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OZET

Amag¢: Bu calismanin amaci, acil servise ilk bagvurulari aninda kan basinci ciddi
hipertansiyon degerlerinde saptanan eriskin hastalarda ultrasonografik olarak Olgiilen
OSKC degerlerinin hastalarin end-organ yakinma bulgularini, hastaneye yatis oranlarini

gostermedeki ongoriisiinii aragtirmaktir.

Yéntem: Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi acil servisine iki ay déneminde basvuran
ve bagvuru esnasinda Slgiilen kan basinc1 degerleri sistolik kan basinct (SKB) 180 mmHg
ve istiinde olan veya diyastolik kan basinci (DKB) 120 mmHg {istiinde olan 18 yas ve iistii
112 hasta ¢aligmaya alindi. Hastalar, vital bulgular1 bakildiktan sonra ilk olarak, end organ
hasarin1 gosteren bulgular agisindan degerlendirildi. Bu hastalarda, 6ykii ve fizik muayene
bulgularma gore, tedavi plani diizenlenirken hastaya yatak basi g6z ultrasonografi
uygulamasi ile her iki gézden OSKC oSlgiimleri yapildi. Tanisal incelemeler, hastanin tani
ve tedavi siirecinde herhangi bir gecikmeye yol agmadi. Hastalarin ultrasonografik olciilen
OSKC ortalamalar1 ile end organ yakinmalari, hasta yatis arasindaki iliski analiz edildi.

[statistiksel alfa anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi.

Bulgular: Calismaya katilan 112 hastanin 40’1 (%35,7) erkek iken, 72’si (%64,3) kadindi.
Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 68,1+13,8 (Ortanca 72 yas, Aralik 26-91 yas)
olarak saptandi. Hastalarin 71’inde (%63,4) end organ etkilenmesine ait yakinmalar
mevcuttu. Caligmaya alinan hastalarin sag géz OSKC ortalamasi 5,21+0,74 mm olarak
saptanirken, sol goz OSKC 5,17+0,81 olarak saptandi. End organ etkilenme bulgular1 olan
71 hastanin sag ve goz OSKC ortalamasi, bulgular olmayan 41 hastanin OSKC
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli farkli bulundu (t test, sirasiyla p=0,001,
p<0,001). Hastaneye yatis yapilan ve yapilmayan hastalarin ayrimimda OSKC degerinin
anlamlh etkinligi (AUC 0,712, 0,605-0,818) gozlendi. Hastane yatis1 olan ve olmayan
hastalarin ayriminda OSKC kesim degeri 5 mm olarak alindiginda egri altinda kalan alan
0,676, sensitivite %85,3, spesifite %50, PPV %42,6, NPV ise %88,6 olarak bulundu ancak

uygun sensitivite ve spesifite i¢in kesim degerleri hesaplanamada.



Sonug: Acil serviste ciddi hipertansiyon saptanan hastalarin OSKC 6l¢iim ortalamalari
hastaneye yatis gerektiren ve end organ hasar bulgulari olan hasta grubunda yiiksek
olmasmma ragmen uygun sensitivite ve spesifiteye i¢in bir kesim degeri

belirlenememektedir.

Anahtar sézciikler: Ciddi hipertansiyon, optik sinir kilif ¢ap1, acil servis



SUMMARY

Objectives: The aim of this study was to investigate the predictions of endoscopic findings
of patients with end-organ complaints measured by ultrasound in adult patients who were

diagnosed with acute hypertension at the time of initial admission.

Methods: A total of 112 patients aged 18 years and over who were admitted to the Istanbul
Training and Research Hospital Emergency Department for a period of two months and
whose blood pressures measured during admission were greater than 180 mmHg systolic
blood pressure (SBP) or diastolic blood pressure (DBP) greater than 120 mmHg were
included in the study. Patients were first assessed for evidence of end organ damage after
review of vital signs. In these patients, according to history and physical examination
findings, while the treatment plan was being prepared, bedside eye ultrasonography was
applied to the patient and ONSD measurements were made on both eyes. Diagnostic
examinations did not cause any delay in the diagnosis and treatment of the patient. The
relationship between ultrasonographic ONSD averages, end organ complaints and patient

admission were analyzed. Statistical significance level of alpha was accepted as p <0,05.

Findings: Of the 112 patients who participated in the study, 40 (35.7%) were male while
72 (64.3%) were female. The mean age of the patients studied was 68.1 + 13.8 years
(median 72 years, range 26-91 years). 71 (63.4%) of the patients had complaints of end
organ involvement. The mean 10P of the right eye was 5.21 + 0.74 mm , while the mean
IOP of the left eye was 5,17 = 0,81. The mean right and left IOPs of 71 patients with end
organ involvement were statistically different from the mean of IOPs of unexamined
patients (t test, p = 0.001, p <0.001, respectively). Significant efficacy of the OSC value
(AUC 0,712, 0,605-0,818) was observed at the distinction between hospitalized and non-
hospitalized patients. The sensitivity and specificity were found to be 0,676, sensitivity
85,3%, specificity 50%, PPV 42,6% and NPV 88,6%, respectively, when the cutoff value
was 5 mm for the patients with and without hospitalization cutting values can not be

calculated for the optimal sensitivity and specifity.

Xi



Conclusion: Despite the fact that patients with severe hypertension in the emergency
department have a high average of ONSD measurement in patients with hospital admission
and with end-organ damage, there is no cut-off value for appropriate sensitivity and

specificity.

Keywords: Severe hypertension, optic nerve sheath diameter, emergency department
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1. GIRIS VE GENEL BILGILER

Hipertansiyon, gelismekte olan ve gelismis tilkelerin yaklasik {igte birinde goriilen
kronik bir hastaliktir (1). Diinyada mortalite ve morbiditeye sebep olan hastaliklarin en
basinda gelir (2). Glinimiizde yaklagik 1 milyar insan hipertansiyon hastasi olup, 2025
yilinda bu saymin 1,5 milyar1 gececegi ongoriilmektedir (3). 2010 yilindaki verilere gore
diinyada hipertansiyon hastast 1,39 milyar olmustur. Bu hastalarin, 390 milyonunun
yiiksek gelirli tilkelerde, 1,04 milyarinin diisiik-orta gelirli iilkelerde yasadig: belirtilmistir
(4). Kan basimcimin 6nemli derecede yiikseldigi bazi hastalarda, devam eden organ hasari
belirtileri veya semptomlar1 vardir. Bu tiir hastalarda hipertansif acil durum s6z konusu
olabilmektedir. Ayrica kronik hipertansiyonu olmayan hastalarda da hipertansif acil

durumlar gelisebilmektedir (5,6).

Hipertansif acil durumlar acil serviste sikg¢a goriiliir. Bu tablo hastalarda geri
doniisiimsiiz ug organ hasarina neden olabilir ve hayati tehdit eden bir durum oldugu igin
cok dikkat edilmesi gerekmektedir. Hipertansiyon hastalarinin %1-2’sinin hayatlarinda en
az bir kez hipertansif acil durum yasadig: belirtilmistir (7). Hipertansif acil durumlara akut
koroner sendrom, akut sol kalp yetmezligi, hemorajik veya iskemik inme, hipertansif
ensefalopati, akut bobrek yetmezligi, aort disseksiyonu, eklampsi gibi klinik tablolar 6rnek
verilebilir. Bu gibi durumlarda tansiyon degerlerinin uygun terapotik yaklasim ile
distiriilmesi  gerekmektedir (8). Hipertansif acil veya ivedi durumlarda hastalarda
cogunlukla gogiis agrisi, nefes darligi, norolojik defisit, bas agrisi, burun kanamasi,

carpinti, bayilma, psikomotor ajitasyon gibi semptomlar goriilmektedir (9).



Optik sinir kilifi, dura materin anatomik bir uzantisidir ve optik sinir etrafindaki
subaraknoid aralik, kafa i¢indeki subaraknoid bosluk ile iliskidedir. intrakraniyal kavitede
herhangi bir basing artisi durumunda, optik diskte sisme ve papilodem meydana gelir.
Ancak, papilodem zaman i¢inde gelisir ve bazen de ge¢ bulgu olarak goriilmektedir. Optik
sinir kilifi dilatasyonunun intrakraniyel basing (IKB) artisinin daha erken belirtisi oldugu

gosterilmistir(10).

Bu c¢alismada, acil servise bagvuran hipertansif hastalarda end organ yakinmasi ile

optik sinir kilif ¢ap1 arasindaki iligkiyi aragtirmay1 amacladik.

1.1. HIPERTANSIYON

1.1.1. Tamim

Arteriyel kan basmcinin normal kabul edilen smirlarin iistiine ¢ikmasina
hipertansiyon denir. Anormal sayilmas1 gereken kan basinci diizeyi konusunda tartigsmalar
stirmektedir (11). Avrupa Hipertansiyon Dernegi (ESH) ve Avrupa Kardiyoloji Dernegi
(ESC), Amerika Birlesik Devletleri Birlesik Ulusal Komitesi (JNC), Uluslararasi
Hipertansiyon Dernegi (ISH)’nin hipertansiyon siniflamas1 ve tedavisi hakkinda gesitli
oOnerileri ve yaymladig: kilavuzlart mevcuttur. 18 yas ve istii hastalar i¢cin; JNC-7 ve JNC-
8 kilavuzunda, sistolik kan basinc1 (SKB) 120 mmHg ve diyastolik kan basinci (DKB) 80
mmHg’nin altindaki tansiyon degerlerini normal aralik kabul ederken, ESH/ESC 2013
kilavuzunda normal tansiyon degeri; sistolik kan basmct (SKB): 120-129 vel/veya
diyastolik kan basinci (DKB): 80-84 mmHg deger araliginin alt1 olarak belirtilmektedir.
Sistolik ve diyastolik arter basinglarina gére hipertansiyon siiflamalar1 Tablo 1 ve Tablo
2’de gosterilmistir.



Tablo 1. JNC 8 Kilavuzu’na gore Hipertansiyon Siniflamasi (12)

Sistolik Kan Basinci Diyastolik Kan Basinci
Kan Basinci Siniflamasi
(mmHg) (mmHg)
Normal <120 <80
Prehipertansiyon 120-139 80-89
Evre 1 Hipertansiyon 140-159 90-99
Evre 2 Hipertansiyon > 160 >100

Tablo 2. ESH/ESC 2013 Kilavuzu’na gore Hipertansiyon Siniflamasi (13)

Sistolik Kan Diyastolik Kan Basinci

Basimct (mmHg) (mmHg)
Optimal <120 ve <80
Normal 120-129 ve/veya 80-84
Yiiksek Normal 130-139 velveya 85-89
Evre 1 140-159 ve/veya 90-99
Hipertansiyon
Evre 2 160-179 ve/veya 100-109
Hipertansiyon
Evre 3 >180 ve/veya >110
Hipertansiyon
Izole Sistolik >140 ve/veya <90
Hipertansiyon




Hipertansif hastalarin %1-2’sinde hipertansif kriz goriilmektedir. Hipertansif krizin

temel belirleyicisi kan basincinin mutlak degerinden ziyade kan basincinin yiikselme

hizidir (11).

