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OZET

Amac: Bas agris1 sikdyeti ile bagvuran hastalarda, agri tipi ve agr1 siddetinin ultrasonografik
olarak olgiilen optik sinir ¢apt ve g6z segmentleri ¢aplar1t ile iliskisinin varhigim

belirlemektir.

Yontem: Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi’ne 06.03.2017 ile
01.06.2017 tarihleri arasinda basvuran, dislama kriterlerini karsilamayan ve g¢alismaya
katilmay1 kabul eden 18 yas ve lstii 49 hasta ¢alismaya alindi. Hastalar, vital bulgular
bakildiktan sonra ilk olarak, International Headache Society (IHS) tarafinca belirlenen
kriterler dogrultusunda bas agrisi tipi agisindan degerlendirildi. Ayrica agri siddeti, numerik
agr1 skalasi (numaric ratingscale- NRS) dogrultusunda belirlenerek kayit edildi. Bu
hastalarda, 6ykii ve fizik muayene bulgularina goére, tedavi plani diizenlenirken hastaya yatak
bas1 goz ultrasonografi uygulamasi ile her iki gézden OSKC 6lglimii ve goz segmentleri ¢ap

Olgtimleri yapildi. Hastalarin ultrason bulgular1 ve bas agris1 varlig1 arasindaki iliski analiz

edildi.

Bulgular: Calismaya katilan 49 hastanin 36’s1 (%73,5) kadindi. Calismaya alinan hastalarin
yas ortalamasi 35,3+£9,8 (Ortanca 35 yas, Aralik 18-54 yas) olarak saptandi. Calismaya
alinan hastalarin 16’sinda (%32,7) aile 6ykiisiinde migren tipi bas agris1 vardi. Calismaya
aliman hastalarin agr1 siiresi ortalamasi 5,7+4,7 saat olarak saptandi. Agr1 yerlerine gore
tanimlamalarinda 15 hasta (%30,6) sol taraf olarak tanimlama yaparken, 40’1 (%81,6)
zonklayict agri, 16°s1 (%32,7) aura tanimladi. Hastalarin NRS’ye gore agri siddet deger
ortalamasi 8,7+1,0 puan olarak saptandi. Hastalarin cinsiyetlerine gore, hastalarin aura
varligina gére NRS dogrultusunda agr1 siddet ortalamalar1 degerlendirildiginde; aurasi olan
hastalarin (16 hasta) NRS ortalamas1 8,8+0,9 olarak bulunurken kadin hastalarin NRS
ortalamasi 8,6+1,1 olarak saptandi (t test, p:0,507). Hastalarin NRS’ye gore agri puanlari ile
agr1 silireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmadi (Spearman
korelasyon, r:-0,177, p:0,223). Zonklayict bas agrist olan olmayan ve aura olan olmayan
gruplarin NRS ortalamalarinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (Hepsi igin
p:0,139). Agn tipi zonklayict olan olmayan, ve aura olup olmamasina gére gz segment

Ol¢glim ortalamalari arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (Hepsi i¢in p>0,05).
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Sonug¢: Migren tipi bas agris1 bulunan hastalarin agr1 siddeti, agr1 tipi, siiresi, aura varligt ve
yoklugu kiyaslandiginda, ultrasonografik olarak o6lgiilen sag ve sol géz OKD, OSKC,
anteroposterior ¢ap, tranvers ¢ap, géz voliim 6lgiim ortalama degerleri arasinda korelasyon

bulunmamaktadir.

Anahtar sozciikler: Bas agrisi, migren, goéz ultrasonu



SUMMARY

Objective: To determine the presence of pain type and severity of pain in
ultrasonographically measured optic nerve diameter and eye segment diameters in patients

presenting with complaint of headache.

Method: Forty-nine patients, aged 18 years and over, who were admitted to the
Emergency Medicine Department of the Istanbul Training and Research Hospital between
the dates of 06.03.2017 and 01.06.2017, who did not meet the exclusion criteria and who
agreed to participate, were included in the study. Patients were first assessed for headache
type according to criteria determined by the International Headache Society (IHS) after
reviewing vital findings. In addition, the severity of pain was recorded in the direction of
the numerical rating scale (NRS). In these patients, according to history and physical
examination findings, while the treatment plan was being prepared, bedside eye
ultrasonography was applied, and ONSD (Optic Nerve Sheath Diameter) measurement and
eye segment diameter measurements were performed on both eyes. The relationship
between the ultrasonographic findings of the patients and the presence of headache was

analyzed.

