkek, 11’i kadindi. Bu diizeyde OSC erkeklerde 1,22+0,45 (ort. + SD,
mm), kadinlarda 1,37+0,45 idi. OSKC ise erkeklerde 4,64+0,48, kadinlarda 4,90+0,44
idi. OSC/OSKC oram erkeklerde 0,26+0,09, kadinlarda 0,28+0,07 idi. Kadin erkek
arasinda istatiksel fark olup olmadigim saptamak icin Bagimsiz Orneklem T-Testi
(Independent Sample T-Test) kullanildi. Sag gozde aksiyel planda 7mm de yapilan
analizlerde tiim Ol¢iimlerde p>0,05 olup kadin ve erkek cinsiyet arasinda istatiksel
anlaml farklilik saptanmadi (Bkz Tablo 3).

Koronal planda OSC ve OSKC bulbus bittikten sonraki kesitte ve optik kanal
goriinmeden Onceki kesitte, iki ayr1 kesitte sag ve sol gozde ayr1 ayri olarak olciildi
(Sekil 12). Tablolarda bu 6lgtimler; I. kesit (bulbus bittikten sonraki kesitte OSC ve
OSKC) ve Il. kesit (optik kanal gériinmeden onceki kesitte OSC ve OSKC) olarak
gosterildi. Ayni kesitlerdeki OSC ve OSKC o6l¢iimleri OSC/OSKC olarak oranlandi.

Sag gozde koronal planda I. kesitte dl¢lim yapilan toplam olgu sayis1 183
olup bunun 79’u erkek, 104’1 kadindi. Bu diizeyde OSC erkeklerde 2,14+0,50 (ort. £
SD, mm), kadinlarda 1,96+0,48 idi. OSKC ise erkeklerde 5,11+0,62, kadinlarda
4,99+0,60 idi. OSC/OSKC oran1 erkeklerde 0,42+0,08, kadinlarda 0,39+0,07 idi.

Kadin erkek arasinda istatiksel fark olup olmadigim1 saptamak icin Bagimsiz
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Orneklem T-Testi (Independent Sample T-Test) kullanildi. Sag gézde koronal planda
. kesitte OSC’da p= 0,014 olup p <0,05 oldugundan kadin ve erkek arasinda anlamli
farklilik saptandi. Sag g6zde koronal planda I. kesitte OSC/OSKC’da p= 0,017 olup p
<0,05 oldugundan kadin ve erkek arasinda anlamli farklilik saptandi. Sag gozde
koronal planda I. kesitte OSKC da ise p>0,05 olup kadin ve erkek cinsiyet arasinda
istatiksel anlamli farklilik saptanmadi (Bkz Tablo 3).

Sag gozde koronal planda Il. kesitte 6l¢iim yapilan toplam olgu sayis1 183
olup bunun 79’u erkek, 104’1 kadindi. Bu diizeyde OSC erkeklerde 1,04+0,36 (ort. +
SD, mm), kadinlarda 1,13+0,38 idi. OSKC ise erkeklerde 3,41+0,49, kadinlarda
3,55+0,54 idi. OSC/OSKC orami erkeklerde 0,30+0,07, kadinlarda 0,314+0,07 idi.
Kadin erkek arasinda istatiksel fark olup olmadigini saptamak i¢in Bagimsiz
Orneklem T-Testi (Independent Sample T-Test) kullanildi. Sag gézde koronal planda
Il. kesitte yapilan tiim o6l¢iimlerde p>0,05 olup kadin ve erkek cinsiyet arasinda

istatiksel anlamli farklilik saptanmadi (Bkz Tablo 3).

Sol gbzde aksiyel planda 3mm de Ol¢lim yapilan toplam olgu sayist 66 olup
bunun 28’1 erkek, 38’i kadindi. Bu diizeyde OSC erkeklerde 1,48+0,44 (ort. = SD,
mm), kadinlarda 1,6140,35 idi. OSKC ise erkeklerde 5,43+0,77, kadinlarda 5,54+0,59
idi. OSC/OSKC oram erkeklerde 0,27+0,06, kadinlarda 0,294+0,05 idi. Kadin erkek
arasinda istatiksel fark olup olmadigini saptamak i¢in Bagimsiz Orneklem T-Testi
(Independent Sample T-Test) kullanildi. Sag gozde aksiyel planda 3mm de yapilan
analizlerde tiim Glgiimlerde p>0,05 olup kadin ve erkek cinsiyet arasinda istatiksel

anlaml farklilik saptanmadi (Bkz Tablo 4).

Sol gbzde aksiyel planda 7mm de 6l¢iim yapilan toplam olgu sayis1 26 olup
bunun 10’u erkek, 6’s1 kadindi. Bu diizeyde OSC erkeklerde 1,08+0,33 (ort. = SD,
mm), kadinlarda 1,44+0,47 idi. OSKC ise erkeklerde 4,41+0,57, kadinlarda 5,43+0,95
idi. OSC/OSKC oram erkeklerde 0,24+0,05, kadinlarda 0,26+0,06 idi. Kadin erkek
arasinda istatiksel fark olup olmadigimi saptamak icin Bagimsiz Orneklem T-Testi
(Independent Sample T-Test) kullanildi. Sol gézde aksiyel planda 7mm de OSKC p=
0,017 olup p <0,05 oldugundan kadin ve erkek arasinda anlamli farklilik saptandi. Sol
gozde aksiyel planda 7mm de OSC da ve OSC/OSKC da p>0,05 olup kadin ve erkek

cinsiyet arasinda istatiksel anlamli farklilik saptanmadi (Bkz Tablo 4).
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Sol gbzde koronal planda I. kesitte 6l¢iim yapilan toplam olgu sayis1 183 olup
bunun 79’u erkek, 104’1 kadindi. Bu diizeyde OSC erkeklerde 2,11+0,50 (ort. = SD,
mm), kadinlarda 1,90+0,49 idi. OSKC ise erkeklerde 5,11+0,65, kadinlarda 4,91+0,58
idi. OSC/OSKC oram erkeklerde 0,41+0,08, kadinlarda 0,38+0,08 idi. Kadin erkek
arasinda istatiksel fark olup olmadigini saptamak i¢in Bagimsiz Orneklem T-Testi
(Independent Sample T-Test) kullanildi. Sol gézde koronal planda I. kesitte OSC’da
p= 0,007 olup p <0,05 oldugundan kadin ve erkek arasinda anlaml1 farklilik saptandi.
Sol gbzde koronal planda I. kesitte OSKC’da p= 0,038 olup p <0,05 oldugundan
kadin ve erkek arasinda anlamli farklilik saptandi. Sol gozde koronal planda I. kesitte
OSC/OSKC’da p= 0,033 olup p <0,05 oldugundan kadin ve erkek arasinda anlamli
farklilik saptand1 (Bkz Tablo 4).

Sol gbzde koronal planda II. kesitte 6lglim yapilan toplam olgu sayisi 183 olup
bunun 79’u erkek, 104’1 kadindi. Bu diizeyde OSC erkeklerde 1,02+0,37 (ort. = SD,
mm), kadinlarda 1,07+0,39 idi. OSKC ise erkeklerde 3,30+0,54, kadinlarda 3,46+0,56
idi. OSC/OSKC oram erkeklerde 0,30+0,07, kadinlarda 0,30+0,07 idi. Kadin erkek
arasmnda istatiksel fark olup olmadigini saptamak i¢in Bagimsiz Orneklem T-Testi
(Independent Sample T-Test) kullanildi. Sol gézde koronal planda II. kesitte yapilan
tim Ol¢timlerde p>0,05 olup kadin ve erkek cinsiyet arasinda istatiksel anlamli

farklilik saptanmadi (Bkz Tablo 4).
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Tablo 3: Sag Gozde OSC ve OSKC o6l¢timleri(E/K)

Aksiyel planda 3 | Erkek 31|  1,63+0,46 0360
mm de OSC Kadin 37 1,73+0,45 P="5
Aksiyel planda 7 | Erkek 14 1,22+0,45 p= 0,414
mm de OSC Kadin 11 1,374+0,45
Aksiyel planda3 | Erkek 31 5,50+0,56 p= 0,629
mm de OSKC Kadin 37 5,5740,54
Aksiyel planda 7 | Erkek 14 4,64+0,48 p=0,179
mm de OSKC Kadin 11 4,90+0,44
Aksiyel planda3 | Erkek 31| 0,30+£0,07 p= 0,451
mm de OSC/OSKC |Kadin 37 0,31+0,07
Aksiyel planda 7 | Erkek 14 0,26+0,09 p= 0,641
mm de OSC/OSKC |Kadin 11 0,28+0,07
Koronal planda I. | ETkek 79| 2,14+0,50 p= 0,014
kesitte OSC Kadn 104 1,96+0,48
Koronal planda 11. |Erkek 79 1,04+0,36 p= 0,135
kesitte OSC Kadin 104 1,13+0,38
Koronal planda I. |Erkek 79 5,11£0,62 p=0,186
kesitte OSKC Kadin 104 4,99+0,60
Koronal planda Il. |Erkek 79 3,41+0,49 p= 0,052
kesitte OSKC  |Kadmn 104 3,55+0,54
Koronal planda I. |Erkek 79 0,42+0,08 p= 0,017
kesitte OSC/OSKC |Kadin 104 0,39+0,07
Koronal planda Il. |Erkek 79 0,30+0,07 p= 0,287
kesitte OSC/OSKC |Kadin 104 0,31+0,07
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Tablo 4: Sol Gézde OSC ve OSKC odlgtimleri (E/K)

Aksiyel planda3 | Erkek 28 1,480,44 _
mm de OSC Kadin 38 1,61+0,35 p=0,184
Aksiyel planda 7 | Erkek 10| 1,08+0,33 ~
mm de OSC Kadin 6 1,44+0,47 p=0,093
Aksiyel planda 3 | Erkek 28 5,43+0,77 _
mm de OSKC Kadin 38 5.54-0,59 p= 0,502
Aksiyel planda 7 | Erkek 10 4,4140,57 _
mm de OSKC Kadin 6 543095 p= 0,017
Aksiyel planda 3 | Erkek 28 0,27+0,06 _
mm de OSC/OSKC [Kadm 38| 0.2940.05 =t
Aksiyel planda7 | Erkek 10 0,24+0,05 _
mm de OSC/OSKC |Kadin 6 0,26:0,06 p= 0,417
Koronal planda I. |ETkek 79 2,11%0,50 B
kesitte OSC Kadin 104 1,900,49 p= 0,007
Koronal planda 11. |Erkek 79 1,02+0,37 _
kesitte OSC Kadin 104 1,07+0,39 p= 0,393
Koronal planda I. |Erkek 79 5,11+0,65 _
kesitte OSKC Kadin 104 4.91+0,58 p= 0,038
Koronal planda Il. |Erkek 79 3,30+0,54 _
kesitte OSKC Kadin 104 3,46+0,56 p= 0,060
Koronal planda I. |Erkek 79 0,41+0,08 _
kesitte OSC/OSKC |Kadin 104 0,38+0,08 p=0,033
Koronal planda II. |Erkek 79 0,30+0,07 _
kesitte OSC/OSKC |Kadin 104 0.3040,07 p=0,908
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Olgulardan aksiyel planda Meckel kovugunun en iyi goriindiigii kesitte
Meckel kovugu transvers cap1 ve bu diizlemde ICA transvers ¢apr dlciidii (Sekil 13).
Meckel kovugu ve ICA transvers cap1 ICA/Meckel olarak oranlandi.