Bir doktorun ofisinde Olgiilen kan basinci, ofis disinda dlciilen KB’den daima daha
yiiksek ise bu durum beyaz onliik hipertansiyonu olarak tanimlanir. Bunun nedeni,
anksiyeteye ve/veya sira dis1 bir duruma verilen kosullu yanita baglanmistir (14). Topluma
dayal1 yapilmis dort calismaya gore beyaz Onliik hipertansiyonunun genel goriilme siklig
ortalama %13’tiir. (%9- %16 araliginda) ve bu arastirmalarda hipertansif kisilerde yaklasik
%32’ye (%25-46 araliginda) ¢ikmugtir (15).

Bazi hastalarda tibbi ortamda Olciilen kan basinci degeri normal olup, tibbi ortam
disinda anormal yiiksek Olgiilebilir. Bu durum maskeli veya izole ambulatuvar
hipertansiyon olarak tanimlanmaktadir (16). Gen¢ yas, erkek cinsiyeti, sigara, alkol
tilketimi, fiziksel aktivite, egzersiz kaynakli hipertansiyon, anksiyete, is stresi, obezite,
diyabet, kronik bobrek yetmezligi ve ailede hipertansiyon Oykiisii gibi bircok faktor

maskeli hipertansiyon nedeni olabilmektedir (17).

Kan basinci aniden ve 6nemli dl¢iide yiikselmis olan hastalarin bazilarinda, end
organ hasar1 belirtileri veya semptomlar1 vardir. Bu durumda hipertansif acil bir durum
s06z konudur. Siklikla, DKB 120mmHg’nin iizerindedir, ancak hipertansif acil durumlarda
spesifik bir tansiyon degeri esigi yoktur. Ayrica, kronik hipertansiyonu olmayan hastalarda

da hipertansif acil durumlar gelisebilmektedir (5,6).

1.1.2. Epidemiyoloji

Ulkemizde hipertansiyon konusunda farkindalik, tedavi, ve kontrol oranlart ile ilgili
cok sayida calisma yapilmis ve bu calismalarin Onciisii sayilabilecek TEKHARF
caligmasina gore 1991 yilinda lilkemizde hipertansiyon siklig1 %33,7 bulunmustur (16).

Yillar sonra yapilan daha giincel ¢aligmalar incelendiginde, 2015 yilinda diinyada
yas standardizasyonlu ortalama sistolik KB erkeklerde 127.0 mmHg, kadinlarda 122.3
mmHg, diyastolik KB erkeklerde 78.7 ve 76.7 mmHg bulunmustur. Yas standardizasyonlu



hipertansiyon prevalanst yine 2015’te erkeklerde %?24,1, kadinlarda %20,1 olarak
belirlenmistir. Son 40 yilda diinya ¢apinda en yiiksek kan basinci degerleri yiiksek gelirli
iilkelerden giiney Asya ile sahra alt1 Afrika’nin diisiik gelirli lilkelerine kaymistir. Kan
basinci Orta ve Dogu Avrupa’da yiiksekligini siirdiirmiigtiir. Ortalama kan basinci
tilkemizin de dahil oldugu Orta Dogu iilkeleri kadinlarinda son donemde gerilemis olabilir.
Hipertansiyonlu birey sayisi diinyada 40 y1l dncesine gore %90 artarak 2015 yilinda 1,13
milyara yiikselmistir. Artan sayi, yasa 0Ozgli prevalans gerilerken, niifus artis1 ile

yaslanmanin yiikseltici etkisinden kaynaklanmaktadir (18,19).

Hipertansiyonun kentsel ve kirsal kesimde yasayan kadinlar arasindaki sikligi
anlaml bir fark géstermemistir. Her iki kesimde yasayan kadinlar arasinda hipertansiyon
sikliginin yaslanmaya paralel olarak arttigi ve tim yas gruplarinda hipertansiyonun
erkeklere gore daha sik goriildiigii dikkati ¢ekmistir (19). Hipertansiyonun mevcut kiiresel
hastalik yiikiiniin % 4.5' ine neden oldugu tahmin edilmektedir (20).

Yapilan baz1 ¢aligmalarda, 2010 yilinda kiiresel olarak, yetiskin niifusun %31,1’inin
hipertansiyon hastasi oldugu ve hipertansiyon hastalarinin yaklasik %75’inin diisiik ve orta
gelirli iilkelerde yasadigi belirtilmistir. Yiksek gelirli iilkelerin hipertansiyon bilinci,
kontrolii ve tedavisinin ¢ok daha iyi oldugu belirtilmistir. 2000-2010 yillar1 arasinda
yiiksek gelirli tilkelerde hipertansiyon prevalansinin %2,6 azaldigi, ayni yil aralifinda
diisiik orta-gelirli lilkelerde %7 oraninda artis saptandigi belirtilmistir (4).

1.1.3. Patofizyoloji

Arteriyel kan basincinin korunmasi organ perfiizyonu i¢in gerekli olup genel olarak

arteriyel kan basinc1 asagidaki denklem ile belirlenir.
Kan Basinci = Kardiyak Debi x Sistemik Vaskiiler Direng

Kan basinct gesitli kosullar altinda organ perflizyonunu korumak i¢in ¢evredeki
degisikliklere tepki verir. Tansiyonu belirleyen baglica faktorler; sempatik sinir sistemi,

renin-anjiyotensin-aldosteron sistemi ve plazma hacmidir (cogunlukla bobrek kaynakli).



1.1.4. Primer Hipertansiyon

Primer (esansiyel) hipertansiyonun patogenezi tam olarak anlasilamamuistir, ancak
biiyiik olasilikla kardiyovaskiiler ve renal sistemin yap1 ve fonksiyonu iizerinde ¢ok sayida

bilesik etkiye sahip birgok genetik ve ¢evresel faktoriin sonucudur.

Primer hipertansiyonun etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, bir dizi risk
faktorii ile ilisklidir. Bu faktorlerin bazilar1 sunlardir (21-28):

Yas: llerleyen yas, artmis kan basinciyla (6zellikle sistolik kan basinci) ve artan

hipertansiyon insidansi ile iliskilidir.
Obezite: Obezite ve kilo alma, hipertansiyon i¢in major risk faktorleridir.

Aile Oykiisii: Bir veya iki hipertansif ebeveyni olan bireylerde hipertansiyon iki
kat fazla goriilmektedir. Coklu epidemiyolojik ¢alismalar sonucunda, bir¢ok popiilasyonda

kan basinci farklarinin %30 unun genetik faktorler kaynakli oldugu belirtilmistir.

Irk: Hipertansiyon hastalarinin siyah irkta daha fazla sayida, daha ciddi klinikte,

daha erken yasta ve end organ hasarinin daha fazla gortildiigi belirtilmistir.

Azalmis Nefron Sayisi: Azalmis eriskin nefron kiitlesi hipertansiyon ig¢in bir
predispozan faktordiir ve genetik faktorler, intrauterin gelisim bozukluklari, prematiire

dogum, dogum sonrast malnutrisyon ve enfeksiyon gibi durumlarla da iliskili olabilir.

Yiiksek Sodyumlu Diyet: Yiiksek sodyumlu diyet (>3000 mg/giin) hipertansiyon

ile iliskili olup sodyum kisitlamas1 kan basincini diisiirmektedir.

Asir1 Alkol Kullanimi: Agirt alkol tiikketiminin hipertansiyon gelisimi ile iligkili
oldugu belirtilmistir.

Fiziksel Hareketsizlik: Fiziksel hareketsizligin hipertansiyon riskini arttirdigi ve

egzersizle ters orantili oldugu belirtilmistir.



Diyabet ve Dislipidemi: Diyabet ve dislipidemi de dahil olmak {izere
kardiyovaskiiler risk faktorlerinin varliginin, artan hipertansiyon riski ile iliskili oldugu

diistiniilmektedir.

Kisilik Ozellikleri ve Depresyon: Diismanca tutum, aceleci, sabirsiz kisilik

ozelliklerinde ve depresyonda hipertansiyon daha sik goriilebilmektedir.

1.1.5. Sekonder Hipertansiyon

Hipertansif hastalarin %5-10'unda, altta yatan kesin bir nedene sekonder olarak
gelismektedir. Sekonder hipertansiyon yetiskin hipertansif hastalarin ¢ok kiiciik bir
kisminda bulunsa da, altta yatan nedene yonelik 6zgiil tedavilerle tamamen ortadan
kaldirilabilmesi ve bu sayede cogu hastada uzun donem medikal tedavinin, buna ait

risklerin ve ekonomik yiikiin giderilmesi miimkiindiir (29)
Sekonder hipertansiyon nedenleri Tablo 3’te gosterilmistir (30).

1.1.1. Kan Basinc1 Ol¢iimii

Kan basinci 6l¢iimii i¢in kabul edilen 3 yontem mevcuttur. Bunlar; ofis bazli kan
basinci Ol¢limii, ambulatuvar kan basinci 6lglimii ve evde kan basinci 6l¢limiidiir. Altin
standart ofis kan basinci Olglimii olarak belirtilmistir. Ancak; hastada beyaz onliik
hipertansiyonu, maskeli hipertansiyon, ilaca bagli hipotansiyon siiphesi, gebelerde yiiksek
ofis Ol¢timii ve preeklampsi siiphesi, gercek ve yalanci direngli hipertansiyon durumlarini
ayirt edebilmek igin diger yontemlerin kullanilmasi Onerilmistir.Boylece gereksiz

tedavilerin ve yanlig taninin 6niine gegilmesi amaglanmustir (13,31).



Tablo 3. Sekonder Hipertansiyon Nedenleri (30)

Renal Renal Parankimal (Akut parankimal, Kronik Glomeriilonefrit,
Polikistik Bobrek Hastaligi, Bag Doku Hastaliklari, Diyabetik
Nefropati)

Renovaskiiler

Renin Yapici Tiimorler

Endokrin Akromegali

Hipotiroidi

Hipertiroidi

Hiperkalsemi

Adrenal Kaynakli (Korteks, Cushing Sendromu, Primer
Aldosteronizm, Konjenital Adrenal Hiperplazi)

Ekstra adrenal kromafin tiimorleri

Karsinoid

Digerleri (Ostrojen, Glukokortikoidler, Mineralokrtikoidler,
Sempatomimetikler.)