Results: Of the 49 patients who participated in the study, 36 (73.5%) were female. The mean
age of the patients studied was 35.3£9.8 (mean 35 years, range 18-54 years). Sixteen of the
patients (32.7%) had migraine headache in their family history. The mean duration of pain
in the study subjects was 5.7+4.7 hours. According to their pain location, 15 patients (30.6%)
defined left side, 40 (81.6%) had pulsating pain and 16 (32.7%) defined aura. The mean
value of pain intensity according to NRS was 8.7+1.0  points.
According to the sex of the patients when the severity averages are evaluated with the NRS
according to whether the patients have aura or not; the mean NRS of patients with aura (16
patients) was 8.8 = 0.9 and the mean NRS of female patients was 8.6 & 1.1 (t test, p: 0,507).
No statistically significant correlation was found between pain scores and pain duration
according to NRS (Spearman correlation, r: -0,177, p: 0,223). There was no statistically

significant difference in the NRS averages (p: 0.139 for all) for aura and non-aura groups.
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There was no statistically significant difference (p> 0,05 for all) between the eye segment

averages according to whether or not there was a pain type of pulsation or pain with aura.

Conclusion: There was no correlation between ultrasonographically measured right and left
eye, ACD (Anterior Chamber Diameter), ONSD (Optic Nerve Sheath Diameter),
anteroposterior diameter, transverse diameter, and eye volume mean values when patients
with migraine headache were compared due to pain severity, pain type, duration, aura

presence and absence.

Key words: Headache, migraine, eye ultrasonography
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1. GIRIS VE GENEL BILGILER

Bas agrisi, acil servislerde karsimiza siklikla gelen basvuru sikayetleri arasinda yer
almaktadir (1). “International Headache Society”nin (Uluslararasi Bas Agrisi Cemiyeti)
ticlincii edisyonu dogrultusunda bas agris1 tiplerini; primer bas agrilari, sekonder bag agrilari

olarak ikiye ayirabiliriz.

Primer bas agrilari; migren, gerilim tipi bas agrilari, Cluster tipi bas agrilarinin da

dahil oldugu trigeminal otonomik sefalaljiler ve diger primer bas agrilari (primer 6ksiiriik
bas agrisi, primer egzersiz bas agrisi, primer seksiiel aktiviteye bagli bas agrisi, sogukla

stimiile olan bas agris1 gibi) tiplerinden olusur.

Sekonder bas agrilari ise; 8 alt gruba ayrilabilir. Bunlar; bas ve/veya boyun travma

veya yaralanmalarina bagli bas agrisi, kraniyal veya servikal vaskiiler bozukluklara bagl basg
agris1, non-vaskiiler intrakraniyal bozukluklara bagh bas agrisi, Karbonmonoksid- Alkol
gibi bir maddeye ve onun etkilerine bagli bas agrisi, enfeksiyona bagli bas agrisi, homeostaz
bozukluklarina bagli bas agrisi, kranyum- boyun- gozler- kulaklar- burun- siniisler- disler-
agiz veya diger fasyal ve servikal struktur bozukluklarina bagli bas agrisi, psikiyatrik

bozukluklara bagli bas agrisi olarak siralanir (2).

Bas agrilar tipleri, cesitlerine gore farkli patofizyolojilere sahip olmakla birlikte, IHS
tarafinca belirlenen kriterler dogrultusunda dogru ve tam bir anamnez ile net olarak

belirlenebilir (2—-4).

Optik ultrason, non invaziv, intrakranial basing artisin1 gésteren veriler sunan Optik

Sinir Kilif Cap1 (OSKC)’n1 takip etmek i¢in degerli bir tekniktir (5). Optik sinir; santral sinir



sisteminin bir pargasi olup, posterioru duramater ile ¢evrilidir ve subaraknoid bosluk ile
dogrudan iliskilidir. Yapilan ¢alismalarda kafa i¢i basing artisina bagl olarak subaraknoid
boslukta s1vi basincinda artma ve buna bagl olarak OSK(’nda artma oldugu saptanmustir.
Acil tip uzmanlar tarafindan yatak basi ultrasonografi (USG) ile OSKC 6l¢iimiiniin basarilt
bir sekilde yapilabildigi ve bu dlglimlerin inme, kafa travmasi, preeklampsi, santral sinir
sistemi enfeksiyonu gibi kafa i¢i basincinin arttigi durumlar hakkinda bilgi verildigi ¢esitli
yayinlar ile saptanmistir (6). Normalde OSKC 3,6+0.63 mm olup, kabaca 1 yas altinda 4
mm; 1-14 yas arasinda 4,5 mm ve daha ileri yaslarsa 5 mm iist sinir olarak verilmektedir (7).
Kafa i¢i basincinin 20 mmHg ve {izerinde 6l¢iildiigli ¢esitli yayinlarda esik deger 4,8-5,9

mm arasinda gosterilmistir, ancak ortak bir kesim degeri verilememektedir (8-10).