Sag gozde aksiyel planda ICA transvers cap: erkeklerde 3,64+0,51 (ort. = SD,
mm), kadinlarda 3,18+0,50 idi. Bu diizlemde sag gozde Meckel kovugu transvers ¢ap1
erkeklerde 4,81+0,94, kadinlarda 4,75+0,81 idi. ICA/Meckel erkeklerde 0,78+0,17,
kadinlarda 0,69+0,16 idi. Kadin erkek arasinda istatiksel fark olup olmadigini
saptamak icin Bagimsiz Orneklem T-Testi (Independent Sample T-Test) kullanilds.
Sag godzde aksiyel planda ICA’da p= 0,000 olup p <0,05 oldugundan kadin ve erkek
arasinda anlamli farklilik saptandi. Sag gozde aksiyel planda ICA/Meckel’de p=
0,000 olup p <0,05 oldugundan kadin ve erkek arasinda anlaml farklilik saptandi.
Sag gozde aksiyel planda Meckel’de p>0,05 olup kadin ve erkek cinsiyet arasinda
istatiksel anlamli farklilik saptanmadi (Bkz Tablo 5).

Tablo 5: Sagda ICA ve Meckel kovugu dl¢iimleri(E/K)

Sag
Aksiyel planda icA  |Erkek 79| 3,64+0,51 e~
transvers ¢api Kadin 104  3,18+0,50 =5
Aksiyel planda Meckel |Erkek 79 4.81+0,94 0656
transvers ¢api Kadin 104|  4,75+0,81 P="5
Aksiyel planda Erkek 9] 0,78+0,17 — 0.000
ICA/Meckel Kadn | 104]  0,69+0,16 P=5

Sol gdzde aksiyel planda ICA transvers cap1 erkeklerde 3,75+0,55 (ort. + SD,
mm), kadinlarda 3,33+0,50 idi. Bu diizlemde sol gézde Meckel kovugu transvers ¢ap1
erkeklerde 4,81+0,98, kadinlarda 4,81+0,77 idi. ICA/Meckel erkeklerde 0,81+0,18,
kadinlarda 0,71+0,15 idi. Kadin erkek arasinda istatiksel fark olup olmadigini
saptamak icin Bagimsiz Orneklem T-Testi (Independent Sample T-Test) kullanilds.
Sol gbzde aksiyel planda ICA’da p= 0,000 olup p <0,05 oldugundan kadin ve erkek
arasinda anlamli farklilik saptandi. Sol gozde aksiyel planda ICA/Meckel’de p=
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0,000 olup p <0,05 oldugundan kadin ve erkek arasinda anlamli farklilik saptandi. Sol
gozde aksiyel planda Meckel’de p>0,05 olup kadin ve erkek cinsiyet arasinda
istatiksel anlamli farklilik saptanmadi (Bkz Tablo 6).

Tablo 6: Solda ICA ve Meckel kovugu lgiimleri(E/K)

Sol

Aksiyel planda iCcA  |Erkek 9] 3,75+0,55 0000
transvers ¢api Kadin 104 3,33+0,50 =5
Aksiyel planda Meckel |Erkek /9] 4,81+0,98 — 0.991
transvers ¢api Kadin 104|  4,81+0,77 =5,
Aksiyel planda Erkek /9] 0,81+0,18 — 0.000

ICA/Meckel Kadin 104|  0,71+0,15 P=5

Empty sella degerlendirilmesi i¢in koronal kesitlerde sellada ve hipofiz
bezinde bir dizi 6l¢iim yapildi. Bunlar; 1-Optik kiazma ile hipofiz bezi aras1 mesafe,

2- Hipofiz bezi yiiksekligi, 3- Hipofiz bezi transvers ¢ap1 (Sekil 14).

Koronal planda optik kiazma ile hipofiz bezi arasi1 mesafe erkeklerde
6,19+1,89 (ort. £ SD, mm), kadinlarda 6,34+2,12 idi. Hipofiz bezi yiiksekligi
erkeklerde 3,62+0,94, kadinlarda 3,85+1,29 idi. Hipofiz bezi transvers c¢api
erkeklerde 13,12+2,14, kadinlarda 13,87+2,51 idi. Kadin erkek arasinda istatiksel fark
olup olmadigini saptamak icin Bagimsiz Orneklem T-Testi (Independent Sample T-
Test) kullanildi. Hipofiz bezi transvers ¢apinda p= 0,034 olup p <0,05 oldugundan
kadin ve erkek arasinda anlamli farklilik saptandi. Optik kiazma ile hipofiz bezi arasi
mesafe ve hipofiz bezi yiiksekligi 6lgtimlerinden yapilan istatiki analizde p>0,05 olup

kadin ve erkek cinsiyet arasinda istatiksel anlamli farklilik saptanmadi (Bkz Tablo 7).
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Tablo 7: Koronal Planda Hipofiz Bezi 6l¢iimleri

Hipofiz Bezi
Hipofizbezi ile optik ~ |ETkeK | 79|  6,19+1,89 _
kiazma arasi mesafe Kadin 104 6,34+2,12 p= 0,622
Erkek 79 3,62+0,94
Hipofiz bezi yiiksekligi Cadm 104 3855129 p=0,178
Erkek 79 13,12+2.14
Hipofiz bezi genisligi Kadn 102 13872251 p= 0,034

4.2 DEMOGRAFIK DEGISKENLER: YAS

Calismaya dahil edilen 183 olgunun yas araligi 18 ile 50 arasinda idi.

Ortalama yas 35,30 +9,64 idi. Istatiksel analiz yapilirken yas gruplar1 olusturuldu.

Daha once Tablo 2 de gosterilen olgularin yas gruplarinin yilizde ve frekanslari

asagida tekrar gosterilmstir.

Tablo 2. Yas gruplari, Yiizdeleri ve Hasta sayilari

Yas gruplari Hasta sayilari Ylzde Kimadlatif ylzde
18-26 43 23,5 23,5
27-35 44 24 47,5
36-44 58 31,7 79,2
45-53 38 20,8 100
Toplam 183 100

Ortalama degerlerin yas gruplarina gore anlamli istatiksel fark olup olmadigin

saptamak icin ANOVA Testi kullanildi. Anlamli fark bulunan parametrelerde hangi

yas gruplart arasinda fark oldugunu saptamak icin ¢oklu karsilastirma testlerinden

(Multiple Comparisons) LSD ve Tamhane tesleri kullanildi. Varyanslar homojen ise

LSD, homojen degil ise Tamhane testi kullanildi.

Sag gozde aksiyel planda 3mm de OSC 6l¢limii yapilan toplam olgu sayis1 68

olup yas guplarina gore dagilimi su sekildedir; 18-26 yas arasi 15 olgu, 27-35  arasi
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14 olgu, 36-44 yas aras1 21 olgu, 45-50 yas aras1 18 olgu. Sag gozde aksiyel planda
3mm’de OSC 18-26 yas araliginda 1,90+0,45 (ort. £ SD, mm), 27-35 yas araliginda
1,69+0,57, 36-44 yas araliginda 1,52+0,38, 45-50 yas araliginda 1,68+0,45 idi. Sag
gozde aksiyel planda 3mm de OSC olglimlerinde yapilan analizlerde p>0,05 olup
yasa gore istatiksel anlamli farklilik saptanmadi (Bkz Tablo 8).

Sag gozde aksiyel planda 7mm de OSC 6l¢timii yapilan toplam olgu sayisi 25
olup yas guplaria gore dagilimi su sekildedir; 18-26 yas aras1 7 olgu, 27-35 arast
5 olgu, 36-44 yas aras1 5 olgu, 45-50 yas arasi 8 olgu. Sag gozde aksiyel planda
7mm’de OSC 18-26 yas araliginda 1,43+0,47 (ort. £ SD, mm), 27-35 yas araliginda
1,40+0,68, 36-44 yas araliginda 1,12+0,27, 45-50 yas araliginda 1,20+0,36 idi. Sag
gbzde aksiyel planda 7mm de OSC olgiimlerinde yapilan analizlerde p>0,05 olup
yasa gore istatiksel anlaml farklilik saptanmadi (Bkz Tablo 8).

Sag gozde aksiyel planda 3mm de OSKC oSl¢iimii yapilan toplam olgu sayisi
68 olup yas guplarma gore dagilimi su sekildedir; 18-26 yas arasi 15 olgu, 27-35 arasi
14 olgu, 36-44 yas aras1 21 olgu, 45-50 yas aras1 18 olgu. Sag gozde aksiyel planda
3mm’de OSKC 18-26 yas araliginda 5,78+0,50 (ort. = SD, mm), 27-35 yas araliginda
5,52+0,61, 36-44 yas araliginda 5,52+,060, 45-50 yas araliginda 5,37+0,40 idi. Sag
gbzde aksiyel planda 3mm de OSKC o6l¢iimlerinde yapilan analizlerde p>0,05 olup
yasa gore istatiksel anlamli farklilik saptanmadi (Bkz Tablo 8).

Sag gozde aksiyel planda 7mm de OSKC 6l¢limii yapilan toplam olgu sayisi
25 olup yas guplarina gore dagilimi su sekildedir; 18-26 yas arasi 7 olgu, 27-35 arast
5 olgu, 36-44 yas aras1 5 olgu, 45-50 yas aras1 8 olgu. Sag gbzde aksiyel planda
7mm’de OSKC 18-26 yas araliginda 4,70+0,31 (ort. £ SD, mm), 27-35 yas araliginda
5,194+0,42, 36-44 yas araliginda 4,61+0,52, 45-50 yas araliginda 4,63+0,50 idi. Sag
gozde aksiyel planda 7mm de OSKC ol¢limlerinde yapilan analizlerde p>0,05 olup
yasa gore istatiksel anlaml farklilik saptanmadi (Bkz Tablo 8).

Sag gbzde aksiyel planda 3mm de OSC/OSKC o6l¢iimii yapilan toplam olgu
say1s1 68 olup yas guplarina gére dagilimi su sekildedir; 18-26 yas arast 15 olgu, 27-
35 arasi 14 olgu, 36-44 yas arasi 21 olgu, 45-50 yas aras1 18 olgu. Sag gozde
aksiyel planda 3mm’de OSC/OSKC 18-26 yas araliginda 0,33+0,07 (ort. = SD), 27-
35 yas araliginda 0,30+0,08, 36-44 yas araliginda 0,284+0,07, 45-50 yas araliginda
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0,31+0,07 idi. Sag gozde aksiyel planda 3mm de OSC/OSKC o6l¢iimlerinde yapilan
analizlerde p>0,05 olup yasa gore istatiksel anlamli farklilik saptanmadi (Bkz Tablo
8).