Aort

Koarktasyonu

Gebelik

Hipertansiyonu

Norolojik Kafa i¢i basing artis1 (Beyin tiimorleri, Ensefalit)

Akut Stres Hiperventilasyon
Hipoglisemi
Yanik
Pankreatit
Alkol birakilmasi
Postoperatif

Intravaskiiler

Voliim artis1

Alkol

Ilaglar

1.1.1.1. Ambulatuvar Kan Basme Ol¢iimii

Ambulatuvar Kan Basinc1 Olgiimii (AKBO), 24-48 saatlik bir periyotta giindiizleri
15-20 dakikada bir, geceleri de 30-60 dakikada bir tansiyon Olgiimlerinin yapildigi

yontemdir (32). 24 saatlik verilerin kaydedilemedigi durumlarda 6-8 saatlik Olgiimler



yeterli olabilir (33). Hasta 6lglim cihazi ile gilinliik aktivitelerini yerine getirebilir. Ancak
agir egzersizlerden kagmmmalidir. Cihazla o6l¢tim yaparken hareket edilmemeli,
konusulmamali ve mansonu kalp hizasinda hareketsiz tutulmalidir. Giin i¢indeki ila¢ alim
saatleri, 0giin saatleri, yatis ve uyanis saatleri not edilerek degerlendirme yapilmaktadir
(13). AKBO’niin ofis kan basinci &lgiimlerine gore, koroner morbidite veya oliimciil
olaylar ve inme gibi kardiyovaskiiler sonuglar i¢in riskin ongdriilmesinde daha duyarl
olduguna dair kanitlar yayimlanmistir (34,35). Ambulatuvar KB’nin istiinligii genel
toplumda, gencglerde, yaslilarda, erkeklerde ve kadinlarda, tedavi gérmiis ve gormemis
hipertansif hastalarda, yiiksek riskli hastalarda ve kardiyovaskiiler ve renal hastalik

bulunan kisilerde gésterilmistir (36,37).

1.1.1.2. Evde Kan Basmeci Ol¢iimii

Maliyet ve siirli ayaktan izleme olanagi olan hastalarda, pahali olmayan yari
otomatik cihazlarla kan basinci 6l¢iimii dikkati ¢ekmektedir. Evde kan basinci 6l¢limiiniin
net Ol¢lim araliklart belirlenmemistir. Giderek artan kanitlarin 6nerisiyle, sabah ve aksam
Olctimlerinin yapildigr 1 haftalik periyotta, en az 12-14 Ol¢limiin kaydinin yapilmasi
gerektigini ortaya koymaktadir (32,38—41). Evde kan basinct olgliimiiniin, kendiliginden
rahat ve kolay uygulanabilir olmas1 ofisteki tansiyon takiplerine yakin bir korelasyon
saglamaktadir. Ayrica hipertansiyon tanisi almis hastalarin tedavilerinin takibinde ve

tedaviye uyum saglama konusunda da yararli oldugu belirtilmistir (32,38,42).

1.1.1.3. Ofis Kan Basmc1 Ol¢iimii

Ofis kan basinci dlgiimii, AKBO ve evde kan basinci dlgiim cihazlarinin ¢ogu
O0deme eksikliklerinden dolay1, bazi iilkelerde de bulunmamasi nedeniyle ve hipertansiyon
tedavi Onerilerinin dayandigi randomize calismalarin baz aldigi degerlerin ofis Olglimleri
olmasi nedeniyle hipertansiyonun tani ve tedavisinde altin standart olmaya devam
etmektedir. Bu yilizden ofis 6l¢iimlerinin dogrulugu ¢ok fazla 6nem arz etmektedir. Dogru
Ol¢clim i¢in; Ol¢lim zamani, dl¢lim cihazi tipi, manson boyutu, hasta pozisyonu, mansonun
yerlesimi, Ol¢iim teknigi ve Olglim sayisi gibi faktorler goz Oniinde bulundurulmalidir
(43,44). Kan basincini etkileyen faktorler 6lglimden 30 dakika dnce ortamdan ve bireyden

uzaklastirilmalidir (13,45).



1.1.2. Hipertansif Aciller

Kan basincinda 6nemli derecede artis (SKB<=180 mmHg ve/veya DKB<=120
mmHg) saptanan durumlar ¢ogu zaman akut degildir ve end organ hasari meydana gelmez.
Bazi yerlerde bu durumda kan basincinin hizla diisiiriilmesi onerilse de bu agresif tedavi

hastalar i¢in yarardan ¢ok zarara sebep olur (46).

Bazi hastalarda kan basinci akut olarak artar ve end organ hasari belirtileri ve
semptomlar1 gelisir. Bu tiir hastalarda hipertansif acil bir durum s6z konusudur. Kronik
hipertansiyonu olan veya olmayan hastalarda hipertansif aciller gelisebilir. Kan basinci

normal olan hastalarda, hipertansif acil tanisi igin herhangi bir esik deger yoktur (5,6).

Hipertansif aciller nadir goriilmektedir, insidans1 milyonda 1-2 vaka olarak
belirtilmektedir. Baz1 ¢aligmalarda hastane basvurularinin %1’inden azinin hipertansif acil

oldugu belirtilmistir (47).

Hipertansif acil durumlara akut koroner sendrom, akut sol kalp yetmezligi, akut
pulmoner 6dem, hemorajik veya iskemik inme, hipertansif ensefalopati, akut bobrek
yetmezligi, aort disseksiyonu, eklampsi gibi klinik tablolar 6rnek verilebilir. Bu gibi
durumlarda tansiyon degerlerinin uygun terapotik yaklasim ile diistiriilmesi gerekmektedir
(8). Hipertansif acillerde en sik iskemik inme (%39) ve akut pulmoner 6dem (%25)
goriiliirken, en az eklampsi (%2) ile karsilasilmaktadir. Hipertansif acil veya ivedi
durumlarda hastalarda ¢cogunlukla gdgiis agrisi, nefes darligi, norolojik defisit, bas agrisi,

burun kanamasi, ¢arpinti, bayilma, psikomotor ajitasyon gibi semptomlar goriilmektedir

(9).

Akut iskemik inmelerde tansiyon degerleri genellikle, reperfiizyon adayr olan
hastalarda >= 185/110 mmHg olmadikg¢a, reperfiizyon adayr olmayan hastalarda >=
220/120 mmHg olmadikga diigiiriilmemektedir (48,49).

Akut aort disseksiyonunda SKB hizlica (20 dakika iginde) 100-120 mmHg
degerlerine diisiirilmelidir (50,51).
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Hipertansif ensefalopati durumunda ilk saatte tansiyon degeri %10-20 araliginda
disiiriilmelidir. Ek tedaviler kademeli olarak hasta takip edilerek yapilmalidir. Ciinki
hipertansif ensefalopati tanisi genelde dislama tanisidir ve hastanin tansiyonu diistiikge

klinik bulgu ve semptomlar1 geriledikge tani teyit edilmektedir (52,53).

Sempatik asir1 aktivite durumlarinda hipertansif aciller goriilebilmektedir. Klonidin,
propanolol ve bazi beta bloker kisa etkili antihipertansif ilaglarin geri ¢ekilmesi siddetli
hipertansiyon ve sonrasinda end organ bulgu ve semptomlarina neden olabilir (54,55).
Tedavi amagli veya narkotik kullanim nedeniyle alinan sempatomimetik ajanlar sempatik
asir1 aktiviteye neden olarak hipertansif acil duruma neden olabilir (56). Feokromasitoma
gibi hastaliklarda ve Gullian-Barre Sendromu, Shy-Drager Sendromu, Akut Omurilik
Hasar1 gibi otonomik islev bozukluklarinda da sempatik asir1 aktivite ile gelisen end organ

yakinma ve bulgular1 ile karsilasilabilir (57).

Yeni ve ilerleyen end organ hasari ile giden tansiyonda ani ve anlamli ylikselmenin
neden oldugu hipertansif acil durumlar, asemptomatik hipertansiyondan ayirt edilmelidir.
Klinisyenler zamanin degerli oldugu acil servislerde hipertansif acilleri, acil olmayan
hipertansif durumlardan ayirt etmek icin anamnez, fizik muayene ve tetkikleri etkili
bicimde kullanmalidir. End organ hasari i¢in bulgu veya siiphe varliginda hasta daha {ist
bir bakim seviyesine takip ve tedavi amagl sevk etmelidir. Hipertansif acil yonetiminin
bilgisi ve ilk bagvuruda uygun tedavinin baglatilmasmnin hastalarin morbiditesinin

azaltilmasina yardimci olabilmektedir (58).

1.2. ULTRASONOGRAFI

1.2.1. Tanim

Ses dalgas1 yonlendirme ve derecelendirme (SONAR) calismalart ve gelistirilen
cihazlarin kullanimi ilk olarak denizaltilarin yerini belirleme amacini giitmiis olup tipta

kullanimi 6zellikle 1950°1i yillara dayanmaktadir.

Ses, cisimlerin titresimi sonucu meydana gelir. Titresim sayist 20°den az ise

“infrases”, 20.000’den fazla ise “ultrases (ultrason)” adim alir. Insan kulagi bu
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frekanslardaki titresimleri algilayamaz. USG ile yumusak doku ve parankim organlarin
incelenmesinde ultrases adi verilen duyulabilir ses frekans (16-20000 Hz) spektrumunun
cok tizerinde frekanslara sahip ses dalgalar1 kullanilir. Ultrason viicuda yiiksek frekanstaki
ses dalgalar1 (ultrason) gonderip, farkli doku yiizeylerinden yansimalarini (eko) saptama

temeline dayanir.

Diyagnostik radyolojide genellikle 3-7.5 MHz’lik (megahertz) ultrason kullanilir.
Bu kadar yiiksek titresimi elde etmek i¢in piezo-elektrik (basing-elektrik) olayindan
yararlanilir. Bu olay, kuartz gibi bazi kristallerin elektrik enerjisi verildiginde genisleyip
daralarak titresmeleri ve dolayisiyla ses olusturmalari, kendilerine gelen sesi ise yine ayni
yontemle elektrik enerjisine ¢evirmeleridir. Bu sekilde enerji ¢evirici maddelere transduser
(¢evirici) denir. USG aygitlarinda transduser olarak seramik diskler kullanilir. Transduser’i

tasiyan basliga prob ad1 verilir.