Goz USG’si hizli, hastaya yatak basi uygulanabilen, BT ve MRG metotlarindan daha
ucuz olan bir yontemdir (11). Goziin yiizeysel yerlesimi ve kistik yapisi, yiiksek frekansh
ultrasonlarin da varlig1 sayesinde, sonografiyi goz goriintiileme agisindan ideal hale getirir
(12). Sonografi hastalar tarafindan iyi tolere edilir ve agina olanlar tarafindan kolayca
uygulanabilir (13). Tiim goz kiiresinin tist kutuptan alta dogru kesitleri ve temporalden nazal
tarafa dogru sagittal goriintiiler elde edilebilir (14). Okiiler kiirenin anteroposterior gapi,

ergen ve yetigkinlerde yaklasik 22-25 mm'dir (15,16).

1.1. MiIGREN

Bas agris1 en eski uygarliklardan beri insanlar1 rahatsiz eden ve iizerinde ¢alisilan
hastaliklar arasinda yer almaktadir. Milattan &nce (M.0O.) 7000 yilina ait neolitik insan
kafataslarinda bas agrisini tedavi etmek i¢in trepanasyon denen bir islemin uygulandig ve

kafatasinin delindigi bilinmektedir (17).

Migren terimi M.S. ikinci yilizyilda yunancada yarim bas agrisi anlamina gelen
“hemicrania” kelimesinden tiiretilmistir. Migrenin sik goriilen diger bas agrilarindan ayrimi
ise ilk olarak 1783 yilinda Tisso tarafindan yapilmistir. Tisso migreni supraorbital nevralji
olarak isimlendirmistir. Izleyen yiizyllda DuBois Reymond, Mollendorf ve Eulenburg
migren i¢in farkli vaskiiler teoriler ileri siirmiislerdir (17). 1783 yilinda Liveing “Megrim,

hasta edici bag agris1 ve iligkili bozukluklar tizerine; sinir firtinalarinin patolojisine bir katki”



isimli yazisin1 kaleme almis ve bu monograf ile migrenin noral teorisini ortaya koymustur.
Liveing bu makalesinde otonom sinir sistemindeki bozukluklar1 sinir firtinalar1 olarak
adlandirmakta ve temel sorunu buna baglamaktadir (17). 1930 yilinda da John Graham ve
Harold Wolff tarafindan “vaskiiler teori” tanimlanmistir. Vaskiiler teoriye gore aura
intrakraniyal arterlerde vazokonstriiksiyona; bas agrisi ise eksternal ve internal karotis
arterlerinin dallarinda asir1 genislemeye baglh olarak olusmaktadir (18). Yine ayni yazarlar
1938 yilinda ergotamin isimli ilacin kan damarlarini daraltarak etki ettigini géstermisler ve
bunu da vaskiiler teoriye kanit olarak sunmuslardir (17). 1944 yilinda Leao ve gegtigimiz
dekatta da Lauritzen ve Olesen migren igin norojenik teoriyi 6ne siirmiislerdir. Norojenik
teoriye gore; aura doneminden rafe niikleusunda ve lokus seruleusta basglayan desarjlar
sorumludur. Bu desarjlar bolgesel bir kan akimi azalmasina neden olurlar. Bolgesel kan
akimi azalmasi noronal depresyona sebep olur ve bu ndronal depresyonda one dogru
yayilarak “yayilan depresyon dalgasini” (spreading depression) olusturur (19). Migren
tedavisinde ergot kullanimi uzunca bir dénem kurtarici olmustur. Ergot kullanimina dair
tibbi literatiirdeki ilk yayinlar 1883 yilinda Almanya’da Eulenberg, 1894 yilinda Amerika
Birlesik Devletleri’nden Thompson ve yine aym yilda Ingiltere’den Campell tarafindan
bildirilmistir. Stoll ve Hoffmann ise 1943 yilinda dihidroergotamini sentezlemislerdir.
Horton, Peters ve Blumenthal ise Mayoklinik’te dihidroergotamini migren tedavisinde
basarili bir sekilde kullanmiglardir. Pot Humphrey ve ark. tarafindan sumatriptanin

gelistirilmesiyle migren tedavisindeki modern yaklagim baglamistir (17).

Migrenin Onleyici tedavisi i¢in modern yaklagim ise migrenin asir1 serotonine bagl
oldugu inanis1 ile basladi. Sicuteri, migren ve kiime basagrilarinda profilaktik tedavi i¢in bir
serotonin antagonisti olan metiserjidin gelistirilmesine katkida bulundu. Uzun bir aradan
sonra migrenin onleyici tedavisinde yeni ilaglar denenmekte ve gelistirilmektedir. Baz1 anti-
epileptik ilaclarin  migrende etkili oldugunun bulunmasi bu yeni c¢aligmalarin
sonuglarindandir. Yeni tedavilerin gelistirilmesi ile birlikte, bas agrisina iligkin temel
bilimler de gelismekte, klinisyenlerin bas agris1 tedavisi ve egitimine ilgileri de artmaktadir
(17). Bas agrist ile ilgili bilimsel ¢aligmalar 6zellikle 19. yiizyildan sonra ¢ok hizlanmustir.
Son yillarda ailevi hemiplejik migrenin geni bulunmus, migren ve kiime bas agrisindan

sorumlu olabilecek beyin sapt merkezleri belirlenmistir. Biitiin bu gelismelerin sonucu



olarak da ozellikle son 20 yilda bas agrist igin tani kriterleri gelistirilmis ve farkli

siiflamalar yapilmistir (20,21).