Sag gbzde aksiyel planda 7mm de OSC/OSKC o6l¢iimii yapilan toplam olgu
say1s1 25 olup yas guplaria gore dagilimi su sekildedir; 18-26 yas aras1 7 olgu, 27-35
aras1 5 olgu, 36-44 yas aras1 5 olgu, 45-50 yas aras1 8 olgu. Sag gozde aksiyel planda
7mm’de OSC/OSKC 18-26 yas araliginda 0,304,010 (ort. + SD), 27-35 yas araliginda
0,26+0,11, 36-44 yas araliginda 0,24+0,04, 45-50 yas araliginda 0,26+0,06 idi. Sag
gbzde aksiyel planda 7mm de OSC/OSKC ol¢limlerinde yapilan analizlerde p>0,05
olup yasa gore istatiksel anlamli farklilik saptanmadi (Bkz Tablo 8).
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Tablo 8: Sag g6z aksiyal plan OSC, OSKC ve OSK/OSKC olctimleri

Sag Goz Aksiyel Plan
Olciimleri

18-26 | 15 1,90+0,45
. 27-35 | 14 1,69+0,57
Aksiyel planda 3 36-44 21 522038 B
mm de OSC > ) y
45-50 | 18 1,684+0,45
Toplam | 68 1,68+0,45
18-26 | 7 1,43+0,47
. 217-35 5 1,400,68
Aksiyel planda 7 36-44 c 1121027 B
mm de OSC )
45-50 8 1,20+0,36
Toplam | 25 1,29+0,45
18-26 | 15 5,78+0,50
AT 27-35 | 14 5,52+0,61
SIYEl planaa 36-44 _
mm de OSKC 21 5,52:,060 p= 0,186
45-50 | 18 5,37+0,40
Toplam | 68 5,54+0,54
18-26 7 4,70+0,31
PR 27-35 5 5,19+0,42
siyel planda 36-44 _
mm de OSKC 5 4,61+0,52 p= 0,140
45-50 | 8 4,63+0,50
Toplam | 25 4,76+0,47
18-26 | 15 0,33+0,07
P 27-35 | 14 0,30+0,08
SIyel planaa 36-44 _
mm de OSC/OSKC 21 0,28+0,07 p= 0,168
45-50 | 18 0,31+0,07
Toplam | 68 0,30+0,07
18-26 7 0,30+,010
e o 27-35 5 0,26+0,11
SIyel planaa 36-44 _
mm de OSC/OSKC 5 0,24:0,04 p= 0,591
45-50 | g 0,26+0,06
Toplam | 25 0,27+0,08
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Sag gozde koronal planda I. kesitte OSC 6l¢limii yapilan toplam olgu sayisi
183 olup yas guplarina gore dagilimi su sekildedir; 18-26 yas arasi 43 olgu, 27-35
arasi 44 olgu, 36-44 yas arasi 58 olgu, 45-50 yas aras1 38 olgu. Sag gozde koronal
planda I. kesitte OSC 18-26 yas araliginda 1,98+0,52 (ort. £ SD, mm), 27-35 yas
araliginda 1,95+0,50, 36-44 yas araliginda 2,16+0,45, 45-50 yas araliginda
2,04+0,50idi. Sag gozde koronal planda I. kesitte OSC Olglimlerinde yapilan
analizlerde p>0,05 olup yasa gore istatiksel anlamli farklilik saptanmadi (Bkz Tablo
9).

Sag gozde koronal planda II. kesitte OSC 6l¢iimii yapilan toplam olgu sayisi
183 olup yas guplarina gore dagilimi su sekildedir; 18-26 yas arasi 43 olgu, 27-35
aras1 44 olgu, 36-44 yas arasi 58 olgu, 45-50 yas arast 38 olgu. Sag gozde koronal
planda 1l. kesitte OSC 18-26 yas araliginda 1,10+0,40 (ort. + SD, mm), 27-35 yas
araliginda 1,10+0,43, 36-44 yas araliginda 1,10+0,35, 45-50 yas araliginda 1,05+0,32
idi. Sag gozde koronal planda Il. kesitte OSC olglimlerinde yapilan analizlerde
p>0,05 olup yasa gore istatiksel anlamli farklilik saptanmadi (Bkz Tablo 9).

Sag gozde koronal planda I. kesitte OSKC 6l¢iimii yapilan toplam olgu sayisi
183 olup yas guplarina gore dagilimi su sekildedir; 18-26 yas arasi1 43 olgu, 27-35
arast 44 olgu, 36-44 yas aras1 58 olgu, 45-50 yas aras1 38 olgu. Sag gozde koronal
planda I. kesitte OSKC 18-26 yas araliginda 5,00+0,63 (ort. £ SD, mm), 27-35 yas
araliginda 4,93+0,65, 36-44 yas araliginda 5,21+0,52, 45-50 yas araliginda 4,96+0,64
idi. Sag gozde koronal planda I. kesitte OSKC olglimlerinde yapilan analizlerde
p>0,05 olup yasa gore istatiksel anlamli farklilik saptanmadi (Bkz Tablo 9).

Sag gozde koronal planda II. kesitte OSKC 6l¢limii yapilan toplam olgu sayis1
183 olup yas guplarina gore dagilimi su sekildedir; 18-26 yas aras1 43 olgu, 27-35
aras1 44 olgu, 36-44 yas aras1 58 olgu, 45-50 yas aras1 38 olgu. Sag gozde koronal
planda Il. kesitte OSKC 18-26 yas araliginda 3,43+0,61 (ort. = SD, mm), 27-35 yas
araliginda 3,46+0,53, 36-44 yas araliginda 3,59+0,47, 45-50 yas araliginda 3,43+0,48
idi. Sag gozde koronal planda II. kesitte OSKC olgiimlerinde yapilan analizlerde
p>0,05 olup yasa gore istatiksel anlaml1 farklilik saptanmadi (Bkz Tablo 9).

Sag gbzde koronal planda I. kesitte OSC/OSKC o6l¢timii yapilan toplam olgu
sayis1 183 olup yas guplarina gére dagilimi su sekildedir; 18-26 yas aras1 43 olgu, 27-
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35 aras1 44 olgu, 36-44 yas aras1 58 olgu, 45-50 yas aras1 38 olgu. Sag gozde koronal
planda I. kesitte OSC/OSKC 18-26 yas araliginda 0,39+0,08 (ort. £ SD), 27-35 yas
araliginda 0,39+0,08, 36-44 yas araliginda 0,41+0,07, 45-50 yas araliginda 0,41+0,08
idi. Sag gozde koronal planda 1. kesitte OSC/OSKC Ol¢timlerinde yapilan analizlerde
p>0,05 olup yasa gore istatiksel anlamli farklilik saptanmadi (Bkz Tablo 9).

Sag gozde koronal planda II. kesitte OSC/OSKC 6l¢limii yapilan toplam olgu
sayis1 183 olup yas guplarina gore dagilimi su sekildedir; 18-26 yas aras1 43 olgu, 27-
35 arasi1 44 olgu, 36-44 yas aras1 58 olgu, 45-50 yas aras1 38 olgu. Sag gozde koronal
planda Il. kesitte OSC/OSKC 18-26 yas araliginda 0,32+0,08 (ort. = SD), 27-35 yas
araliginda 0,31+0,08, 36-44 yas araliginda 0,30+0,07, 45-50 yas araliginda 0,30+0,06
idi. Sag gozde koronal planda Il. kesitte OSC/OSKC dl¢iimlerinde yapilan analizlerde
p>0,05 olup yasa gore istatiksel anlamli farklilik saptanmadi (Bkz Tablo 9).
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Tablo 9: Sag g6z koronal plan OSC, OSKC ve OSK/OSKC ol¢giimleri

Sag G6z Koronal Plan
Olciimleri

18-26 43 1,98+0,52

27-35 44| 1,95+0,50
Koﬂzgﬁiepgg%al' 36-44 58|  2,16+0.45 p=0,141

45-50 38|  2,04+0,50

Toplam | 183 2,04+0,49

18-26 43 1,10+0,40

27-35 44|  1,10+0,43
Kofer;?tltslgrédé“' 36-44 58|  1,10+0.35 p= 0,902

45-50 38 1,05+0,32

Toplam | 183 1,09+0,37

18-26 43 5,00+0,63

27-35 44|  4,93+0,65
Kﬁre(;ﬂ?l%as?gél 36-43 58|  52140,52 p= 0,077

45-50 38|  4,96+0,64

Toplam | 183 5,04+0,61

18-26 43 3,43+0,61

27-35 44|  3,46+0,53

45-50 38|  3,43+0,48

Toplam | 183 3,49+0,52

18-26 43 0,39:0,08
P 27-35 44|  0,39+0,08
kesii?en?)spczngaKlC 36-44 58 0,41+0,07 p=0,394

45-50 38|  0,41+0,08

Toplam | 183 0,40+0,08

18-26 43 0,32+0,08
I B 27-35 44|  0,31+0,08
kesite OSCIOSKE |44 | 58] 0,30:007 p=0,755

45-50 38|  0,30+0,06

Toplam | 183 0,31+0,07
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Sol gbzde aksiyel planda 3mm de OSC 6l¢iimii yapilan toplam olgu sayis1 66
olup yas guplarina gore dagilimi su sekildedir; 18-26 yas aras1 14 olgu, 27-35  arasi
12 olgu, 36-44 yas aras1 23 olgu, 45-50 yas aras1 17 olgu. Sol gézde aksiyel planda
3mm’de OSC 18-26 yas araliginda 1,63+0,38 (ort. £ SD, mm), 27-35 yas araliginda
1,60+0,47, 36-44 yas araliginda 1,514+0,38, 45-50 yas araliginda 1,50+0,38 idi. Sol
gozde aksiyel planda 3mm de OSC olgiimlerinde yapilan analizlerde p>0,05 olup
yasa gore istatiksel anlamli farklilik saptanmadi (Bkz Tablo 10).

Sol gozde aksiyel planda 7mm de OSC 6l¢iimii yapilan toplam olgu sayisi 16
olup yas guplarina gore dagilimi su sekildedir; 18-26 yas aras1 3 olgu, 27-35 arasi
2 olgu, 36-44 yas arast 6 olgu, 45-50 yas aras1 5 olgu. Sol gozde aksiyel planda
7mm’de OSC 18-26 yas araliginda 1,11+0,62 (ort. £ SD, mm), 27-35 yas araliginda
1,70+0,81, 36-44 yas araliginda 1,27+0,22, 45-50 yas araliginda 1,01+0,17 idi. Sol
gozde aksiyel planda 7mm de OSC Ol¢limlerinde yapilan analizlerde p>0,05 olup
yasa gore istatiksel anlamli farklilik saptanmadi (Bkz Tablo 10).