Ses maddeyi gegerken, absorbsiyon ve yansima nedeniyle intensitesi azalir.
Absorbsiyon sesin frekansi, dokunun absorbsiyon katsayisi ve doku kalinligi ile dogru
orantilidir. Suyun absorbsiyon katsayisi ¢ok diisiik, kemigin ise yiiksektir. Bu nedenle ses
stvilardan zayiflamadan geger. Yansima ise dokularin atom ve molekiillerinin ses
dalgasinin olusturdugu harekete gosterdigi diren¢ (akustik empedans) farkliliklar ile
ilgilidir. Sesin yayilim yoniindeki dokular arasindaki farklilik ne kadar fazla ise yansima da

o kadar ¢ok olacaktir (59,60).

1.2.2. Ultrasonografinin Tarihi

Acil USG acil servis hekiminin temel becerilerindendir (61-63). Acil tip asistanligi
sirasinda  Ogretilir, board smavlarinda test edilir ve acil tip cemiyetleri tarafindan
uygulanmasi uygun bulunmustur (61-67). Geleneksel uygulanan USG goriintiilemesinden
farkli olarak acil servis hekimi tarafindan uygulanir, yorumlanir ve tani siirecine veya

prosediirelerin uygulanmasina yardimci olarak kullanilir.

On yildan fazla arastirmanin ardindan USG, 1960'h1 yillarda klinik kullanima
girmistir. 1970’11 yillara kadar belirli laboratuvarlarda bulunurken sonrasinda gesitli ihtisas

dallar1 tarafindan kullanilmaya baglanmistir. Hizli bir sekilde USG teknolojisi gelisme

12



gostermistir. Sinyal {iretimi ve goriintii arasindaki gecikmenin bulunmadigi ger¢cek zamanli
ultrason uygulamasi1 1980’lerin baslarinda gelistirildi. Buna ek olarak, ger¢cek zamanl
ultrason ile siirekli hareketin izlenmesine izin veren goriintiiler olusturuldu. Gergek
zamanlt ultrasonun gelistirilmesinden Once, goriintii elde etmenin karmasikligindan dolay1
acil hastalarin ¢ogunda pratik olarak uygulanamamaktaydi ve yatak basinda kullanilmasi
icin mutlak bir engel olusturuyordu. Gergek zamanli goriintiileme ultrasonun nasil, kim

tarafindan ve nerede kullanilacagi ile ilgili pratigi degistirmistir.

Ultrason cihazlart 1980'ler ve 1990'lar boyunca gelistirilmeye devam etmistir.
Transvajinal doniistiiriicii, ¢ok frekansli problar ve renkli doppler gibi 6zellikler ile birlikte
daha kiiclik, daha hizli ve daha kolay tasmabilir ultrason ekipmanlar1 gelistirildi. Bu
gelismeler ultrasonografiye acil servis hastalarinda yatak bast kullanim imkan

kazandirmistir.

Klinik uygulamalardaki biiyiime, teknolojik gelismelere paralel olarak ilerlemistir.
Karindaki serbest sivi tespiti icin USG kullanilmasi ilk defa 1970'lerin baslarinda
Almanya’daki cerrahlar tarafindan denenmistir (68,69). 1976 yilinda Amerikali bir cerrah
tarafindan dalak yaralanmasini tanimlamak ve smiflandirmak igin kullanilmigtir (70). Acil
servis hekimleri ultrasonun klinik kullanimini 1980’lerin sonuna dogru kesfetmeye
baslamuslardir. Ik acil ultrasonografi yaym 1988'de ortaya ¢ikmus olup, acil servis
hekimleri tarafindan uygulanan ekokardiyografinin kullanimina deginmistir (71).
1980'lerin sonundan 1990'larin ortalarina kadar hem ABD hem de Almanya tarafindan
travma kurbanlarinda hemoperitoneum ve hemoperikardiyum tespiti konusunda 6nemli
aragtirmalar yapilmistir. Bu arastirmalar sonucunda Travmanin Sonografi Odakl
Degerlendirilmesi veya FAST (Focused assessment with sonography for trauma) tanimi
sekillenmistir (72-77). FAST uygulamasi belli hasta popiilasyonu haricindeki tiim
hastalarda tanisal peritoneal lavajin yerini almistir ve Advanced Trauma Life Support
(ATLS) ogretimine tamamen entegre edilmistir. Bu uygulama acil hekimleri ve travma
cerrahlar1 tarafindan travma magdurlari i¢in standart ilk ultrason muayenesi olarak

kalmistir ve genellikle "acil ultrasonografi" ile esdeger olarak anilmistir.
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The American College of Emergency Physicians (ACEP) 1990 yilinda acil ultrason
uygulamalari ile ilgili ilk kursu diizenlemistir. Society of Academic Emergency Medicine
(SAEM), asistan doktorlarin acil ultrason uygulamasini icra etme ve yorumlama
konusunda egitim almalarimin gerekliligini belirtmistir. SAEM, 1994 yilinda acil durum
ultrasonografisinde acil tip asistanlar1 i¢in Onerilen egitim standartlarini 6zetleyen, hekim
egitimi i¢in model miifredat yayinlamistir (78). Bu miifredatin gelistirilmesinden kisa siire

sonra acil ultrasonla ilgili ilk ders kitab1 1995'te yayinlanmustir.

ACEP, 2001'de Acil Ultrasonografi Rehberi'ni yayinlamis ve acil ultrasonografi
icin klinik endikasyonlar1 ve uygulama kapsamimi daha net tanimlamistir (63). Acil
ultrasonun yayginlastirilmasi, olgunlagsmas: ve genisletilmis kullanimimi yansitan bu
kilavuz 2008 ve 2016'da giincellenmistir. Egitim, kalite, dokiimantasyon ve akreditasyon
icin kapsamli bir yaklasimin yani sira temel uygulamalar listesine kanita dayali eklemeler
saglanmistir. Bu kilavuza gore acil ultrason asagidaki fonksiyonel klinik kategorilere gore

siniflandirilabilir;

1. Resusitatif: Ultrasonun dogrudan akut resusitasyonla iligkili kullanim1

2. Tanisal: Ultrasonun acil tanisal goriintiileme kapasitesi degerlendirilir

3. Semptom veya bulgu odakli: Ultrasonun hastanin semptom veya bulgusuna
dayanilarak klinik degerlendirmede (6r. nefes darlig1) kullanimi1

4. Prosediirlerde kilavuz olarak: Ultrasonun prosediirlere kilavuzluk etmeye
yardime1 olarak kullanimi

5. Tedavi ve izlem: Ultrasonun tedavide veya fizyolojik takipte kullanimi

Bu genis fonksiyonel kullanim kategorileri igin, 12 ¢ekirdek acil ultrason
uygulamasi  tanimlanmistir.  Bunlar: Travma, Gebelik, Kardiyak/Hemodinamik
degerlendirme, Abdominal Aort, Hava yolu/Torasik, Hepatobiliyer Sistem, Uriner Yollar,
Derin Ven Trombozu (DVT), Yumusak doku/Kas-iskelet, Okiiler, Bagirsak, Prosediirel
kilavuzluktur (79).

Ultrasonun klinik yararliligmin farkina varilmasi acil ultrasonun kullaniminin

yayginlagmasinda Onemli bir faktor olmustur. Tanisal acil ultrasonun primer
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endikasyonlar1 acik ve net bir sekilde belirlenmistir. Ultrasonun acilen ulasilabildigi
merkezlerde peritoneal lavaj ve kuldosentez gibi invaziv girisimlerin yerini almis olup,
perikardiyosentezin korlemesine yapilma riskini ortadan kaldirmistir. Santral vendz yol
saglanmast gibi girisimsel prosediirler sirasinda rehber olarak kullanimi birgok
uygulamada standart bakim prosediirii haline gelmistir. Kardiyak arrest yonetimi sirasinda
kullanilan tanisal ultrason ve nontravmatik hipotansiyonun degerlendirilmesi, acil
ultrasonun  yayginlagmadan oOnce diisiiniilmeyen uygulama alanlarina ornekler

olusturmaktadir (80—83).

1.2.3. Okiiler Ultrasonografi
1.2.3.1. Giris

Acil tip hekimlerince okiiler ultrason kullanilmasi tarihsel acidan ¢ok eski degildir.
Cesitli gbz yakinmalarinin degerlendirilmesinde ultrasonun yararini anlatan ¢ok sayida acil

tip yayini 2000 yilindan itibaren yapilmistir (84).

Yiiz ve goz travmasini takiben gelisen olas1 goz yaralanmalarinin degerlendirilmesi,
ani gérme kaybi, bas agris1 veya biling degisikligi olan hastalarda artan intrakraniyal
basmcmn (IKB) indirekt &lgiimii acil serviste okiiler USG kullanim endikasyonlarini

olusturmaktadir (85).

Okiiler USG ile lens dislokasyonu, vitrdz hemoraji, posterior segment ayrilmasi,
intraokiiler yabanci cisim, glob riiptiirii ve artmis IKB 6l¢iimii gibi patolojiler yatak bast

tespit edilebilmektedir.

G0z, ultrason ile goriintiilenmesi en kolay yapilardan olup, goziin anatomisi
incelendiginde, yiizeysel olarak orbitada yerlesmis sivi dolu bir yap1 oldugundan

sonografik agidan goriintiilenmesi basit ve etkili bir yontemdir.

Bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MRG) goz goriintiilemesinde
cok degerli bir yere sahiptir. Ancak, ultrasonografik goriintilleme basittir, kolay

uygulanabilir ve gercek zamanli yatak basi goriintii elde etme imkani ile acil servis
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hekimine avantaj saglar. Ayrica retina dekolmani, vitr6z hemoraji patolojilerin tanisinda

gibi konvansiyonel statik BT ve MRG ile goriintilemeden daha efektiftir (86).

Intrakranial basincin tespiti i¢in klinik pratikte 3 ydntem bulunmaktadir. Bunlar,
papilddem taramasi icin yapilan fundoskopik muayene, beyin BT veya MRG gibi ileri
goriintiileme ve direkt intratekal intrakraniyal basing monitorizasyonudur. Artmis IKB
nedeniyle biling durumunda degisiklik olan hastalar; artmis IKB tanis1 koymada yatak bast,
efektif, noninvaziv, kolay uygulanabilir, ucuz ve tasinabilir bir tan1 aracindan biiyiik yarar
gorecektir. Optik sinir kilif ¢apt (OSKC) ile IKB artis1 arasindaki korelasyon kabul
gormiistlir (87-89). OSKC’nin ultrason ile 6l¢iilmesi klinik olarak 6nemlidir ¢iinkii optik
sinir kilifinin i¢ tabakasi1 merkezi sinir sisteminden kdken alan subaraknoid araligin bir
uzantisidir. Travma, kitle etkisi, kafa i¢i basing artisi veya hatta malign hipertansiyona

sekonder olarak OSKC genislemektedir (87—90).