International Headache Society (Uluslararasi Bas Agrisi Cemiyeti, IHS) bas agrisi
bozukluklarindan etkilenen insanlara faydali olmak i¢in baskalariyla birlikte ¢alisan
uluslararas1 bir meslek orgiitiidiir. IHS'nin amaci, bas agrisi bilimini, egitimi ve yonetimi

ilerletmek ve bag agris1 farkindaligini diinya ¢apinda tesvik etmektir.

IHS’ye Gore Migren Siniflamasi [International Classification Of Headache Disorders-

ICHD-111] (2013)

Migren, yaygin birincil bas agris1 bozuklugudur. Epidemiyolojik ¢aligmalar,
yiiksek prevalansi ve yiiksek sosyo-ekonomik ve kisisel etkilerini belgelemistir. 2010
Global Hastalik Yiikii Anketi'nde, diinyadaki {iglincli en yaygin hastalik ve yedinci en

yiiksek oziirliiliikk nedeni olarak yer almistir (2).
Migrenin iki ana alt tipi vardir.
1.1.1 Aurasiz migren
1.1.2 Aurali migren
1.1.2.1 Tipik aurali migren
1.1.2.1.1 Bas agril1 tipik aura
1.1.2.1.2. Bas agris1z tipik aura
1.1.2.2 Beyin sap1 aurali migren
1.1.2.3 Hemiplejik migren
1.1.2.3.1 Ailesel hemiplejik migren
1.1.2.3.1.1 Ailesel hemiplejik migren tip 1

1.1.2.3.1.2 Ailesel hemiplejik migren tip 2



1.1.2.3.1.3 Ailesel hemiplejik migren tip 3
1.1.2.3.1.4 Ailesel hemiplejik migren, diger lokuslar
1.1.2.3.2 Sporadik hemiplejik migren
1.1.2.4 Retinal migren
1.1.3 Kronik migren
1.1.4 Migren komplikasyonlar1
1.1.4.1 Migren statusu
1.1.4.2 Infarkt olmaksizin siirekli aura
1.1.4.3 Migrenoz infarkt
1.1.4.4 Migrenin tetikledigi epileptik nobet
1.1.5 Olas1 migren
1.1.5.1 Olasi1 aurasiz migren
1.1.5.2 Olas1 aurali migren
1.1.6 Migren ile iliskili olabilecek epizodik sendromlar
1.1.6.1 Tekrarlayan gastrointestinal bozukluklar
1.1.6.1.1 Siklik kusma sendromu
1.1.6.1.2 Abdominal migren
1.1.6.2 Benign paroksismal vertigo

1.1.6.3 Benign paroksismal tortikolis



1.1.1. Aurasiz migren

Tipik olarak rutin fiziksel aktivite sirasinda ortaya ¢ikan, bulanti
veya fotofobi, fonofobinin eslik ettigi, tek tarafli, orta siddetten ciddi bir agriya kadar
degisebilen, genellikle 4 ile 72 saat arasinda sonlanan, tekrarlayan, zonklayici tarzda bir
agridir (2).

Tan1 Kriterleri
a. “b” ve “d” kriterlerini karsilayan en az 5 atak
b. 4-72 saat i¢inde tedavi edilmeden sonlanan agri
C. Asagidaki kriterlerin en az ikisine sahip olan bag agrisi
- Unilateral yerlesim
- Zonklayici tarzda
- Orta veya siddetli agn
- Normal fiziksel aktivite ile siddetlenme (yiiriime, merdiven ¢ikma gibi)
d. Bas agrisi sirasinda asagidakilerden en az bir tanesi
- Bulant1 ve/veya kusma
- Fotofobi, fonofobi
e. Diger ICHD-III tanilar1 i¢in kriterlerini karsilanmamasi

1.1.2. Aurah migren

Giderek artan; ancak dakikalar i¢inde tam diizelme gdsteren gorsel, duyusal
veya diger santral ~ sinir  sistemi  semptomlarim1  izleyen, tekrarlayan  basagrisi
ataklar1 goriilmektedir. En sik gorsel tipte aura goriiliir. Daha sonra sensoral bozukluklar ve

en az olarak konusma bozukluklari eslik eder (2).