Sol gozde aksiyel planda 3mm de OSKC 6l¢iimii yapilan toplam olgu sayisi
66 olup yas guplaria gore dagilimi su sekildedir; 18-26 yas aras1 14 olgu, 27-35 arasi
12 olgu, 36-44 yas aras1 23 olgu, 45-50 yas aras1 17 olgu. Sol gbézde aksiyel planda
3mm’de OSKC 18-26 yas araliginda 5,72+0,82 (ort. = SD, mm), 27-35 yas araliginda
5,40+0,73, 36-44 yas araliginda 5,54+,068, 45-50 yas araliginda 5,30+0,43 idi. Sol
gozde aksiyel planda 3mm de OSKC ol¢limlerinde yapilan analizlerde p>0,05 olup
yasa gore istatiksel anlamli farklilik saptanmadi (Bkz Tablo 10).

Sol gozde aksiyel planda 7mm de OSKC ol¢limii yapilan toplam olgu sayisi
16 olup yas guplarina gore dagilimi su sekildedir; 18-26 yas aras1 3 olgu, 27-35 arasi
2 olgu, 36-44 yas arasi1 6 olgu, 45-50 yas arast 5 olgu. Sol gbzde aksiyel planda
7mm’de OSKC 18-26 yas araliginda 4,26+0,88 (ort. = SD, mm), 27-35 yas araliginda
5,64+0,71, 36-44 yas araliginda 5,11+0,96, 45-50 yas araliginda 4,40+0,49 idi. Sol
gbzde aksiyel planda 7mm de OSKC o6l¢iimlerinde yapilan analizlerde p>0,05 olup
yasa gore istatiksel anlamli farklilik saptanmadi (Bkz Tablo 10).

Sol gozde aksiyel planda 3mm de OSC/OSKC 6l¢iimii yapilan toplam olgu
sayist 66 olup yas guplarina gore dagilimi su sekildedir; 18-26 yas aras1 14 olgu, 27-
35 arast 12 olgu, 36-44 yas aras1 23 olgu, 45-50 yas aras1 17 olgu. Sol gozde
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aksiyel planda 3mm’de OSC/OSKC 18-26 yas araliginda 0,28+0,04 (ort. = SD), 27-
35 yas araliginda 0,30+0,07, 36-44 yas araliginda 0,27+0,05, 45-50 yas araliginda
0,28+0,06 idi. Sol gozde aksiyel planda 3mm de OSC/OSKC 6l¢iimlerinde yapilan
analizlerde p>0,05 olup yasa gore istatiksel anlaml1 farklilik saptanmadi (Bkz Tablo
10).

Sol gozde aksiyel planda 7mm de OSC/OSKC o6lglimii yapilan toplam olgu
sayis1 16 olup yas guplaria gore dagilimi su sekildedir; 18-26 yas aras1 3 olgu, 27-35
arasi 2 olgu, 36-44 yas arasi 6 olgu, 45-50 yas aras1 5 olgu. Sol gbzde aksiyel planda
7mm’de OSC/OSKC 18-26 yas araliginda 0,254,009 (ort. +£ SD), 27-35 yas araliginda
0,30+0,11, 36-44 yas araliginda 0,25+0,02, 45-50 yas araliginda 0,23+0,03 idi. Sol
gozde aksiyel planda 7mm de OSC/OSKC olclimlerinde yapilan analizlerde p>0,05
olup yasa gore istatiksel anlamli farklilik saptanmadi (Bkz Tablo 10).
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Tablo 10: Sol goz aksiyal plan OSC, OSKC ve OSK/OSK( 6l¢iimleri

Sol Goz Aksiyel Plan
Olciimleri

18-26 | 14 1,63+0,38
. 27-35 | 12 1,60+0,47
Aksiyel planda 3 36-44 >3 1 514038 -~
mm de OSC ’ )
45-50 | 17 1,50+0,38
Toplam | 66 1,55+0,39
18-26 | 3 1,11+0,62
. 217-35 2 1,70+0,81
Aksiyel planda 7 36-44 6 | 274022 .
mm de OSC )
45-50 5 1,01+0,17
Toplam | 16 1,21+0,41
18-26 | 14 5,72+0,82
AT 27-35 | 12 5,400,73
SIYEl planaa 36-44 _
mm de OSKC 23 5,54+,068 p=0,337
45-50 | 17 5,30£0,43
Toplam | 66 5,49+0,67
18-26 | 3 4,26+0,88
Aksiyel planda 7 a2 |2 2,640,71
siyel planda 3644 _
mm de OSKC 6 5,11+0,96 p=0,178
45-50 | 5 4,40+0,49
Toplam | 16 4,79+0,87
18-26 | 14 0,28+0,04
P 27-35 | 12 0,30+0,07
SIyel planaa 36-44 _
mm de OSC/OSKC 23 0,27+0,05 p= 0,710
45-50 | 17 0,28+0,06
Toplam | 66 0,28+0,06
18-26 | 3 0,25+,009
e o 27-35 2 0,30+0,11
SIyel planaa 36-44 _
mm de OSC/OSKC 6 0,25+0,02 p= 0,555
45-50 | 5 0,23+0,03
Toplam | 16 0,25+0,05
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Sol gozde koronal planda I. kesitte OSC dl¢limii yapilan toplam olgu sayisi
183 olup yas guplarina gore dagilimi su sekildedir; 18-26 yas arasi 43 olgu, 27-35
arast 44 olgu, 36-44 yas aras1 58 olgu, 45-50 yas aras1 38 olgu. Sol gozde koronal
planda I. kesitte OSC 18-26 yas araliginda 1,93+0,53 (ort. £ SD, mm), 27-35 yas
araliginda 1,89+0,51, 36-44 yas aralifinda 2,14+0,44, 45-50 yas araliginda 1,95+0,54
idi. Sol gozde koronal planda I. kesitte OSC Ol¢limlerinde yapilan analizlerde p=
0,047 olup yasin alt gruplarina gore istatiksel anlamli farklilik saptandi (Bkz Tablo
11). Yasin alt gruplan arasindaki farklilif1 ortaya koyabilecek testin belirlenmesi i¢in
oncelikle homojenlik testine bakildi. Varyanslarin homojen oldugu goriildii ve hangi
yas gruplart arasinda fark oldugunu saptamak icin ¢oklu karsilastirma testlerinden

(Multiple Comparisons) LSD kullanildi.

Significance degeri 0,05’ten kiigiik oldugundan (p=0,034<0,05) sol koronal
OSC 1. kesitte 18-26 ile 36-44 yas gruplar arasinda fark saptandi (Bkz Tablo 12).

Significance degeri 0,05’ten kiiciik oldugundan (p=0,012<0,05) sol koronal
OSC . kesitte 27-35 ile 36-44 yas gruplari arasinda fark vardir (Bkz Tablo 12).

Sol gozde koronal planda Il. kesitte OSC 6l¢iimii yapilan toplam olgu sayisi
183 olup yas guplarina gore dagilimi su sekildedir; 18-26 yas arasi 43 olgu, 27-35
arast 44 olgu, 36-44 yas aras1 58 olgu, 45-50 yas aras1 38 olgu. Sol gozde koronal
planda Il. kesitte OSC 18-26 yas araliginda 1,09+0,39 (ort. + SD, mm), 27-35 yas
araliginda 1,04+0,36, 36-44 yas araliginda 1,07+0,42, 45-50 yas araliginda 0,98+0,33
idi. Sol gozde koronal planda Il. kesitte OSC 6l¢timlerinde yapilan analizlerde p>0,05
olup yasa gore istatiksel anlamli1 farklilik saptanmadi (Bkz Tablo 11).

Sol gozde koronal planda I. kesitte OSKC 6l¢limii yapilan toplam olgu sayisi
183 olup yas guplarina gore dagilimi su sekildedir; 18-26 yas aras1 43 olgu, 27-35
arast 44 olgu, 36-44 yas arasi 58 olgu, 45-50 yas aras1 38 olgu. Sol gozde koronal
planda I. kesitte OSKC 18-26 yas araliginda 5,01+0,69 (ort. £ SD, mm), 27-35 yas
araliginda 4,83+0,51, 36-44 yas araliginda 5,18+0,52, 45-50 yas araliginda 4,89+0,73
idi. Sol gozde koronal planda I. kesitte OSKC oOlglimlerinde yapilan analizlerde p=
0,021 olup yasin alt gruplarina gore istatiksel anlamli farklilik saptand1 (Bkz Tablo
11). Yasmn alt gruplart arasindaki farkliligi ortaya koyabilecek testin belirlenmesi i¢in

oncelikle homojenlik testine bakildi. Varyanslarin homojen oldugu goriildii ve hangi
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yas gruplart arasinda fark oldugunu saptamak i¢in c¢oklu karsilastirma testlerinden

(Multiple Comparisons) LSD kullanildi.

Significance degeri 0,05’ten kii¢iik oldugundan (p=0,004<0,05) sol koronal
OSKC . kesitte 27-35 ile 36-44 yas gruplar arasinda fark saptandi (Bkz Tablo 13).

Significance degeri 0,05’ten kiigiik oldugundan (p=0,021<0,05) sol koronal
OSKC I. kesitte 36-44 ile 45-50 yas gruplar1 arasinda fark vardir (Bkz Tablo 13).

Sol gozde koronal planda II. kesitte OSKC 6l¢timii yapilan toplam olgu sayisi
183 olup yas guplaria gore dagilimi su sekildedir; 18-26 yas aras1 43 olgu, 27-35
arasi 44 olgu, 36-44 yas arasi 58 olgu, 45-50 yas aras1 38 olgu. Sol gozde koronal
planda Il. kesitte OSKC 18-26 yas araliginda 3,38+0,54 (ort. = SD, mm), 27-35 yas
araliginda 3,32+0,50, 36-44 yas araliginda 3,48+0,60, 45-50 yas araliginda 3,36+0,56
idi. Sol gozde koronal planda Il. kesitte OSKC ol¢iimlerinde yapilan analizlerde
p>0,05 olup yasa gore istatiksel anlamli farklilik saptanmadi (Bkz Tablo 11).

Sol gozde koronal planda I. kesitte OSC/OSKC 6l¢iimii yapilan toplam olgu
sayis1 183 olup yas guplarina gére dagilimi su sekildedir; 18-26 yas aras1 43 olgu, 27-
35 arasi1 44 olgu, 36-44 yas aras1 58 olgu, 45-50 yas aras1 38 olgu. Sol gézde koronal
planda I. kesitte OSC/OSKC 18-26 yas araliginda 0,38+0,08 (ort. + SD), 27-35 yas
araliginda 0,39+0,09, 36-44 yas araliginda 0,41+0,07, 45-50 yas araliginda 0,39+0,08
idi. Sol gozde koronal planda I. kesitte OSC/OSKC olglimlerinde yapilan analizlerde
p>0,05 olup yasa gore istatiksel anlaml1 farklilik saptanmadi (Bkz Tablo 11).