1.2.3.2. Normal Ultrasonografik Anatomi

On kompartman, iris, lens, siliyer cisim ultrasonografik olarak aksiyel kesitte
kolaylikla goriilebilir (Resim 1). Goz kiiresi 6n ve arka kompartman olmak {izere iki biiyiik
stvi dolu bélimden olusmaktadir. On kompartmani ekoliisen akdz hiimor (AH)
doldururken, arka kompartmani vitroz hiimor (VH) doldurur. Geng ve saglikli bir gozde
akoz ve vitroz hiimor anekoik olarak izlenir. Retina, koroid ve sklera patoloji olmadikca
ayirt edilebilen yapilar degildir. G6z kiiresi daire seklinde izlenmelidir. Optik sinir kilif
capi, goz kiiresinin posteriorundan dik sekilde ¢ikan hipoekoik, etrafi ekojenik yag dokusu
ile cevrili bant seklinde izlenir. Eriskin bir insanda optik sinir kilifi ¢ap1 normalde 5
mm’nin altindadir. 1 ile 15 yas arasindaki ¢ocuklarda normal optik sinir kilifi ¢apr 4.5
mm'nin altinda, 1 yas alt1 bebeklerde 4 mm'nin altinda olmalidir (87-89). Ekstraokiiler kas
hareketleri (kraniyal sinir) ve pupil fonksiyonlari, ¢ok miktarda periorbital 6dem mevcut
iken ve goz kapagina retraksiyon uygulanamadigi durumlarda ger¢cek zamanlh

degerlendirilebilir (Harries, Shah, Teismann, Price, & Nagdev, 2010).
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1.2.3.3. Goruntiilleme

Gozde ultrason dalgalar iletimi ile ilgili bir engel bulunmamaktadir. Cilinkii g6z
kiiresi siv1 ile dolu olup, ylizeysel yerlesimlidir. Dolayisiyla ultrasonografik olarak
degerlendirilmesi ile degerli anatomik detaylar elde edilebilmektedir. Acil okiiler USG,
yiiksek frekansli lineer prob (7-15 MHz) aracilig1 ile kapali g6z kapagina uygulanmaktadir.
Okiiler USG uygulamasi i¢in kullanilan jelin steril olma gerekliligi bulunmamaktadir.
Buna karsin hafifte olsa gézdeki olusabilecek irritasyonu engellemek agisindan seffaf bir
materyal kullanilabilir (91). Oftalmologlar ise kalem boyutlarinda 6zellesmis transduser ile
anestezi uygulanmig goze okiiller USG uygulamaktadirlar. Hastanin pozisyonu hastanin
klinik Oykiisiine gore degisebilir. Hastalara tipik olarak supin veya yar1 dik sekilde
pozisyon verilebilir. Omurga hasar1 olabilecek travma hastalar1 supin pozisyonda kalirken
diger hasta gruplart kismi olarak oturur pozisyon veya tamamen dik pozisyon alabilirler.
Uygulayicinin sag eli dominant ise cihaz ile beraber hastanin sagina ge¢melidir. Acil

okiiler USG degerlendirilmesinde sadece standart gri skala kullanilmas: yeterlidir (85).

Olgiim hazirlig1 esnasinda, hastanin kapali gdz kapaginmn iistii goriintiilemeye
baglamadan bol miktarda jel ile kaplanir ve preorbital boglugun tamamu jel ile doldurulur.
Bunun amaci probun jel istliinden yeterli goriintliyii almas1 ve hastanin goz kapag ile
direkt olarak temas etmesine gerek kalmamasidir. Bu durum glob riiptiirii gibi durumlar
acisinda oldukca 6nemlidir, globa uygulanan herhangi bir basing potansiyel olarak vitroziin
disariya ¢ikmasina neden olabilmektedir. Diger acil USG prosediirlerinde oldugu gibi prob
imleci tranvers diizlemde hastanin sagina, sagittal diizlemde hastanin basina dogru
yonlendirilmelidir. Proba en yakin objeler goriintiileme ekraninin en {istiinde yer almalidir

(92).

Prob ile goz kapagi arasindaki mesafeye operator tarafindan ozellikle dikkat
etmelidir ve goz kiiresinin iistiine direkt basing uygulamaktan kaginmalidir. Probu hastanin
g0z kapag ile temasa sokmak diisiik kaliteli goriintii alinmasina sebebiyet verir. Benzer
sekilde operatoriin kolunun yorulmas: ile birlikte géz kiiresininin iistiinde basing artis1 da
bu duruma neden olabilir. Komplikasyonlara yol agmamak amaciyla operatér elinin

hipotenar bolgesini ve kiiciik parmagimni hastanin burnunda ve yiizliniin orta bdlgesinde
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sabitler. Boylece kolun yorulmas: engellenmis olur. Ayn1 zamanda daha kaliteli goriintiiler

de elde edilir (93).

Transducer

Closed upper lid

-

Resim 1. Uygulama esnasinda goriintiilenecek yapilarin anatomik yerlesimi

Optik sinir kilif ¢apin1 dik aciyla gdrebilmek icin hasta, gozleri burnuna dogru
bakar sekilde olmalidir, uygulayici hastayr bu sekilde yonlendirmelidir (85) (Resim 2).
Cinkii USG goriintiisiiniin  kalitesi a¢1 bagimlidir. Gonderilen dalgalar goriilmesi
amaclanan objeye dik olarak gonderilebildigi siirece gonderilen ses dalgalar biiyiik oranda

proba geri donecektir ve bu sekilde daha kaliteli goriintiiler elde edilebilir (93).
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Resim 2. Okiiler ultrasonografi ile optik sinir kilif ¢ap1 goriintiilemesi

Arka bolge ultrasonografik olarak optik sinir, kilif ve damarlar optik kiazmaya
dogru ilerlerken goriilebilmektedir. Ultrasonografik goriintiillemelerde Sinir  yapilar
cogunlukla hipoekoik goriiliir, optik sinir goriintiilemesinde ise optik sinirin periferi daha
ekojen bir sinir kilifi ile c¢evrelenmistir. Bu goriintii elde edildikten sonra Ol¢iim

yapilmaktadir (87).

OSKC ol¢iimii globun posteriorunda optik sinirin goze girdigi yerin 3 mm altindan
yapilmaktadir (Resim 3). Yetiskinlerde normalde optik sinir kilifi ¢apt 5 mm’nin
altindadir. Ozellikle 1 ile 15 yas arasindaki ¢ocuklarda normal optik sinir kilifi cap1 4,5

mm'nin altinda, 1 yas alt1 bebeklerde 4 mm'nin altinda olmalidir (87—89).
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Resim 3. Globun arkasinda izlenen OSKC 6l¢iim yerinin goriintiilenmesi

Arka segment lezyonlarinin hareketleri hizli g6z hareketlerinin durmasindan sonra
izlenebilir. Bu durum arka segment patolojilerinin ayirict tanisinda yardimcei olabilir.
Ornegin retina dekolmani ve vitréz hemoraji gibi durumlar tespit edilebilir. Her ikiside
“V” seklinde izlenir ve optik diske tutunmuslardir ama retina dekolmani daha kalin ve goz
hareketi sonrasinda daha hareketsiz izlenmektedir. Vitr6z kanama kaynakli kan girdap
hareketi olustururken, koroidal ayrismadan sonra izlenen membran goz hareketleri

sonrasinda hareketsiz olarak goriintiilenir (85).
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2. AMAC

Bu c¢alismanin amaci, acil servise ilk basvurulari aninda kan basinct ciddi
hipertansiyon degerlerinde saptanan 18 yas ve {listii hastalarda ultrasonografik olarak
Ol¢iilen OSKC degerlerinin hastalarin end-organ yakinmalarini, hastaneye yatis oranlarin

gostermedeki ongoriisiinii aragtirmaktir.
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3. MATERYAL VE METOD

Calisma tek merkezli, prospektif, kesitsel, tanimlayict bir ¢alisma olarak tasarlandi.
Calisma 6ncesinde S.B.U. Istanbul SUAM Dekanlik onay1 ve Istanbul Egitim ve Arastirma
Hastanesi Etik Komite onay1 alindi. Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip
Klinigi’ne 2 ay siiresince ardisik olarak bagvuran 18 yas ve listii ve basvuru esnasinda
Ol¢iilen kan basinci degerleri sistolik kan basinci (SKB) 180 mmHg ve iistiinde olan veya
diyastolik kan basinci (DKB) 120 mmHg iistiinde olan tiim hastalar ¢alismanin evrenini
olusturdu. Calisma periyodu igerisinde basvuran ve kan basinci degerleri uygun olan 18
yas ve ustlindeki hastalar ¢alismada bulunan arastirmaci tarafindan c¢alisma konusunda
bilgilendirildi ve ¢alismaya katilmalar1 konusunda yazili onam ve sozIlii onamlart alinarak
calismaya dahil edildi. Caligmaya katilimlar1 konusunda onam veren hastalar c¢alismaci
tarafindan Oykiiye dayali dislama kriterleri acisindan degerlendirildi ve dislama

kriterlerinden herhangi birine sahip olan hastalar ¢aligmadan dislandi.
Dahil Etme Kriterleri:

Diglama kriterlerinden herhangi birini tasimayan acil servise bagvuran 18 yas ve
tizerinde olan, SKB 180 mmHg ve iizerinde veya DKB 120 mmHg ve {izerinde 6lgiilen

hastalar
Diglama Kriterleri:

Incelemeyi engelleyen anatomik gdz kusuru veya operasyon dykiisii
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Kafa ici basinct artis1 olmaksizin optik sinir ¢capini arttirdigi bilinen hadise (optik
norit, optik sinirin araknoid kisti, optik sinir travmasi, anterior orbital kitle, kaverndz siniis

Kitlesi olan olgular) 6ykiisii olan hastalar
Glokom 6ykiisii olan hastalar
Hemodinamik stabil olmayan hastalar
CPR uygulanan hastalar
Calismaya katilma konusunda onam vermeyen hastalar
18 yasindan kiiciik hastalar

Hasta onam vermeye yetkin degilse (géorme ve konusma engelli, mental yetersiz
ise), onam vasisi konumundaki birinci derece yakinindan alindi ve caligma siiresinde

calismadan ayrilmak isteyen hastalar herhangi bir soru sorulmadan ¢alismadan ¢ikarildi.