Tan kriterleri
a. “b-d’ye” uyan en az iki atagin olmasi

b. Auranin asagidaki 6zelliklerden en az birini kapsamast:
- Gorsel belirtiler
- Duyusal belirtiler
- Konusma ve/veya lisan bozukluklari
- Motor belirtiler
- Beyin sap1 belirtileri

- Retinal belirtiler

C. Asagidaki ozelliklerden en az ikisinin olmasi:
- En az bir aura belirtisinin > 5 dakikada yavasca gelismesi ve/veya iki ya da daha
fazla belirtinin ardisik olarak olusmasi
- Her bir aura belirtisinin 5-60 dakika siirmesi
- En az bir aura belirtisinin unilateral olmasi (afazi her zaman unilateral belirti
olarak kabul edilmektedir, dizartri kabul edilir veya edilmeyebilir)

- Bas agrisinin aura esnasinda veya auray1 izleyen 60 dakika igerisinde baslamasi

d. Diger ICHD-III tanm kriterlerinin karsilanmamas1 ve gegici iskemik atagin ekarte edilmis

olmasi

1.1.2.1. Tipik aura ile giden migren

Auralar motor, beyin sap1 veya retinal belirtiler olmaksizin gorsel, duyusal belirtiler
veya konugma/lisan  bozukluklar1 ile karakterizedir. Belirtiler pozitif ya da
negatif ozellikte olup  giderek iyilesme gosterir ve  geri doniisiimliidir.  Her  bir

semptomun siiresi bir saati asmamalidir. IKi alt gruba ayrilir (2).
1.1.2.1.1. Bas agrih tipik aura

Tipik aura ile birlikte veya auray1 izleyen 60 dakika igerisinde baslayan migren veya

migren dis1 6zelliklere sahip bas agrisi ile karakterizedir (2).



1.1.2.1.2. Bas agnsiz tipik aura

Tipik aura ile birlikte veya aurayi izleyen 60 dakika icerisinde herhangi bir 6zellikle

bas agrisinin olmamasi ile karakterizedir (2).

1.1.2.2. Beyin sap1 aurah migren

Tipik 6zelligi, motor kuvvetsizlik olmaksizin, auranin beyin sapma lokalize
semptomlardan olusmasidir. Gorsel, duyusal ve/veya konusma/lisan bozukluklarina ek
olarak dizartri, vertigo, tinnitus, hipoakuzi, diplopi, ataksi ve biling diizeyinde degisiklik
semptomlarindan en az ikisi bulunmalidir. En az bir aura semptomu tek tarafli
olmali, aura belirtisi 5 dakikadan uzun, 60 dakikadan kisa slirmeli, iki veya daha fazla

semptom ard1 sira olarak gelismeli, auray1 60 dakika igerinde basagrisi takip etmelidir (2).

1.1.2.3. Hemiplejik migren

Motor kuvvetsizlik ile giden aurali migren olarak tanimlanmaktadir. Bazi hastalarda
motor kuvvetsizlik birkag haftaya kadar uzayabilmektedir. Hemiplejik migrenin baslangig
yas1 klasik migrenden daha erken olabilmektedir (2).

Tani kriterleri:

(1P

a. ’b” ve “c”’ye uyan en az iki atak vardir.

b. Asagidaki iki kriteri saglayan aura:
- Geriye tam donebilen goérme, duyu ve konusma bozukluklari

- Geriye tam donebilen motor gii¢siizliik

C. Asagidakilerden en az ikisinin bulunmast:
- En az bir aura belirtisinin >5 dk’da ilerleyerek gelismesi ve/veya
farkli aura belirtilerinin >5 dk’da arka arkaya gelismesi
- Her non-motor aura belirtisinin 5-60 dk i¢inde sonlanmasi, motor belirtilerin 72
saatten kisa siirmesi - Aurasiz migrenin B ve D 0l¢iitlerini tam

dolduran basagrisinin auranin 60 dk’s1 i¢inde baglamasi



- En az bir aura belirtisinin unilateral olmasi (afazi her zaman unilateral belirti

olarak kabul edilmektedir, dizartri kabul edilir veya edilmeyebilir)

d. Diger ICHD-III tanilar1 igin kriterlerin karsilanmamasi ve gegici iskemik atak ile

inmenin ekarte edilmis olmasi

Ortalama baslangi¢ yas1 12-17 arasinda degismektedir. Diger migren tiirlerine
benzer olarak kadin cinsiyette daha sik goriilmektedir (22). Temel olarak motor
tip aura goriiliir, fakat ¢ogunlukla iki veya daha fazlaauraeslik edebilir. Her
bir aura semptomu yaklasik 20-30 dakika iginde gelisir ve saatler icerisinde basamakl
olarak iyilesir (22). Norogoriintiileme genellikle normal olarak bulunur (23,24). Ailesel

ve sporadik olarak iki alt gruba ayrilir:
1.1.2.3.1. Ailesel hemiplejik migren

“Hemiplejik migren kriterleri ile birlikte en az bir birinci veya ikinci derece
yakininda motor Kkuvvetsizlik ile giden aurali migren Oykiisii olmasi tani olgiitlerini
olusturmaktadir (2). Genetik ¢alismalarda elde edilen yeni veriler 1s18inda FHM 1, FHM?2 ve
FHM3 olmak iizere ii¢ alt tipi tanimlanmistir. FHM1’de 19. kromozomda néronal voltaj
kapil1 kalsiyum kanallarin1 kodlayan CACNAIA geninde mutasyon, FHM2’de 1.
kromozomda néronal Ssodyum potasyum ATPaz kanallarini kodlayan ATP1A2 geninde
mutasyon, FHM3’de ise 2. kromozomda noronal sodyum kanallarim1 kodlayan SCNI1A
geninde mutasyon saptanmistir (2,25,26)