Sol gozde koronal planda II. kesitte OSC/OSKC 6l¢limii yapilan toplam olgu
sayist 183 olup yas guplarina gére dagilimi su sekildedir; 18-26 yas aras1 43 olgu, 27-
35 arasi1 44 olgu, 36-44 yas aras1 58 olgu, 45-50 yas aras1 38 olgu. Sol gbzde koronal
planda Il. kesitte OSC/OSKC 18-26 yas araliginda 0,32+0,08 (ort. + SD), 27-35 yas
araliginda 0,31+0,06, 36-44 yas araliginda 0,30+0,07, 45-50 yas araliginda 0,29+0,06
idi. Sol gozde koronal planda I1. kesitte OSC/OSKC olgiimlerinde yapilan analizlerde
p>0,05 olup yasa gore istatiksel anlamli farklilik saptanmadi (Bkz Tablo 11).
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Tablo 11: Sol goz koronal plan OSC, OSKC ve OSK/OSKC odlglimleri

Sol Goz Koronal Plan
Olciimleri

18-26 43 1,93+0,53
27-35 44 1,89+0,51
Kolizgﬁ'tepg‘g‘éa 173644 | 58| 214+044 p= 0,047
45-50 38 1,95+0,54
Toplam 183 1,99+0,51
18-26 43 1,09+0,39
27-35 44 1,04+0,36
Koifer;?t'ts'ggdé“- 36-44 58|  1,07+0,42 p= 0,594
45-50 38 0,98+0,33
Toplam 183 1,05+0,38
18-26 43 5,01+0,69
27-35 44 4,83+0,51
Kﬁre‘;i?lggqgé' 36-44 58|  5,18+0,52 p= 0,021
45-50 38 4,89+0,73
Toplam 183 5,00+0,62
18-26 43 3,38+0,54
27-35 44 3,3240,50
K‘i{r:sqa'ep(')asnlgz 73644 | 5] 3482060 p= 0,478
45-50 38 3,3620,56
Toplam 183 3,394+0,55
18-26 43 0,38+0,08
. - 27-35 44 0,3940,09
ke:i:?e”g sp(;z;?)saK'c 36-44 58 0,41+0,07 p= 0,244
45-50 38 0,39+0,08
Toplam 183 0,40+0,08
18-26 43 0,3240,08
. e 27-35 44 0,3140,06
ke:{t‘zg% g C%SKC 36-44 58 0,3040,07 p=0,319
45-50 38 0,29+0,06
Toplam 183 0,30+0,07
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Tablo 12: Koronal planda I. kesitte OSC yas gruplar arasinda fark (LSD Testi)

Multiple Comparisons
Dependent Variable: Koronal planda I. kesitte OSC
LSD
Mean Difference 95% Confidence Interval
(DYas |(J)Yas (1-9) Std. Error Sig. Lower Bound Upper Bound
18-26 27-35 0,03925 0,10722 0,715 -0,1723 0,2508
36-44 -,21538 0,10062 0,034 -0,4139 -0,0168
45-50 -0,02516 0,11133 0,821 -0,2448 0,1945
27-35 18-26 -0,03925 0,10722 0,715 -0,2508 0,1723
36-44 -,25463 0,09997 0,012 -0,4519 -0,0574
45-50 -0,06441 0,11073 0,562 -0,2829 0,1541
36-44 18-26 ,21538 0,10062 0,034 0,0168 0,4139
27-35 ,25463* 0,09997 0,012 0,0574 0,4519
45-50 0,19022 0,10436 0,070 -0,0157 0,3961
45-50 18-26 0,02516 0,11133 0,821 -0,1945 0,2448
27-35 0,06441 0,11073 0,562 -0,1541 0,2829
36-44 -0,19022 0,10436 0,070 -0,3961 0,0157
*. The mean difference is significant at the 0.05 level.

Tablo 13: Koronal planda I. kesitte OSKC yas gruplari arasinda fark (LSD Testi)

Multiple Comparisons
Dependent Variable: Koronal planda I. kesitte OSKC
LSD
Mean Difference 95% Confidence Interval
(DYas |(J)Yas (I-9) Std. Error Sig. Lower Bound Upper Bound
18-26 27-35 0,17866 0,13033 0,172 -0,0785 0,4358
36-44 -0,17246 0,12231 0,160 -0,4138 0,0689
45-50 0,12406 0,13532 0,360 -0,1430 0,3911
27-35 18-26 -0,17866 0,13033 0,172 -0,4358 0,0785
36-44 -,35112° 0,12151 0,004 -0,5909 -0,1113
45-50 -0,05461 0,13460 0,685 -0,3202 0,2110
36-44 18-26 0,17246 0,12231 0,160 -0,0689 0,4138
27-35 ;35112 0,12151 0,004 0,1113 0,5909
45-50 ,29652" 0,12685 0,021 0,0462 0,5468
45-50 18-26 -0,12406 0,13532 0,360 -0,3911 0,1430
27-35 0,05461 0,13460 0,685 -0,2110 0,3202
36-44 -,29652" 0,12685 0,021 -0,5468 -0,0462
*. The mean difference is significant at the 0.05 level.
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Olgularda aksiyel planda Meckel kovugunun en iyi goriindiigii kesitte Meckel
kovugu transvers ¢ap1 ve bu diizlemde ICA transvers ¢ap1 6l¢iidii (Sekil 13). Meckel
kovugu ve ICA transvers ¢cap1 ICA/Meckel olarak oranlandi.

Sagda aksiyel planda ICA transvers cap1 dl¢iimii yapilan toplam olgu sayisi
183 olup yas guplarina gore dagilimi su sekildedir; 18-26 yas arasi1 43 olgu, 27-35
arasi 44 olgu, 36-44 yas aras1 58 olgu, 45-50 yas aras1 38 olgu. Sagda aksiyel planda
ICA transvers ¢ap1 18-26 yas araliginda 3,34+0,51 (ort. £ SD, mm), 27-35 yas
araliginda 3,39+0,58, 36-44 yas araliginda 3,40+0,51, 45-50 yas araliginda 3,39+0,62
idi. Sagda aksiyel planda ICA 6l¢iimlerinde yapilan analizlerde p>0,05 olup yasa gore
istatiksel anlaml1 farklilik saptanmadi (Bkz Tablo 14).

Sagda aksiyel planda Meckel kovugu transvers ¢ap1 dl¢limii yapilan toplam
olgu sayis1 183 olup yas guplarina gore dagilimi su sekildedir; 18-26 yas aras1 43
olgu, 27-35 arasi 44 olgu, 36-44 yas arasi1 58 olgu, 45-50 yas aras1 38 olgu. Sagda
aksiyel planda Meckel kovugu transvers ¢ap1 18-26 yas araliginda 4,50+1,00 (ort. £+
SD, mm), 27-35 yas araliginda 4,91+0,81, 36-44 yas araliginda 4,83+0,81, 45-50 yas
araliginda 4,87+0,81 idi. Sagda aksiyel planda Meckel kovugu 6l¢iimlerinde yapilan
analizlerde p>0,05 olup yasa gore istatiksel anlamli farklilik saptanmadi (Bkz Tablo
14).

Sagda aksiyel planda ICA/Meckel 8l¢iimii yapilan toplam olgu sayis1 183 olup
yas guplarma gore dagilimi su sekildedir; 18-26 yas aras1 43 olgu, 27-35 aras1 44
olgu, 36-44 yas arasi 58 olgu, 45-50 yas arast 38 olgu. Sagda aksiyel planda
ICA/Meckel 18-26 yas araliginda 0,78+0,20 (ort. = SD), 27-35 yas araliginda
0,71+0,18, 36-44 yas araliginda 0,72+0,15, 45-50 yas araliginda 0,71+0,16 idi. Sagda
aksiyel planda ICA/Meckel dlgiimlerinde yapilan analizlerde p>0,05 olup yasa gore
istatiksel anlaml1 farklilik saptanmadi (Bkz Tablo 14).
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Tablo 14: Aksiyel planda Sag ICA 6lciimleri

Sag
18-26 43 3,34+0,51
Aksiyel planda iCcA | 27-3° 44 3,39+0,58
transvers ¢apl 36-44 58 3,40+0,51 p= 0,047

45-50 38 3,39+0,62
Toplam 183 3,3840,55
18-26 43 4,50+1,00

Aksiyel planda 27-35 44 4,91+0,81
Meckel transvers 36-44

o 58| 483081 p= 0,102
4550 38| 487081
Toplam 183 4,78+0,87
18-26 43 0,78+0,20
27-35 44| 0,71+0,18
Aksiyel planda 36 4 58|  0,72+0,15 p= 0,212

ICA/Meckel

45-50 38 0,71+0,16
Toplam 183 0,73+0,17

Solda aksiyel planda ICA transvers cap1 dlgiimii yapilan toplam olgu sayisi
183 olup yas guplarina gore dagilimi su sekildedir; 18-26 yas arasi1 43 olgu, 27-35
aras1 44 olgu, 36-44 yas aras1 58 olgu, 45-50 yas aras1 38 olgu. Solda aksiyel planda
ICA transvers ¢apt 18-26 yas araliginda 3,47+0,53 (ort. =+ SD, mm), 27-35 yas
araliginda 3,51+0,60, 36-44 yas araliginda 3,54+0,55, 45-50 yas araliginda 3,50+0,59
idi. Solda aksiyel planda ICA 6l¢iimlerinde yapilan analizlerde p>0,05 olup yasa gore
istatiksel anlamli farklilik saptanmadi (Bkz Tablo 15).

Solda aksiyel planda Meckel kovugu transvers ¢ap1 ol¢limii yapilan toplam
olgu sayis1 183 olup yas guplarma gore dagilimi su sekildedir; 18-26 yas arasi 43
olgu, 27-35 aras1 44 olgu, 36-44 yas arasi 58 olgu, 45-50 yas arasi 38 olgu. Solda
aksiyel planda Meckel kovugu transvers gap1 18-26 yas araliginda 4,54+0,98 (ort. +
SD, mm), 27-35 yas araliginda 4,92+0,87, 36-44 yas araliginda 4,86+0,85, 45-50 yas
araliginda 4,93+0,69 idi. Solda aksiyel planda Meckel kovugu 6l¢timlerinde yapilan
analizlerde p>0,05 olup yasa gore istatiksel anlamli farklilik saptanmadi (Bkz Tablo
15).
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Solda aksiyel planda ICA/Meckel 6l¢iimii yapilan toplam olgu sayis1 183 olup
yas guplarma gore dagilimi su sekildedir; 18-26 yas arasi 43 olgu, 27-35 arasi1 44
olgu, 36-44 yas arast 58 olgu, 45-50 yas arasi 38 olgu. Solda aksiyel planda
ICA/Meckel 18-26 yas arahiginda 0,80+0,20 (ort. = SD), 27-35 yas arahiginda
0,74+0,18, 36-44 yas araliginda 0,74+0,16, 45-50 yas araliginda 0,72+0,13 idi. Solda
aksiyel planda ICA/Meckel &lgiimlerinde yapilan analizlerde p>0,05 olup yasa gore
istatiksel anlamli farklilik saptanmadi (Bkz Tablo 15).