Acil servise bagvuran hastalar triaj alanina alinarak standartlara uygun kalibrasyonu
yapilan “GE Healthcare Carespace V100” monitoriin uygun biiyiikliikteki mangonu ile sol
kolun 2/3 st kismindan, kan basinglar1 6lgiildii. Dahil edilme kriterlerini karsilayan
hastalar triaj alaninda ilk degerlendirilmeleri sonrasi en az 5 dakika dinlendirildikten sonra
aym1 yéntem ve cihazla kan basinglari tekrar 8lgiildii. ikinci dl¢iimde de SKB >180 mmHg
veya DKB >120 mmHg olan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Calismaya alinan hastalar
herhangi bir semptom olup olmamasina gore semptomatik hipertansif ve asemptomatik
hipertansif olarak iki grupta degerlendirildi. Bu semptomlar bas agrisi, ¢ift gorme, bulanik
gorme, nefes darligi, goglis agrisi, bas donmesi, sersemlik hissi, bulanti, karin agrisi,
ekstremitelerde agr1 veya giigsiizliik, burun kanamasi ve biling bozuklugu olarak belirlendi.
Calismaya dahil edilen hastalarda bu semptomlarin varlig1 sorgulandi ve Form 1 {izerine
kaydedildi. Bu hastalar acil serviste daha 6nceden belirlenmis ultrasonografi alanina alindi
ve her iki gbzden optik sinik kilif ¢ap1 (OSKC) 6l¢iimii yapildi. OSKC Olclimleri hastalar
supin pozisyonda yatarken, yatakbasi yaklastk 20 derece kaldirilarak yapild.
Ultrasonogrfik 6l¢iimlerde ‘Siemens Acuson P 500’ model ultrason cihazi ve lineer probu

(8,6 Mhz) kullanildi. Hastalarin gozleri kapali iken, g6z kapag iistline bol miktarda suda
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¢ozlinebilen ultrason jeli kullanilarak lineer probun hastanin goz kapagina temas etmesi ve
basing uygulanmasinin 6niine gegilerek dlgiimler yapildi. Glob ve optik sinir kilifi sagittal
ve transvers diizlemde tarandi. Bu esnada prob tutan el burunda veya alinda sabitlendi.
Olgiimler ultrasonografik olarak aksiyel kesitte optik sinirin globa girdigi yerin 3 mm
distalinden yapildi. Hastalarin her iki goziinde ikiser kez Slgiim yapildi ve Slglimlerin
ortalamas1 almarak Form 1 iizerine kaydedildi. Olgiimler 6ncesinde kisiler aras1 dl¢iim
farklarin1 engellemek i¢in okiiler USG i¢in egitimli ve calisma i¢in yeter sayida OSKC
Olciimii yapmis kidemli bir acil tip hekimi tarafindan, tek hekim caligmasi seklinde
Olciimler gergeklestirildi. Calismaya alinan hastalarin tedavi ve yonetim siireclerinde

degisiklik yapilmayacak sekilde ¢alisma yiirtitiildii.

Calismaya dahil edilen hastalarin verilerinin kaydedilmesi ve istatistiksel analizi i¢in
SPSS 16.0 for Windows programi kullanildi. Caligmaya alinan ve olglimleri yapilan
hastalarin verileri hastaya ait demografik 6zellikleri, hastanin end organ hasarin1 gosteren
yakinma varliginin olup olmamasi, hastaneye yatist yapilan ve taburcu olan grubun OSKC
ortalamalar1 ve ROC analizleri yapildi. Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama,
standart sapma, medyan en diislik, en yiiksek, frekans ve oran degerleri kullanild.
Degiskenlerin dagilimi Kolmogorov-Simirnov Test ile 6l¢iildii. Nicel bagimsiz verilerin
analizinde Bagimsiz Orneklem T testi, Mann-Whitney U Testi kullanildi. Nitel bagimsiz
verilerin analizinde Ki-kare Testi, Ki-Kare Test kosullar1 saglanmadiginda Fisher Testi

kullanildi. Korelasyon analizinde Pearson ve Spearman Korelasyon Analizi kullanildi.
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4. BULGULAR

Calisma déneminde Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi acil servisine yaklasik
25000 hasta basvurusu oldugu belirlendi. Bu hastalardan hipertansiyon tanisi alanlarin
sayist 2474 1idi. Hipertansiyon nedeniyle bagvuran hastalardan yaklasik 140 tanesinin ilk
tansiyon degerlerinin hipertansif kriz degerlerinde oldugu saptandi. Bagvurudan sonraki 5.
dakikada oOlgiilen tansiyon degerleri hipertansif kriz degerlerinin altinda olan 28 hasta
digland1. 5. dakika tansiyon degerlerinde de hipertansif kriz saptanan 112 hasta ¢alismaya
dahil edildi. Calismaya alinan hastalarin 72’si (%64,3) kadin iken 40’1 (%35,7) erkekti.
Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 68,1+13,8 (Ortanca 72 yas, Aralik 26-91 yas)
olarak saptandi. Calismaya alinan hastalarin sag géz OSKC ortalamast 5,21+0,74 mm
olarak saptanirken, sol goz OSKC 5,17+0,81 olarak saptandi. Hastalarin 71’inde (%63,4)

primer bagvuru nedeni olarak end organ etkilenmesine ait yakinmalar mevcuttu.
Hastalarin vital bulgu ortalamalar1 Tablo 4’te sunulmustur.

Tablo 4. Ciddi Hipertansiyon Saptanan Hastalarin Vital Bulgu Ortalamalart

Vital bulgular Ortalama+SSs (n:112) Aralik deger
SKB (mmHg) 197,3+17,4 (180-248)
DKB (mmHg) 95,0+ 15,9 (64-142)
Viicut 1s1s1 (C°) 36,3+ 0,6 (35,1-40,5)
Nabiz (atim/dk) 85,7 +18,3 (54-146)
Satiirasyon 953+4,1 (75-100)
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Calismaya aliman hastalarin sol ve sag gz ortalama degerleri olarak tek bir
ortalama deger alindiginda, end organ yakinmasi olan grupta OSKC ortalamasi 5,39+0,61
mm iken (Aralik 3,7-7,1 mm), end organ yakinmasi olmayan grupta 4,84+0,75 mm (Aralik
3,85-6,85) olarak bulundu (Mann Whitney U test, p<0,001).

End organ yakinmasi belirtilen 71 hastanin sag géz OSKC ortalamasi 5,39+0,69
mm, sol goz OSKC ortalamas1 5,39+0,71 mm iken, etkilenmesi olmayan hastalarin sag g6z
OSKC ortalamasi 4,90+0,72 mm, sol goz OSKC ortalamas1 4,78+0,85 mm idi. End organ
yakinmas1 olan ve olmayan hastalarin olan hastalarin ultrasonografik OSKC ortalamalari

Tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo5. End Organ Yakinmasi Olup Olmamasina Gore Hastalarin Ultrasonografik
Olgiilen OSKC Ortalamalari

End organl End organ
yakinmasi olan yakinmas1 g
(n:71) hastalar (n:41)
Sag g6z OSKC 0,220
5,39 + 0,69 4,90 +0,72 0,001
ortalama+SS (mm) 0,767
Sol gz OSKC 0,312
5,39+ 0,71 4,78 £ 0,85 <0,001
ortalama+SS (mm) 0,905

* T test

End organ yakinmasina gore sag ve sol goziin ultrasonografik olglilen OSKC
ortalamalar1 Tablo 6’da sunulmustur. End organ yakinmalarindan bulamik goérme, cift
gorme, biling bozuklugu olan hasta sayist yeterli olmadigi igin istatistiksel analiz

yapilmada.
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Tablo6. End Organ Yakinmasma Gore Hastalarin Ultrasonografik Olgiilen OSKC

Ortalamalar1
Sag g6z OSKC P Sol gz OSKC
Hasta | 02 807 degeri* | >° 897 P degeri*
sayist ortalamasi+SS (%95 ortalamasi=SS (%95 CI)
(mm) (mm)
Cl)
Var (14) 5,28 £ 0,59 5,15+ 0,82
Basagrisi 0.469
Yok (98) 5,20+ 0,76 0,705 5,31+0,76 ,
Var a7 5,88 +0,77 <0,001 5,84 + 0,68 <0,001
Nefes darligi (-1,1465 (-1,1892
Yok (95) 5,09 £ 0,67 -0,4296) 5,05+0,78 -0,3888)
Var (7) 5,04 £ 0,68 4,94 + 0,65
Goglis agrisi 0,545 0,456
Yok (105) 5,22 +0,75 5,18 £ 0,83
Var (15) 5,35+ 0,54 5,24 £ 0,55
Basdonmesi 0,438 0,737
Yok (97) 519+ 0,77 5,16 + 0,85
Var (13) 5,51+0,83 5,35+ 0,64
Bulant: 0,121 0,379
Yok (99) 5,17 +£0,72 5,14 + 0,83

* Mann Whitney U
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Hastalarin bulundurduklar: ek hastaliklara gore sag ve sol goziin ultrasonografik
Olciilen OSKC ortalamalar1 Tablo 7°de sunulmustur. Ek hastalik olarak KOAH’l1 hasta

sayis1 yeterli olmadigi i¢in istatistiksel analiz yapilmadi.

Tablo 7. Ek Hastaliklara Gore Hastalarin OSKC Ortalamalari

S P Sol g6z
Hasta | DPEE0ZOSKC | seriv | OSKC | P degeri®
sayisi | OMAIAMASIESS | o 00 | o olamasiess | (%95 CI)
(mm)
Cl) (mm)
Var | (39) 5,32 + 0,75 5,17 + 0,75
0,242
DM Yok | (73) 5,15 + 0,73 5,16 + 0,85 0,976
Var | (15) 5,80 + 0,92 <0,001 | 553+0,89
KBY (-1,0715 0,060
Yok | (97) 5,12+ 0,67 02055) | 511%0.79
Var | (33) 5,21 + 0,87 5,06 + 0,87
KAH 0,970 0,365
Yok | (79) 5,21 + 0,68 5,21 + 0,79
Var | (22) 5,70 + 0,80 <0,001 | 548+0,81 0,042
KKY (-0,9378 (-0,7714
Yok (90) 5,09 + 0,68 -0,2753) 5,09 £ 0,80 -0,0145)
Var | (14) 5,20 + 0,36 5,31+ 0,76
Astim 0,966 0,491
Yok | (98) 5,21+ 0,73 5,15 + 0,82

* Mann Whitney U
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Caligmaya alinan hastalardan hastaneye yatirilan 37 hastanin ultrasonografik
Olclilen sag ve sol goz OSKC ortalamalar1 taburcu edilen hastalarin OSKC
ortalamalarindan istatistiksel olarak farkli bulundu (Mann Whitney U test, p=0,004) (Tablo
8).