1.1.2.3.1.1. Ailesel hemiplejik migren Tip 1

Ailesel hemiplejik migren kriterlerine ek olarak CACNALIA gen mutasyonu

bulunur.
1.1.2.3.1.2. Ailesel hemiplejik migren Tip 2

Ailesel hemiplejik migren kriterlerine ek olarak ATP1A2 gen mutasyonu bulunur



1.1.2.3.1.3. Ailesel hemiplejik migren Tip 3
Ailesel hemiplejik migren kriterlerine ek olarak SCN1A gen mutasyonu bulunur
1.1.2.3.1.4. Ailesel hemiplejik migren, diger lokuslar

Ailesel hemiplejik migren kriterlerine ek olarak CACNA1A, ATP1A2 veya SCN1A

gen mutasyonu bulunur (2).
1.1.2.3.2. Sporadik Hemiplejik Migren

Aile oykiisii olmaksizin hemiplejik migren kriterlerinin olmasi ile karakterizedir.
Sporadik olgularda ¢ogunlukla diger nedenlerin dislanmasi i¢in goriintiileme ve diger
tetkiklere bagvurulmasi gereklidir. Bazi vakalarda beyin omurilik sivist lenfositozu
ve gegici norolojik bulgularin eslik ettigi bas agris1 tanisinin (Headache Accompanied with
Transient Neurologic Deficits and Cerebrospinal Fluid Lymphocytosis-HANDL)
diglanmasi i¢in lomber ponksiyon gerekebilir (2).

1.1.2.4. Retinal migren

Retinal migren bas agrisina eslik eden tekrarlayan, sintilasyon, skotom veya
korliigli igeren monokiiler gorme bozukluklar1  ile  karakterizedir  (2). Cogunlukla
dogurganlik  doneminde olan ve aurali migren  Oykiisi  olan  kadin
hastalarda goriiliir (27). Monokiiler gérme bozuklugu tarif ~ eden bazi hastalarda
aslinda hemianopsi bulunmaktadir. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda gorsel semptomlar 30
dakikadan kisa siirmektedir; ancak bazi vakalarda saatler ve giinler siiren gorme
kayiplar bildirilmis ve migren ile iliskili kalict monokiiler gorme kayiplart da
tanimlanmistir (2,28,29). Retinal migren spektrumundaki bu kalici gorme kayiplarinin
migrendz infarktlarin okiiler formunu yansittigr diisiiniilmektedir (27). Hastalarda gegici
monokiiler gorme kaybinin diger nedenlerinin diglanmasi igin gerekli incelemeler

yapilmalidir (2).
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1.1.3. Kronik migren

Ug aydan fazla siireyle ayda 15 giin ve iizerinde bas agris1 (gerilim tipi basagris1 ve
/veya migren bas agrisi) olmasi olarak tanimlanir. Agrilar ayda en az 8 giin migren bas
agris1 0zelliginde olmalidir (2). Epizodik migreni olan hastalarin yilda yaklasik olarak %3’
kronik migrene doniisiir (30). Kronik migrene doniisiimii etkileyen faktorler arasinda kadin
cinsiyet, diigiik egitim ve sosyoekonomik durum, genetik faktorler, stres, erken yas, bas
agris1 atak sikliginin yiiksek olmasi, kutandz allodini olmasi, eslik eden komorbid ve
psikiyatrik hastaliklarin olmasi, obezite, uyku bozukluklar, yiiksek kafein kullanimi ve

ataklarmn yeterli tedavi edilememesi gibi faktorler yer alir (31).

1.1.4. Migren komplikasyonlari

1.1.4.1. Migren statusu

72 saatten uzun siiren migren atagi olarak tamimlanur. ilag tedavisi veya uykuyla 12
saat remisyon goriilebilir (2).

1.1.4.2. infarkt olmaksizin siirekli aura

Aura semptomlart1 1 haftadan wuzun silirer, nororadyolojik goriintiilemede

infarkt yoktur. Aura semptomlari bilateral olup aylarca devam edebilir (2).

1.1.4.3. Migrenoz infarkt

Aurali migren  hastalarinda infarktin bulunmasidir. Hastalarda 60  dakikadan
uzun siiren bir veya daha fazla aura semptomu ve bu semptomlarla iligkili beyin
bolgelerinde ndrogoriintileme yontemleri ile iskemik beyin lezyonlarmin gosterildigi
migren atag1r olmasi gereklidir. Cogunlukla gen¢ kadin hastalarda ve posterior serebral

dolasim ile iliskili bolgelerde goriiliir (2).