Tablo 15: Aksiyel planda Sol ICA dlgiimleri

Sol

18-26 43 3,47+0,53

Aksiyel planda ICA 27-35 44 3,51+0,60
transvers ¢ap1 36-44 58 3,54+0,55 p= 0,935

45-50 38 3,50+0,59

Toplam | 183 3,51+0,56

18-26 43 4,54+0,98

Aksiyel planda 27-35 44 4,92+0,87
Meckel transvers 36-44 58 4,86-0.85 0=0,118

S 45-50 38|  4,93+0,69

Toplam 183 4,81+0,86

18-26 43 0,80+0,20

_ 27-35 44 0,74+0,18
AI'SZ?\'A‘G’L‘"’I‘(“G?& 36-44 58|  0,74+0,16 p= 0,169

45-50 38 0,7240,13

Toplam 183 0,75+0,17

Koronal planda optik kiazma ile hipofiz bezi arasi mesafe Ol¢iimii yapilan
toplam olgu sayis1 183 olup yas guplarina gére dagilimi su sekildedir; 18-26 yas arasi
43 olgu, 27-35 aras1 44 olgu, 36-44 yas aras1 58 olgu, 45-50 yas aras1 38 olgu. Optik
kiazma ile hipofiz bezi aras1 mesafe 18-26 yas araliginda 6,26+2,28 (ort. £ SD, mm),
27-35 yas araliginda 6,27+1,79, 36-44 yas araliginda 6,23+2,11, 45-50 yas araliginda

6,36£1,90 idi. Optik kiazma ile hipofiz bezi arasi mesafe Olgiimlerinde yapilan
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analizlerde p>0,05 olup yasa gore istatiksel anlamli farklilik saptanmadi (Bkz Tablo
16).

Koronal planda hipofiz bezi yliksekligi 6l¢iimii yapilan toplam olgu sayis1 183
olup yas guplaria gore dagilimi su sekildedir; 18-26 yas arasi1 43 olgu, 27-35 aras1 44
olgu, 36-44 yas arasi 58 olgu, 45-50 yas aras1 38 olgu. Hipofiz bezi yliksekligi 18-26
yas araliginda 4,23+1,34 (ort. = SD, mm), 27-35 yas araliginda 3,95+1,05, 36-44 yas
araliginda 3,52+0,90, 45-50 yas araliginda 3,33+1,18 idi. Hipofiz bezi yiiksekligi
Ol¢timlerinde yapilan analizlerde p= 0,001 olup yasin alt gruplarina gore istatiksel
anlaml farklilik saptandi (Bkz Tablo 16). Yasin alt gruplar arasindaki farklilig
ortaya koyabilecek testin belirlenmesi i¢in Oncelikle homojenlik testine bakildi.
Varyanslarin homojen olmadig goriildii ve hangi yas gruplar arasinda fark oldugunu
saptamak i¢in ¢oklu karsilagtirma testlerinden (Multiple Comparisons) Tamhane

kullanildi.

Significance degeri 0,05’ten kiiglik oldugundan (p=0,024<0,05) koronal

planda hipofiz bezi yiliksekligi 18-26 ile 36-44 yas gruplar1 arasinda fark vardir (Bkz
Tablo 17).

Significance degeri 0,05’ten kii¢clik oldugundan (p=0,011<0,05) koronal
planda hipofiz bezi yiiksekligi 18-26 ile 45-50 yas gruplari arasinda fark vardir (Bkz
Tablo 17).

Koronal planda hipofiz bezi transvers ¢ap1 6l¢iimii yapilan toplam olgu sayisi
183 olup yas guplarina gore dagilimi su sekildedir; 18-26 yas arasi1 43 olgu, 27-35
arasi 44 olgu, 36-44 yas aras1 58 olgu, 45-50 yas aras1 38 olgu. Hipofiz bezi transvers
capt 18-26 yas araliginda 13,64+2,27 (ort. + SD, mm), 27-35 yas araliginda
13,77+2,52, 36-44 yas arahiginda 13,18+2,35, 45-50 yas araliginda 13,76+2,42 idi.
Hipofiz bezi transvers ¢ap1 olglimlerinde yapilan analizlerde p>0,05 olup yasa gore

istatiksel anlaml1 farklilik saptanmadi (Bkz Tablo 16).
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Tablo 16: Koronal planda empty sella dlgimleri

Hipofiz Bezi

18-26 43 6,26+2,28
Hipofizbezi ile optik |_2/-5° 44| 627179
kiazma aras1 mesafe 36-44 58 6,23+2,11 p= 0,993
45-50 38 6,36+1,90
Toplam 183 6,27+2,02
18-26 43 4,23+1,34
27-35 44 3,95+1,05
Al Lz 36-44 58|  3,52+0,90 p= 0,001
yiiksekligi
45-50 38 3,33+1,18
Toplam 183 3,75+1,15
18-26 43 13,64+2,27
27-35 44 13,77+2,52
Hipofiz bezi genisligi | 36-44 58 13,18+2,35 p= 0,554
45-50 38 13,76+2,42
Toplam 183 13,554+2,38

Tablo 17: Koronal planda empty sella yas gruplari arasinda fark (LSD Testi)

Multiple Comparisons
Dependent Variable: Hipofizbezi yiiksekligi
Tamhane
Mean Difference 95% Confidence Interval
(DYas |[(J)Yas (I-) Std. Error Sig. Lower Bound Upper Bound
18-26 | 27-35 0,27425 0,25890 | 0,875 -0,4243 0,9728
36-44 | ,70428* | 0,23647 | 0,024 0,0637 1,3448
45-50 ,90221* 0,28061 | 0,011 0,1450 1,6594
27-35 | 18-26 -0,27425 0,25890 | 0,875 -0,9728 0,4243
36-44 0,43002 0,19728 | 0,178 -0,1015 0,9615
45-50 0,62795 0,24847 | 0,079 -0,0436 1,2995
36-44 | 18-26 -,710428* 0,23647 | 0,024 -1,3448 -0,0637
27-35 -0,43002 0,19728 | 0,178 -0,9615 0,1015
45-50 0,19793 0,22501 | 0,944 -0,4129 0,8087
45-50 | 18-26 -,90221* 0,28061 | 0,011 -1,6594 -0,1450
27-35 -0,62795 0,24847 | 0,079 -1,2995 0,0436
36-44 -0,19793 0,22501 | 0,944 -0,8087 0,4129
*. The mean difference is significant at the 0.05 level.
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Hipofiz bezi yiiksekligi ortalama degerlerinin yas gruplarmma gore yas
ilerlerdik¢e azaldigr ortaya konmus olup 18-26 yas araliginda 4,23+1,34 (ort. = SD,
mm), 27-35 yas araliginda 3,95+1,05, 36-44 yas araliginda 3,52+0,90, 45-50 yas
araliginda 3,33+1,18 idi. Aym1 zamanda hipofiz bezi yiiksekligi 6l¢timlerinde yapilan

analizlerde p= 0,001 olup yasin alt gruplarina gore istatiksel anlamli farklilik
saptand1 (Bkz. Grafik 1).

Grafik 1: Hipofiz bezi yiiksekligi ortalama degerlerinin yas gruplarina gére yas ilerlerdikge azalmasi

Mean of hipofizbezi_ytiksekligi

R
—

27-35 36-44 45.50
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4.3 SAG VE SOL GOZ ARASINDA iSTATIKSEL ANALIZ

Olgiimler arasinda sag ve sol goz arasinda istatiksel anlaml1 farklilik saptamak

icin Paired Sample t-Test (Bagimli Orneklem t-Testi) kullanild:.

Aksiyel planda 3mm de OSC Ol¢iimii yapilan ve sag-sol goz olarak
karsilastirilan toplam olgu sayis1 59°dur. Aksiyel planda 3mm de sag OSC 1,64+0,43
(ort. £ SD, mm), sol OSC 1,57+0,40 idi. Aksiyel planda 3mm de OSC o6l¢iimlerinde
yapilan analizlerde p=0,026 olup sag ve sol goz arasinda istatiksel anlamli farklilik

saptand1 (Bkz Tablo 18).

Aksiyel planda 7mm de OSC O6l¢iimii yapilan ve sag-sol goz olarak
karsilagtirilan toplam olgu sayis1 10°dur. Aksiyel planda 7mm de sag OSC 1,26+0,51
(ort. £ SD, mm), sol OSC 1,21+0,48 idi. Aksiyel planda 7mm de OSC 6l¢iimlerinde
yapilan analizlerde p>0,05 olup sag ve sol goz arasinda istatiksel anlamli farklilik

saptanmadi (Bkz Tablo 18).

Aksiyel planda 3mm de OSKC Oolglimii yapilan ve sag-sol goz olarak
karsilagtirilan toplam olgu sayist 59°dur. Aksiyel planda 3mm de sag OSKC
5,56+0,55 (ort. + SD, mm), sol OSKC 5,51+0,69 idi. Aksiyel planda 3mm de OSKC
Ol¢iimlerinde yapilan analizlerde p>0,05 olup sag ve sol goz arasinda istatiksel

anlamli farklilik saptanmadi (Bkz Tablo 18).

Aksiyel planda 7mm de OSKC ol¢iimii yapilan ve sag-sol goz olarak
karsilagtirilan toplam olgu sayisi 10°dur. Aksiyel planda 7mm de sag OSKC
4,75+0,56 (ort. £ SD, mm), sol OSKC 4,64+0,77 idi. Aksiyel planda 7mm de OSKC
Ol¢iimlerinde yapilan analizlerde p>0,05 olup sag ve sol gbz arasinda istatiksel

anlaml farklilik saptanmadi (Bkz Tablo 16).

Aksiyel planda 3mm de OSC/OSKC 6l¢iimii yapilan ve sag-sol goz olarak
karsilastirilan toplam olgu sayis1 59’dur. Aksiyel planda 3mm de sag OSC/OSKC
0,30+0,07 (ort. £ SD), sol OSC/OSKC 0,28+0,06 idi. Aksiyel planda 3mm de
OSC/OSKC ol¢iimlerinde yapilan analizlerde p=0,047 olup sag ve sol goz arasinda
istatiksel anlamli farklilik saptandi (Bkz Tablo 18).
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Aksiyel planda 7mm de OSC/OSKC o6l¢iimii yapilan ve sag-sol géz olarak
karsilagtirilan toplam olgu sayist 10°dur. Aksiyel planda 7mm de sag OSC/OSKC
0,26+0,08 (ort. =+ SD), sol OSC/OSKC 0,25+0,06 idi. Aksiyel planda 7mm de
OSC/OSKC olctimlerinde yapilan analizlerde p>0,05 olup sag ve sol géz arasinda
istatiksel anlaml1 farklilik saptanmadi (Bkz Tablo 16).