Tablo 8. Acil Servisten Taburcu Olan ve Hastane Yatisi Yapilan Hastalarin
Ultrasonografik Olgiilen OSKC Ortalamalar

Yatis Yapilan Taburcu Edilen

o .
Hastalar (n:37) | Hastalar (n:75) P degeri 7095 CI

Sag g6z OSKC 0,291
5,42 + 0,88 510+ 0,64 0,055

ortalama+SS (mm) 0,6089

Sol g6z OSKC 0,1527
5,48 + 0,84 5,01 +0,76 0,004

ortalama+SS (mm) 0,7800

Hastalarin sag ve sol géoz OSK(’lar1 ile SKB ve DKB arasinda istatistiksel olarak
korelasyon saptanmadi (Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin Sag ve Sol Géz OSKC’lar1 ile SKB ve DKB Arasindaki iligki

Korelasyon katsayisi (Rho) P degeri*
Sag gbz OSKC-SKB 0,110 0,249
Sol gz OSKC-SKB 0,161 0,090
Sag goz OSKC-DKB 0,152 0,110
Sol gz OSKC-DKB 0,159 0,093
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ROC Curve
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0.0
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Diagonal segments are produced by ties.
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Curve
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Sekil 1. Sag ve Sol G6z OSKC’lerinin Hastaneye Yatis1 Gostermeleri Agisindan ROC

Egrisi

Hastalarin sag ve sol géz OSKC’lerinin hastaneye yatis1 gostermeleri agisindan

ROC egrisi Sekil 1’de gosterilmistir. Hastaneye yatis1 gostermede sag ve sol goz OSKC

AUC degerleri sirasiyla 0,679 ve 0,706 olarak saptandi (Tablo 10).

Tablo 10. Yatis1 Yapilan Hastalarin Sag ve Sol Goz OSKC’lar1 ve AUC Degerleri

Area Standart Hata | P degeri* %95 CI
0,507
Sag goz OSKC 0,679 0,061 0,029
0,748
0,562
Sol géz OSKC 0,706 0,056 0,003
0,782

* Mann Whitney U
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Hastalarin sag ve sol goz OSKC kesim degerlerine gore hastane yatis1 gdstermedeki

sensitivite ve spesifite degerleri Tablo 11°de gosterilmistir. Yapilan analize gore; hastane

yatisim1 gostermede en yliksek sensitivite degeri OSKC kesim degeri 4,4 mm alindiginda

sag gozde %85,3, sol gbzde %88,2 olarak belirlenmistir. En yiiksek spesifite degeri OSKC

kesim degeri sag gozde 5,7 mm alindiginda %385,9, sol gozde 5,5 mm alindiginda %80,8

olarak belirlenmistir.

Tablo 11. Hastalarin Sag ve Sol Gz OSKC Kesim Degerlerine Gore Hastaneye Yatisi

Gostermedeki Sensitivite ve Spesifite Degerleri

> OSKC (mm) Sensitivite (%) Spesifite (%)
4,4 85,3 20,5
4,8 82,4 35,9
Sag goz
51 70,6 55,1
53 61,8 66,7
55 50 78,2
5,6 50 80,8
5,7 47,1 85,9
58 38,2 77,2
4,4 88,2 25,6
4,8 82,4 449
51 73,5 53,8
53 61,8 73,1
Sol goz
55 52,9 80,8
5,6 44,1 73,3
57 38,2 77,2
58 35,3 77,2
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Calismaya alinan hastalarin sol ve sag goz ortalama degerleri olarak tek bir deger
alindiginda hastaneye yatisi yapilan grupta OSKC ortalamasi 5,54+0,73 iken, taburcu
edilen grupta 5,03+0,65 olarak bulundu (Mann Whitney U test, p<0,001).
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Sekil 2. Acil servisten yatis 6nerilen ve onerilmeyen hastalarin ROC analizi

Calismaya alinan hastalarin sol ve sag goz OSKC ortalama degerleri olarak tek bir
deger alindiginda; yatis yapilan ve yapilmayan hastalarin ayriminda OSKC degerinin
anlaml etkinligi (AUC 0,712, 0,605-0,818) gozlenmistir. Hastane yatisi olan ve olmayan
hastalarin ayriminda OSKC kesim degeri 5 mm olarak alindiginda egri, altinda kalan alan

0,676, sensitivite %85,3, spesifite %50, PPV %42,6, NPV ise %88,6 olarak bulunmustur
(Sekil 2).

Tablo 12. End Organ Yakinmalar1 Agisindan Hastalarin Sag ve Sol goz OSKC’lar1 AUC

degerleri
Area Standart Hata P degeri* %95 CI
Sag goz OSKC 0,703 0,054 <0,001 gzg;
Sol goz OSKC 0,738 0,053 <0,001 8:222
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Hastalarin sag ve sol g6z OSKC’lerinin end organ yakinmalarini gostermeleri

acisindan ROC egrisi Sekil 3’de gosterilmistir.

ROC Curve

Source of the
Curve

——Sag goz OSKC (mm)
— 50l goz OSKC (mm)
Reference Line

Sensitivity

0.0F T T T
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Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 3. Hastalarin Sag ve Sol G6z OSK( degerlerinin End Organ Yakinmalarini
Gostermeleri A¢isindan ROC egrisi
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5. TARTISMA

Erigkinlerde hipertansif kriz, genellikle SKB’nin 180 mmHg ve {istii, DKB’nin 120
mmHg ve iistiinde oldugu hastalarda goriilmektedir. Bu hastalarin bir kisminda ani kan
basinci yiikselmesi ile hayati tehdit eden ve end organ hasar1 ile sonuglanan
komplikasyonlar meydana gelebilir (13). Literatiirde hipertansif kriz ig¢in degisik kesim
degerleri belirtilmektedir (94,95). Siddetli hipertansiyon veya hipertansif kriz i¢in 6zellikle
end organ hasari ile birlikte olan hastalar igin tansiyon degerleri SKB>180mmHg ve
DKB>120 mmHg genellikle kabul edilebilen bir sinir olarak belirtilmistir. Genellikle bu
durumlarda hipertansif acil durum s6z konusu olmaktadir. Bu hastalarin klinigine end
organ yakinmalar1 eslik etmektedir. Bununla birlikte belirtilen esik kan basinci degerlerinin
altinda bile ani kan basinct yilikselmesi ile end organ hasarmin gelisebilecegi
tanimlanmistir (46). Hipertansif krizle gelen hastalarin bir kismi da asemptomatik olup
hipertansif ivedi durum (urgency) olarak tanimlanir. Asemptomatik hasta gruplarinda
amac, devam eden end organ hasarini diglamak olmalidir. Acil servise basvuran hastalarin
end organ hasar1 olup olmadigini belirlemek mortalite ve morbiditeyi onlemek agisindan
cok onemlidir. Maalesef, acil serviste bu ayrim1 yatakbasi, hizli ve giivenilir sekilde ortaya
koyabilecek ¢ok fazla yontem bulunmamaktadir. Bu calismada, acil serviste ciddi
hipertansiyon degerlerine sahip erigkin hastalarda ultrasonografik optik sinir kilif ¢api
Olctimleri ile end organ yakinmalari ve hastane yatiglar1 arasindaki iliskinin

degerlendirilmesi amaglandi.

34



Calismanin yapildigt zaman araliginda calismaya dahil edilen hastalarin yas
ortalamasi1 68 yas olarak tespit edildi. Literatiirde hipertansiyon i¢in ortalama yas araligi
belirtilmemesine karsin toplumda hipertansiyon sikligmin yaslandik¢a arttigi ifade
edilmektedir (18). Pinna ve ark. yaptigi ¢alismada, acil servise bagvuran hastalarin
%4,6’sinda hipertansif kriz belirlendigi ve bu vakalarin da dortte birinde hipertansif acil
durum saptandigi belirtilmistir. Ancak bu ¢alismaya dahil edilen hastalar igin kan basinci
smirt SKB i¢in >220 mmHg, DKB i¢in >120 mmHg olarak alinmistir. Bu ¢alismadaki
hastalarin yas ortalamasinin 65 oldugu bildirilmistir (96). Bu ¢alismaya benzer sekilde
calismamizda da hastalarin SKB 180 mm ve iistii, DKB 120 mmHg ve iistii kan basinci
degerlerine gore calismaya dahil edilmesi nedeniyle, bu smir altinda end organ hasari
olabilecek hipertansiyon hastalarinin alinmamast bu tir demografik farkliliklar
dogurabilir. Baska bir deyisle hipertansif kriz, yasli hasta gruplarinda daha sik
goriilmektedir. Ayrica hastalarda hipertansif emergency-hipertansif urgency ayrimini
yapmak daha da 6nemli hale gelmektedir. Bu yas araligindaki hasta gruplari acil serviste
0zel hasta gruplarindandir ve klinik bulgular ayirici tani i¢in yetersiz olabilir. Dolayisiyla

yash hastalarda taniy1 koymak ve diglamak zor olabilmektedir.

Hipertansif kriz tablosunda bagvuran hastalarda bu ayrimi tanimlayacak optimal bir
yontem bulunmadigi i¢in hipertansif emergency-urgency ayrimi yapmak her zaman kolay
olmamaktadir. Hastalardan alinan anamnez ve muayene bulgulariyla, taniya yardimeci
olabilecek goriintilleme ve laboratuvar tetkikleri sonucunda ayirici taniya gidilmeye
calisilmaktadir. Ayirict tanis1 yapilamamis hastalarda gereksiz tedavi ile tansiyonun fazla
diisiiriilmesi komplikasyonlara ve perfiizyon bozukluguna bagli organ hasarlarina neden

olmaktadir (97).

Literatiir wverileri incelendiginde, 39 yas {istiinde hipertansiyon iilkemizdeki
kadinlarda daha sik goriilmektedir (18). Tiirkiye Istatistik Kurumunun (TUIK) 2016
verilerine gore 65 yas ve iizeri niifusun %43’ni erkek, %56’sm1 ise kadm niifusunun
olusturdugu bildirilmistir. Ulkemizde yapilan giincel bir ¢alismada acil servise basvuran
hastalarin %58’inin kadin oldugu gézlenmistir (98). Bizim g¢alismamizda ise hastalarin

%64°1 kadin hastalardan olugsmaktaydi. Bunun nedeninin kadinlarda bel ¢evresi ¢apinin
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daha fazla oranda olmasi, kadinlarda hipertansiyon ve hipertansif acil tan1 ve tedavisindeki
gecikme, menopoz sonrasi hormonal degismeler, fiziksel aktivitedeki azlik ve yash
popiilasyondaki kadin agirlikli niifus olabilecegi disiiniilmektedir (90,99,100).
Calismamiza dahil edilen hastalarin evrensel anlamda ve iilkemiz ile uyumlu sekilde

cinsiyete gore hasta dagiliminin ¢alismamizla korele oldugunu gostermektedir.