1.1.4.4. Migrenin tetikledigi epileptik nobet

Lennox tarafindan aurali migren atagini takip eden  epileptic  ndbet  olarak
tanimlanmustir, migralepsi olarak adlandirilir (32). Aura ile tetiklenen, aura ile birlikte veya

bir saat sonrasinda gelisen epileptik nobet olarak tanimlanir (2). Nobetler siklikla jeneralize
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tonik klonik ndbetler olarak goriiliir (%50), bazi hastalarda ise basit ve kompleks parsiyel

nobetler izlenir (33).

1.1.5. Olas1 migren

Olasi aurasiz migren ve olasi aurali migren olarak iki gruba ayrilir. Migren basagrisi
kriterlerinin birinde eksiklik olan ve diger basagrisi kriterlerini karsilamayan migren

benzeri basagrisi ataklari olarak tanimlanir (2).

1.1.6. Migren ile iligkili olabilecek epizodik sendromlar

Genellikle ¢ocuklarda goriilse de yetiskinlerde de goriilebilir. Hareket hastaligi,
uykuda konusma, uykuda yiiriime gibi uyku problemleri de tabloya eklenebilir (2).

1.1.6.1. Tekrarlayan gastrointestinal bozukluklar

Epizodik olarak goriilen bulanti, kusma, karin agris1 ve karinda huzursuzluk hissi
olarak tanimlanir. Hasta bir sonraki atagini tahmin edebilir. Tant1 i¢in hastanin en az 5 benzer
atagi olmali, ataklar arasinda bulgu olmamali ve gastrointestinal sistem muayene bulgulari

normal olmalidir. iki alt tipi vardir:
1.1.6.1.1. Siklik kusma sendromu

Saatte 4 veya daha fazla kusma olmali, ataklar 1 saat ile 10 giin arasinda devam
etmeli, ataklar arasinda 1 haftadan uzun bir siire olmal1 ve ataklar arasinda hastanin sikayeti

olmamalidir (2).
1.1.6.1.2. Abdominal migren

Hastalarda en az bes adet karmm agris1 atagt olmali ve bu agr orta
hat, periumblikal veya yeri tam olarak lokalize edilememelidir. Hafif agridan siddetli agriya
kadar degisen bir karakteri olmal1 ve ataklar esnasinda istahsizlik, yemek yiyememe, kusma
veya solukluk olmalidir. Ataklar genellikle 2-72 saat siirer ve hasta ataklar arasinda tamamen

normaldir (2).
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1.1.6.2. Benign paroksismal vertigo

Tekrarlayan, baslangigta en fazla yogunlukta hissedilen ve dakikalar/ saatler i¢inde
kendiliginden gerileyen vertigo ataklar1 ile karakterizedir. Biling kayb1 izlenmez.
Vertigoya nistagmus, ataksi, kusma, solukluk sikayetlerinden birisi eslik eder. Hastalarin
ataklar  arasinda norolojik muayeneleri, odyometrik testleri  ve vestibiiler fonksiyonlar1

normal olarak degerlendirilir (2).

1.1.6.3. Benign paroksismal tortikolis

Bebeklerde ve kiiclik cocuklarda basin bir yana dogru rotasyonu ile birlikte ya da
rotasyon olmaksizin egilmesi ile tanimlanir. Tekrarlayan ataklar spontan olarak geriler.
Ataklar arasinda norolojik muayene bulgular1 normaldir. Ataklarda semptomlara
solukluk, irritabilite, huzursuzluk, kusma ve ataksiden en az birisi eslik eder. Ataklar

daha ¢ok aylik donemlerde gozlenme egilimindedir (2).

1.2. ULTRASONOGRAFi
1.2.1. Tanmm

Ses dalgas1 yonlendirme ve derecelendirme (SONAR) caligmalar1 Oncelikle
denizaltilarin yerini belirlemek amaciyla kullanilmis olup, bu yonde gelistirilen cihazlarin

tipta kullanimi1 1950°1i y1llara uzanmaktadir.

Ses, titresim sonucu meydana gelir. Bu titresimin sayis1 20’den az ise “infrases”,
20.000°den fazla ise “ultrases (ultrason)” adini alir. Insan kulagi bu frekanslardaki
titresimleri algilayamaz. USG ile yumusak doku ve parankim incelenmesinde ultrases adi
verilen, duyulabilir ses frekans (16-20000 Hz) spektrumunun ¢ok iizerindeki frekanslarda
ses dalgalar1 kullanilir. Ultrason, yiiksek frekanstaki ses dalgalarini (ultrason) viicuda

gonderip, farkli doku yiizeylerinden yansimalarini (eko) saptama temeline dayanir.