Tablo 18: Aksiyel planda sag-sol OSC, OSKC ve OSC/OSKC arasinda fark

Aksiyel planda sag-sol

/;:;geslcplanda 3mmdel oo | 164£0,43

Pair-1 £ p=0026
Aksiyel planda 3 mm de 157
Sol OSC 59| 1orRA
§:§|é(eslcplanda 7 mm de 10| 1,26+0.51

Pair-2 £ p=0:500
Aksiyel planda 7 mm de 1.21+0.48
Sol OSC ull M
§:§ %esllfclganda 3mm del 5o | 5,56+0,55

Pair-3 |2 p=0.353
Aksiyel planda 3 mm de 551
Sol OSKC 59| SSL0O
?:f %esllfqlzanda rmmdel o 4,7520,56

Pair-4 = b= 0428
Aksiyel planda 7 mm de 4 64
Sol OSKC 10| 40077
Aksiyel planda 3 mm de

_ Sag OSC/OSKC 59 | 050007 =

Pair-5 : JRR
Aksiyel planda 3 mm de 59 | 0,28+0,06
Sol OSC/OSKC SR
Aksiyel planda 7 mm de

_ Sag OSC/OSKC 10| 026008 =

Pair-6 : P=007
Aksiyel planda 7 mm de 10 | 0.25+0.,06
Sol OSC/OSKC S

Koronal planda I. kesitte OSC Olgimii yapilan ve sag-sol g6z olarak
karsilastirilan toplam olgu sayist 183°tlir. Koronal planda I. kesitte sag OSC
2,04+0,49 (ort. £ SD, mm), sol OSC 1,99+0,51 idi. Koronal planda I. kesitte OSC
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Ol¢iimlerinde yapilan analizlerde p>0,05 olup sag ve sol gbz arasinda istatiksel

anlamli farklilik saptanmadi (Bkz Tablo 17).

Koronal planda Il. kesitte OSC Ol¢iimii yapilan ve sag-sol goz olarak
karsilastirilan toplam olgu sayis1 183°tlir. Koronal planda II. kesitte sag OSC
1,09+0,37 (ort. £ SD, mm), sol OSC 1,054+0,38 idi. Koronal planda Il. kesitte OSC
Ol¢iimlerinde yapilan analizlerde p=0,043 olup sag ve sol goz arasinda istatiksel

anlamli farklilik saptandi (Bkz Tablo 19).

Koronal planda 1. kesitte OSKC olgiimi yapilan ve sag-sol gbz olarak
karsilastirilan toplam olgu sayis1 183’tiir. Koronal planda I. kesitte sag OSKC
5,04+061 (ort. = SD, mm), sol OSKC 5,00+0,62 idi. Koronal planda I. kesitte OSKC
Olciimlerinde yapilan analizlerde p>0,05 olup sag ve sol gdz arasinda istatiksel

anlamli farklilik saptanmadi (Bkz Tablo 19).

Koronal planda Il. kesitte OSKC o6l¢iimii yapilan ve sag-sol goz olarak
karsilastirilan toplam olgu sayist 183°tiir. Koronal planda Il. kesitte sag OSKC
3,49+0,52 (ort. £ SD, mm), sol OSKC 3,39+0,55 idi. Koronal planda Il. kesitte OSKC
Olciimlerinde yapilan analizlerde p=0,001 olup sag ve sol goz arasinda istatiksel

anlamli farklilik saptandi (Bkz Tablo 19).

Koronal planda I. kesitte OSC/OSKC 06lglimii yapilan ve sag-sol goz olarak
karsilagtirilan toplam olgu sayis1 183’tiir. Koronal planda I. kesitte sag OSC/OSKC
0,40+0,08 (ort. = SD), sol OSC/OSKC 0,40+0,08 idi. Koronal planda I. kesitte
OSC/OSKC olctimlerinde yapilan analizlerde p>0,05 olup sag ve sol goz arasinda
istatiksel anlaml1 farklilik saptanmadi (Bkz Tablo 19).

Koronal planda Il. kesitte OSC/OSKC 6l¢iimii yapilan ve sag-sol goz olarak
karsilagtirilan toplam olgu sayist 183’tlir. Koronal planda Il. kesitte sag OSC/OSKC
0,31+0,07 (ort. £ SD), sol OSC/OSKC 0,30+0,07 idi. Koronal planda Il. kesitte
OSC/OSKC olctimlerinde yapilan analizlerde p>0,05 olup sag ve sol géz arasinda
istatiksel anlaml1 farklilik saptanmadi (Bkz Tablo 19).
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Tablo 19: Koronal planda sag-sol OSC, OSKC ve OSC/OSKC arasinda fark

Koronal planda sag-sol

K | pl l. Kkesi
S;f()(;]gcp anda |. kesitte 183|  2,04+0.49

Pair-7 = . =0
Koronal planda I. kesitte 1 1
Sol OSC 183 15505
lgsf%glcplanda 1. kesitte 183|  1,09+0,37

Pair-8 £ ' e
Koronal planda 1l. kesitte 1.05+0.38
Sol OSC 183 1O,
|S<§f()(r)1§|1<%anda l. kesitte 183  5,04+061

Pair-9 & i p=0.150
Koronal planda I. kesitte 00+0.62
Sol OSKC 183 2005
K | planda I1. Kkesitt

Pair-10 £ ' Rt
Koronal planda 1l. kesitte
Sol OSKC 188) 3590
K0fonal planda I. kesitte 183  0.40+0,08

. Sag OSC/OSKC =

Pair-11 : p=0.221
Koronal planda I. kesitte 183| 0.40+0.08
Sol OSC/OSKC S
K0fonal planda I1. kesitte 183 031+0,07

. Sag OSC/OSKC =

Pair-12 i p=0.270
Koronal planda 1l. kesitte 183 0.30£0,07
Sol 0SC/OSKC S

Aksiyel planda Meckel kovugunun en iyi gériindiigii kesitte ICA transvers
¢ap1 Olcimil yapilan ve sag-sol goz olarak karsilastirilan toplam olgu sayis1 183’tiir.
Sag ICA transvers ¢ap13,38+0,55 (ort. £ SD, mm), sol ICA transvers cap1 3,51+0,56
idi. ICA transvers cap1 dlgiimlerinde yapilan analizlerde p=0,000 olup sag ve sol goz

arasinda istatiksel anlamli farklilik saptandi (Bkz Tablo 20).

Aksiyel planda Meckel kovugunun en 1yi goriindiigii kesitte Meckel transvers
cap1 Ol¢limil yapilan ve sag-sol goz olarak karsilagtirilan toplam olgu sayist 183 tiir.
Sag Meckel transvers ¢ap1 4,784+0,87 (ort. £ SD, mm), sol Meckel transvers capi
4,81+0,86 idi. ICA transvers ¢ap1 dl¢iimlerinde yapilan analizlerde p>0,005 olup sag

ve sol goz arasinda istatiksel anlamli farklilik saptanmadi (Bkz Tablo 20).
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Aksiyel planda Meckel kovugunun en iyi goriindiigii kesitte ICA/Meckel
Olciimii yapilan ve sag-sol goz olarak karsilastirilan toplam olgu sayis1 183’tiir. Sag
ICA/Meckel 0,73+0,17 (ort. + SD), sol ICA/Meckel 0,75+0,17 idi. ICA/Meckel
Olciimlerinde yapilan analizlerde p=0,019 olup sag ve sol goz arasinda istatiksel

anlaml1 farklilik saptandi (Bkz Tablo 20).

Tablo 20: Aksiyel planda sag-sol ICA, Meckel ve ICA/Meckel arasinda fark

ICA, Meckel, ICA/Meckel

oair 13 Sag ICA 183| 3.,38+0,55 0000
Sol ICA 183| 3,51+0,56 P=5
) Sag Meckel 183| 4,78+0,87
Pair-14 oo Meckel 183 4.8140.86 p=0.438
_ Sag ICA/Meckel 183| 0,73%0,17
Pair-15 - p= 0,019
Sol ICA/Meckel 183] 0,75+0,17
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5. TARTISMA

Bu calismada, {IH semptomlar1 olmayan saglikli olgularda, iiH’un radyolojik
bulgular1 olarak kabul edilen optik sinir gevresinde sivi artsi, bulbus posteriorunda
¢entiklenme, posterior sklerada diizlesme, optik sinir tortiozitesi, Meckel kovugunda
genisleme ve empty sella degerlendirilmesi a¢isindan hipofiz bezi boyutlar1 sayisal

olarak ol¢lilmiistiir.

Bidot ve ark. yaptig1 meta analiz ¢caligmasinda posterior sklerada diizlesmenin
[1H tamisinda sensivite oranin %66 ve spesifite oranin %98 oldugunu bildirmistir (42).
Bununla birlikte bu bulgu IIH igin patognomik olmayip okiiler hipotoni gibi
durumlarda da posterior sklerada diizlesme oldugu bilinmektedir (62). Bizim
yaptigimiz ¢alismada 183 olgudan sadece birinde sag ve sol bulbus posteriorda skleral
diizlesme saptandi. Calismanin saglikli olgularda yapildigi gozoniine alindiginda
olgularin tamamina yakininda posterior sklerada diizlesmenin olmamasi bu bulgu

izlendiginde bir patolojiye isaret ettigini diistindiirmektedir.

Bidot ve ark. yaptig1 meta analiz calismasinda optik disk protriizyonun 1iH
tanisinda sensivite oranin %36 ve spesifite oranin %99 oldugunu bildirmistir (42).
Bizim yaptigimiz calismada 183 olgudan hicbirinde optik disk protriizyonu
saptanmadi. Bidot ve ark. yaptig1 calismada optik sinirde tortiozitesinin IIH tamisinda
sensivite oranin %43 ve spesifite oranin %90 oldugunu bildirmistir (42). Bizim
yaptigimiz ¢alismada 183 olgudan yalnizca bir olguda sag optik sinirde, ii¢ olguda sol
optik sinirde ve bir olguda da sag ve sol optik sinirde tortiozite saptandi. Sag veya sol
optik sinirde tortiozitesi olan say1 olgu sayis1 183 olgudan sadece 5 idi. Agid ve ark.
yaptigi meta analiz ¢alismasinda ise posterior sklerada diizlesme ve optik sinir
tortiozitesinin 1iH ile istatiksel olarak anlamli iliskili oldugu gosterilmisken, optik

disk protriizyonunun IiH ile anlaml iliskili olmadig1 bildirilmistir (56).

Optik sinir kilifinda genisleme olmas1 IKH’ na ikincil optik sinir ¢cevresindeki
BOS mesafesinin artmasi nedeni ile olmaktadir. Agid ve ark. yaptigi meta analiz
calismasinda optik sinir kilifinda genisleme 1IH ile iliskili oldugu bildirilmistir (56).
Bidot ve ark. yaptig1 ¢aligmada optik sinir kilifinda genislemenin IIH tanisinda

sensivite oranin %58 ve spesifite oranin %89 oldugunu bildirmistir (42). Ancak
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sensitivite ve spesifite oranlart c¢esitli caligmalarda oldukca farkli degerlerde
bildirilmis olup bunun muhtemelen optik sinir kilifindaki genislemenin farkli farkl
degerlendirilmesinden kaynaklanmaktadir. Uygulamada perioptik BOS mesafesinin
>2mm olmasi optik sinir kilifinda genisleme olarak kabul edilmistir. Bununla birlikte
literatiirde MRG ile yapilan farkli ¢alismalarda g6z kiiresinin 3mm ile Smm gerisinde
OSKC aksiyel kesitlerde Olciiliip ort. degerinin 4.71 ile 5.72 arasinda degistigi
bildirilmistir (Bkz. Tablo 21). Geeraets ve ark. yaptigi ¢alismada saglikli olgularda
OSKC Ort. + SD degeri 5.08 + 0.52 mm olarak bildirilmis olup IIH tanisinda en iyi
cutt off degeri olarak 5.82 mm olmasini 6nermislerdir (negatif prediktif deger %92).
OSKC’nmn <530 oldugunda IIH icin negatif prediktif degerin %100 oldugu
saptanmustir (63).