Kolay, noninvazif, yatakbasi uygulanabilir olmasi nedeniyle acil serviste
ultrasonografik OSKC o6l¢iimiiniin klinik kullanimina yonelik literatiirde bir¢ok bildirim
yapilmistir. Rehman H. ve ark. yapiklar1 bir ¢alismada, IiH tanis1 almis hastalar ile saglikli
bireyler arasindaki OSKC odlgiimlerini analiz etmisler ve IIH tanis1 almis hastalarin
izlenmesinde ultrasonografik OSKC ol¢limlerinin yararli olabilecegini belirtmislerdir

(101).

Bergmann KR ve ark. diyabetik ketoasidoz tanili hastalarda beyin 6demini
saptamak amaciyla yatakbasi ultrasonografik OSKC Olclimiiniin yararliligini arastirmiglar
ve calisma sonucunda diyabetik ketoasidoz ile iliskili beyin 6demi vakalarinda
ultrasonografik OSKC oOl¢iimlerinin anlamli istatistiksel farkinin  saptanmadigini

bildirmislerdir (102).

Son yillarda literatiirde OSKC ile intrakraniyel basing artisi arasindaki iliskiyi
aragtiran ¢ok sayida calisma bulunmaktadir. Intrakranial basinci tespit etmek icin
giinlimiizde altin standart yontemler invazif islem gerektirmektedir. Bu durum uygulama
zorlugu, artan maliyet ve komplikasyonlar gibi problemleri de beraberinde getirmektedir.
Dikmetas C. ve ark. yaptiklari bir calismada hipertansif hastalarda OSKC &l¢iimiiniin IKB
artist  hakkinda bilgi verebilecegini ve siipheli vakalarin tan1 ve takibinde

kullanilabilecegini belirmislerdir (103).

Liu D. ve ark. yaptiklar1 bir calismada IKB artis1 siiphesi olan hastalarda
noninvazif, basit ve ucuz bir yéntem olan ultrasonografik OSKC 6l¢iimiiniin IKB artis1
riski olan hastalarda IKB degerini tahmin etmek icin alternatif bir yaklasim olabilecegini

bildirmislerdir (104). Del Saz-Saucedo P. ve ark. yaptiklar1 bir ¢aligmada, idiyopatik
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intrakranial hipertansiyon (IIH) siiphesi bulunan hastalarda OSKC ile IiH tanis1 alan

hastalarda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugunu bildirmislerdir (105).

Robba C. ve ark., OSKC 06l¢limiiniin artmis intrakranial basinci tahmin etmede
vendz transkranial Doppler ve arterial transkranial Doppler ile karsilastirildiginda en iyi
yontem oldugunu bildirmislerdir. OSKC’nin IKB artisim1 belirlemede en etkili yontem
oldugunu, kritik hastada OSKC ile ven6z transkranial Doppler 6l¢iimii kombinasyonunun

ise en iyi sonuglari elde etmede umut verici oldugunu bildirmislerdir (106).

Intrakranial basing artisinin altta yatan nedenleri incelendiginde, viicutta artmis kan
hacmi 6nemli bir boliimii olusturmaktadir. Viicutta herhangi bir nedenle artan kan hacmi
kafa i¢i basing artisina neden olur. Bu duruma neden olan etkenler arasinda arterial
dilatasyon, hipertansiyon ve vendz konjesyon yer alir (107). Dolayisiyla kronik bobrek
yetmezligi (KBY) ve konjestif kalp yetmezligi (KKY) gibi hastaliklarda da viicutta voliim
yiiklenmesi veya hipertansif tablolar goriilmektedir. Calismamizda yer alan hastalar ek
hastaliklar1 agisindan degerlendirildiklerinde, KKY olan hastalarin OSKC degerleri KKY
bulunmayan hastalardan istatistiksel anlamli olarak yiiksek saptandi. KBY hastalarinda ise
sag gozde OSKC istatistiksel agidan anlamli yiiksek iken sol goz OSKC degeri agisindan
istatistiksel olarak anlamli olmadigi (p:0.060) tespit edildi. Dolayisiyla, acil servise
hipertansif kriz nedeniyle basvuran, ek hastaliklarinda KKY ve KBY gibi voliim yiikii
potansiyeli olan hastalarin goz OSKC degerlerindeki artisin hekime altta yatan nedene
yonelik ipucu verebilecegi diisiiniilebilir. Ancak KKY ve KBY olan hastalarda OSKC
degisimlerinin ne kadar siirede olustugu konusunda bir zaman sorgulamasi ¢alismamizda

yapilmadigi i¢in bu konuda net bir sey sdylenememektedir.

Ultrasonografik yontemle 6lgiilen her iki goz OSKC degerlerinin diabetes mellitus,
koroner arter hastaligi, astim Oykiisiine sahip hastalarda, komorbidi olmayan hastalara gore

istatistiksel anlamli farkli olmadig: saptand.

Roque ve ark. yaptiklart bir ¢aligmada, hipertansif semptomatik, hipertansif
asemptomatik ve normotansif semptomatik hasta gruplarinda intrakraniyel basing artigini

saptamak icin OSKC Ol¢limiiniin yararliligin1 incelemislerdir. Bu calismadaki hipertansif
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hasta grubu, kan basinci 140/90 mmHg iistii ve bu degerin altindaki hastalar1 normotansif
olarak tanimlamislardir. Bu calismaya gére SKB ve DKB degerleri ile OKSC arasinda
korelasyon tespit edilmistir. Ayrica OSKC degerinde >0,5 mm degisim anormal olarak
kabul edilmis ve anormal OSKC igin cut-off tansiyon degeri 166/82 mm olarak
belirlenmistir (90).

Yine Roque ve ark.’in calismasinda semptomatik hastalarin belirttigi sikayetler
kaydedilmis ve bu semptomlardan bulanik gérme sikayeti ile OSKC arasinda korelasyon
saptanmustir (90). Bizim c¢alismamizda da benzer sekilde semptomlar karsilastirildi ve
sadece nefes darligi sikayeti ile OSKC arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edildi. Calismamizda bulanik gérme, ¢ift gorme, biling bozuklugu sikayeti olan hasta sayisi
yeterli olmadigindan istatistiksel analiz yapilamadi. Bas agrisi, gogiis agrisi, bas donmesi,
bulant1 semptomlar1 olan hastalarla yapilan analizlerde OSKC 6lgiimleri ile semptomlar

arasinda anlaml istatistiksel fark saptanmadi.

Dikmetas ve ark. yaptiklar1 bir c¢alismada, semptomatik hipertansif ve
asemptomatik hipertansif hasta gruplari ile OSKC arasindaki korelasyonu arastirmis ve
calisma sonucunda semptomatik hastalar ile asemptomatik hasta gruplar1 arasindaki OSKC
degerlerinde anlamli istatistiksel fark saptamamuslardir (103). Bizim ¢aligmamizda da end
organ yakinmasi olan (semptomatik olan hastalar) hipertansif hastalar ile end organ
yakinmasi olmayan hipertansif hastalarin OSKC oOlctimleri karsilastirildi. End organ
yakinmasi olan hipertansif hastalarda sag ve sol géz OSKC’lerinin 5,39 mm, end organ
yakinmas1 olmayan hipertansif hastalarda sag ve sol géz OSKC’larinin 4,90 ve 4,78 mm
oldugu belirlendi ve istatistiksel agidan anlamli fark tespit edildi (sirasiyla p=0,001 ve
<0,001). Dolayisiyla, acil servise hipertansif kriz nedeniyle gelen, primer sikayeti end
organ yakinmasi olan hastalarin OSKC degerleri daha yiiksek olmaktadir. Bu durumun,
hipertansif kriz hastalarinda OSKC artisinin hipertansif acil durum acisindan 6ngorii
olusturabilecegi diisiiniilmektedir. Dikmetas ve ark yaptigi ¢alismaya dahil edilen hasta
grubunda kan basinci degeri olarak farkli kesim degerleri alinmistir. Ayrica kontrol grubu

olarak belirlenen hastalarin yas ortalamalari istatistiksel olarak farklilik géstermektedir.
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Ayrica ¢aligmamizda taburcu edilen hastalar ile yatis yapilan hastalar arasindaki sag
ve sol goz OSKC iliskisi incelendiginde; hastaneye yatirilan hastalarin sag ve sol goz
OSKC’leri 5,42 ve 5,48 mm iken, taburcu edilen hastalarin sag ve sol goz OSKC’leri 5,10
ve 5,01 olarak saptandi ve istatistiksel agidan anlamli fark tespit edildi. Bu
degerlendirmeye gore calisma, hipertansif kriz hastalarinda yatakbasi ultrasonografik
OSKC olgtimlerinin  hastalarin  klinik durumunun ciddiyetini ve hastaneye yatis

gerekliligini 6ngdrmede yol gosterici olabilecegini diisiindiirmektedir.

Literatiire bakildiginda, hipertansif kriz nedeniyle acil servise bagvuran hastalarin
ciddiyetini ve yatisin1 belirlemede tansiyon degerlerine gore belirlenen bir kesim degeri
bulunmamaktadir. Bizim ¢aligmamizda hastane yatisi olan ve olmayan hastalarin
ayriminda OSKC i¢in kesim degeri 5 mm alindiginda, anlamli etkinlik gozlenmistir. Ancak
bu degerin sensitivitesi (%85,3) ve spesifitesi (%50) yiiksek degildir. Bu durum, belirlenen
kesim degeri ne olursa olsun, anlamli etkinlik degerleri elde edilse bile sensitivite ve
spesifitesi yiiksek olmadig1 i¢in, hastalarin taburculuk veya yatis karar1 6n gérmede OSKC

degerleri i¢in net bir kesim degeri sdylenemeyecegini diisiindiirmektedir.
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6. SONUCLAR

Calismamizda, acil servise hipertansif kriz nedeniyle bagvuran hastalarda end organ
yakinmalar1 olan hastalarin OSKC degerleri, end organ yakinmasi olmayan hastalara gore

artmistir.

Calismamizda, acil servise hipertansif kriz nedeniyle bagvuran ve hastane yatisi

yapilan hastalarin OSKC degerleri, taburcu olan hastalardan daha yiiksek bulunmustur.

Calismamizda, hipertansif kriz veya ciddi hipertansiyon nedeniyle acil servise
basvuran hastalardan KKY 0Oykiisii olan hastalarda OSKC degerleri daha yiiksek

saptanmistir.

Acil serviste hipertansif kriz saptanan hastalarin OSKC 0l¢lim ortalamalari
hastaneye yatis gerektiren ve end organ hasar bulgulari olan hasta grubunda yliksek
olmasmna ragmen uygun sensitivite ve spesifiteye i¢in bir kesim degeri

belirlenememektedir.
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