Tablo21: Daha dnce yapilan ¢alismalarda OSKC ol¢timleri

Yazarlar Hasta Ulke MR sekansi Kesit OSKC, ort.
sayisl kalinhgi(mm) +SD(mm)
Geeraerts ve ark.” 36 Ingiltere Proton density/ T2 4 5,08+0,52
TSE
Weigel ve ark.® 32  Almanya T2TSE/T2HASTE 35 4,00+0,50-
5,70+0,60*
Lagréze ve ark.®® 33 Almanya T2 HASTE 3 3,98+0,18-
5,72+0,21*
Biuerle ve ark.®® 15 Almanya T2 TSE/T2HASTE 2-3 5,69+0,77
Mashima ve ark.®’ 16 Japonya T2 FSE 3 5,10+0,40
Kim BH ve ark.®® 314 Giiney TOF-MRA source 1 4,71+0,40
Kore image
Mevcut Calisma 183 Tiirkiye T2 TSE 5 3,39+0,55-
5,56+0,55**

*Anterior ve posteriorda en diisiik ve en yiiksek degerler belirtilmistir.

**Aksiyel ve koronal kesitlerde anterior ve posteriorda her bir goz icin 4 6l¢iim yapilmis olup en
kiigiik ve en biiyiik degerler belirtilmistir.

Geeraets ve ark. yaptigi calismada OSC ve OSKC bulbus okiilinin 3mm
gerisinde Olciilmiistii. Weigel ve ark. yaptig1 calismada OSKC retrobulbar segmentte
anterior, orta ve posterior kesimlerde Olgiildii. Lagrézeve ark. yaptigi caligmada
OSKC retrobulbar segmentte anterior (Smm), orta (10mm) ve posterior (15mm)
kesimlerde 6l¢iildii. Bauerle ve ark. yaptigi ¢alismada OSKC bulbus okulinin 3mm
ve Smm gerisinde Ol¢iilmistii. Kim BH ve ark. yaptigi ¢alismada OSKC bulbus
okiilinin 3mm gerisinde Olgiilmiistii. Ayrica bu calismada bulbus transvers g¢api

aksiyel kesitte Ol¢lilmiis ve OSKC’nin bulbus transvers capina orani verilmistir.
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OSKC’nin bulbus transvers ¢api ile iliskili oldugu, yas, cinsiyet, boy, agirlik, body

mass index veya intraokuler basing ile iligkisiz oldugu bildirilmistir.

Bizim yaptigimiz ¢alismada olgularda OSC ve OSKC sag ve sol gbzde ayri
ayr1 olarak aksiyel planda bulbustan 3mm geride ve 7mm geride ol¢iildii (Sekil 11).
Aksiyel planda bazi olgularda optik sinir ¢evresinde BOS mesafesi se¢ilemediginden
bu 6l¢iim yapilamadi ve bu olgular istatistiksel analizde yer almadi. 3mm de ve 7mm
de alinan OSC ve OSKC ol¢iimleri OSC/OSKC olarak oranlandi. Koronal planda
OSC ve OSKC bulbus bittikten sonraki kesitte (I. kesit) ve optik kanala girmeden
onceki kesitte (I1. kesit), iki ayr1 kesitte sag ve sol gdzde ayr1 ayri olarak olgiildii
(Sekil 12). Ayni kesitlerdeki OSC ve OSKC ol¢timleri OSC/OSKC olarak oranlandi.

Yaptigimiz c¢alisma, bildigimiz kadariyla, saglikli olgularda literatiirde
OSC/OSKC orani galisilan ilk calisma olup Tiirk toplumunda MRG’de OSC ve
OSKC, ICA ve Meckel kovugu ol¢limleri yapilan ilk ¢alismadir. OSKC en diisiik
ortalamasi (sol gozde koronal II. Kesitte) 3,39+0,55 (ort. = SD, mm), en biiyiik
ortalamasi (sag gozde aksiyel 3mm de) 5,56+0,55 idi. Tablo 21°’de de goriilecegi
tizere degerler literatiir ile benzer orandadir. OSC/OSKC orani aksiyel planda 3 mm
de sagda 0,30+0,07 ve solda 0,28+0,06, aksiyel planda 7 mm de sagda 0,26+0,08 ve
solda 0,25+0,06 idi. Koronal planda; I. kesitte OSC/OSKC sagda 0,40+0,08 ve solda
0,40+0,08, 11. kesitte sagda 0,31+0,07 ve solda 0,30+0,07 idi.

Goriildugii tizere OSC/OSKC orani tiim yapilan dl¢limlerde birbirine oldukga
yakin degerlerde Olclilmiis olup standart sapma degerleri diistiktiir. OSC/OSKC en
diisiik 0,25+0,06, en yiiksek 0,40+0,08 olarak ol¢iilmiistiir. OSKC dlgiimlerinde ise
3,39 mm’den 5,56 mm ye kadar varan degerler elde olunmustur. Optik atrofi vb. gibi
patolojiler ~ olmayan olgularda  optik sinir  kilifindaki  genislemenenin
degerlendirilmesi i¢cin OSC/OSKC oranin baz almmasmin daha faydali olacagini

diistinmekteyiz.

Sabanci ve ark. nin yaptig1 bir ¢alismada Meckel kovugunun 4.2 mm
genisliginde ve 7.6 mm uzunlugunda oldugu bildirilmistir (69). Bizim yaptigimiz
calismada Meckel transvers c¢api sagda 4,78+0,87 (ort. £ SD, mm), 4,81+0,86 idi.
Sag ve sol Meckel transvers g¢apinda istatiksel anlamli farklilik yoktu. Yas ve

cinsiyete gore Meckel transvers ¢apinda istatiksel anlamli farklilik yoktu. Meckel
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kovugunun en iyi goriindiigii aksiyel kesitte ICA transvers cap1 6l¢iilmiis olup sagda
3,38+0,55 (ort. = SD, mm), solda 3,51+0,56 idi. Solda ICA transvers ¢ap1 saga gore
daha biiyiik olup istatiksel anlamli farklilik saptanmustir. Yasa gére ICA transvers
capinda istatiksel olarak herhangi bir farklilik saptanmamistir. Cinsiyete gore ICA
transvers ¢ap1 erkeklerde 3,75+0,55 (ort. + SD, mm), kadmnlarda 3,33+0,50 olup
erkeklerde ICA transvers capi istatiki olarak daha biiyiik bulunmustur. ICA/Meckel
oran1 sagda 0,73+0,17 (ort. + SD), solda 0,75+0,17 idi. Yaptigimiz ¢alisma,
bildigimiz kadariyla, saglikli olgularda literatiirde Meckel ve ICA transvers ¢apinin
olgiiliip ICA/Meckel orani belirten ilk calismadir. Bu oranin Meckel genisligini

degerlendirmek acisindan referans olarak kullanilabilecegini diistinmekteyiz.

Mallery ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada hipofiz bezi yiiksekliginin 1IH
hastalarinda anlamli olarak daha diisiik oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada hipofiz
bezi yiiksekligi IiH hastalarinda 3,5mm (min.-max.; 3,1-3,8 mm), kontrol grubunda
[1H hastalarinda 5,3 mm (min.-max.; 4,9-5,7 mm) olarak bildirilmistir. Cutt off deger
olarak 4.8 mm alindiginda hipofiz bezi yiiksekliginin 1iH tanisinda sensivitesi %64,
spesifitesi %80 oldugu bildirilmistir (70). Bizim yaptigimiz ¢alismada hipofiz bezi
yiiksekligi ortalama degerlerinin yas gruplarina gore yas ilerlerdik¢e azaldig1 ortaya
konmus olup 18-26 yas araliginda 4,23+1,34 (ort. £ SD, mm), 27-35 yas araliginda
3,95+1,05, 36-44 yas araliginda 3,52+0,90, 45-50 yas araliginda 3,33+1,18 idi (Bkz
Grafik 1). Goriildiigi tizere saglikli olgularda yaptigimiz bu c¢alismada hipofiz bezi
yiiksekligi tim yas gruplarinda 4.8 mm’nin altinda olup Mallery ve arkadaglarinin
yaptig1 ¢aligma ile ¢elismektedir. Ranganathan ve ark. yaptig1 calismada hipofiz bezi
alanin 6l¢iilmesinin, hipofiz bezi yiiksekligi dl¢lilmesine kiyasla sensivitesinin daha

yiiksek oldugunu bildirmislerdir (71).
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6. SONUC

[IH tanisinda norogériintiileme tam kriterleri arasinda yerini almis olup
[IH hastalarinda kranial MRG rutin olarak onerilmektedir. [iH’nun kranial MR
bulgular1 rutin pratikte c¢ogunlukla kalitatif olarak degerlendirilmektedir. Bu
calismada saglikli olgularda, 1IH un radyolojik bulgular1 olarak kabul edilen optik
sinir ¢evresinde sivi artsi, bulbus posteriorunda ¢entiklenme, posterior sklerada
diizlesme, optik sinir tortiozitesi, Meckel kovugunda genisleme ve empty sella
degerlendirilmesi agisindan hipofiz bezi boyutlar1 sayisal ve orantisal olarak
Olciilmiistiir. Yaptigimiz calisma, bildigimiz kadariyla, saglikli olgularda literatiirde
OSC/OSKC orani c¢alisilan ilk calisma olup Tiirk toplumunda MRG’de OSC ve
OSKC ol¢timleri yapilan ilk ¢alismadir. OSC/OSKC oraninin OSKC genislemesini
degerlendirmek acisindan referans olarak kullanilabilecegini diisiinmekteyiz. Ayni
zamanda saglhikli olgularda literatiirde Meckel ve ICA transvers ¢apinm &lgiiliip
ICA/Meckel oran1 belirten ilk calismadir. Bu oranin  Meckel genisligini
degerlendirmek agisindan referans olarak kullanilabilecegini diisiinmekteyiz. IIH
hastalarinda hipofiz bezi yiiksekliginin azaldig: literatiirde bildirilmistir. Yaptigimiz
calismada saglikli olgularda hipofiz bezi yliksekligi ortalama degerlerinin yas
gruplarina gore yas ilerlerdikge azaldigi ortaya konmustur. Bu nedenle hipofiz bezi
yiiksekliginin IIH tamisinda olan yeri bize gore tartismali olup bu konuda daha ¢ok

calisma yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

Sonug¢ olarak I[Hmin radyolojik tanisinda esas alinan &lgiimlerin saglikl
olgularda orantisal normotif aralifm saptandifi ¢aligmamizin, I[IH tamisinda

radyolojik bulgularin kullanimin giivenilirligi arttiracagi kanaatindeyiz.
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