Tanisal radyolojide genellikle 3-7.5 MHz’lik (megahertz) ultrason kullanilir. Bu
sekildeki yiiksek titresimi elde etmek igin piezo-elektrik (basing-elektrik) 6zelliginden
faydalanilir. Bu 6zellik, kuartz gibi baz1 kristallerin elektrik enerjisi verildiginde genisleyip

daralarak titregsmelerini ve bu sayede ses olusturmalarini, gelen sesi yine ayni yontemle
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elektrik enerjisine ¢evirmelerini igerir. Bu sekilde enerji doniistiiren maddelere transduser
(dontstiiriici) denir. USG cihazlarinda transduser olarak seramik diskler kullanilir.

Transduser’1 tagiyan basliga prob ad1 verilir.

Ses maddeyi gecerken intensitesi, absorbsiyon ve yansima sebepleriyle azalir.
Absorbsiyon, dokunun absorbsiyon katsayisi, doku kalinligir ve sesin frekansi ile dogru
orantilidir. Suyun absorbsiyon katsayisi ¢cok diisiik, kemigin ise yiiksektir. Bu nedenle ses
stvilardan azalmadan zayiflamadan gecer. Yansima, dokularin atom ve molekiillerinin ses
dalgasinin olusturdugu harekete gosterdigi direng (akustik empedans) farkliliklarina
baglidir. Sesin yayilim yoniindeki dokular arasindaki farklilik ne kadar ¢ok ise yansima da
0 kadar fazla olacaktir (34,35) .

1.2.2. Geg¢misten Bugiine Acil Ultrasonografi

Acil USG acil servis hekiminin temel becerilerindendir (36-38). Acil tip asistanligi
sirasinda  Ogretilir, board sinavlarinda test edilir ve acil tip cemiyetleri tarafindan
uygulanmasi uygun bulunmustur (36-42). Geleneksel uygulanan USG goriintiilemesinden
farkli olarak acil servis hekimi tarafindan uygulanir, yorumlanir ve tani siirecine veya

prosediirelerin uygulanmasina yardimei olarak kullanilir.

USG, 1960'l1 yillarda on yildan uzun siiren aragtirmalarin ardindan klinik kullanima
girmistir. 1970°li yillardan itibaren g¢esitli spesifik branglar tarafindan kullanilmaya
baglanmistir. USG teknolojisi hizli bir gelisme gostermistir. Gergek zamanli, sinyal {iretimi
ve goriintli arasindaki gecikmenin bulunmadigi ultrason uygulamasi, 1980°lerin baslarinda
gelistirilmistir. Ayrica gercek zamanli ultrason ile siirekli hareketin izlenmesine olanak
saglayan goriintiiler olusturulmustur. Ger¢ek zamanli ultrasonun gelistirilmesi oncesinde,
goriintii elde etmedeki zorluk ve karmasiklik dolayisi ile acil hastalarin ¢ogunda, yatak
basinda kullanilmasi i¢in mutlak bir engel olusturmas: sebebi ile pratik olarak
uygulanamamaktaydi. Gergek zamanli goriintiileme ultrasonun kullanim alanlari ile ilgili

pratigi degistirmistir.

Ultrason 1980'ler ve 1990'lar boyunca gelismeye devam etmistir. Transvajinal

doniistiiriicii, cok frekansli problar ve renkli doppler gibi 6zellikler de eklenerek daha kiigiik,
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daha hizli ve daha kolay tasmabilir ultrason cihazlari gelistirilmistir. Bu yenilikler,

ultrasonografiye acil servis hastalarinda yatak basi1 kullanim olanagi kazandirmstir.

Teknolojik gelismeler dogrultusunda klinik kullanim artmistir. 1970'lerin basinda
Almanya’daki cerrahlar tarafindan ilk defa karindaki serbest sivi tespiti i¢cin USG
kullanilmas: denenmistir (43,44). 1976 yilinda Amerikali bir cerrah tarafindan dalak
yaralanmasini tanimlamak ve siniflandirmak i¢in kullanilmistir (45). Acil servis hekimleri
ultrasonun klinik kullanimimi 1980’lerin sonuna dogru kesfetmeye baslamislardir. Ik acil
ultrasonografi yayini 1988'de yapilmistir ve acil servis doktorlari tarafindan uygulanan
ekokardiyografinin kullanimina deginmistir (46). 1980'ler 1990'larda hem ABD (Amerika
Birlesik Devletleri) hem de Almanya tarafindan travma hastalarinda hemoperitoneum ve
hemoperikardiyum tespiti konusunda Onemli arastirmalar yapilmigtir. Bu arastirmalar
sonucunda Travmanin Sonografi Odakli Degerlendirilmesi veya FAST (Focused assessment
with sonography for trauma) taniminin sekillenmesini saglamistir (47-52). FAST
uygulamasi, belli hasta popiilasyonu disindaki tiim hastalarda tanisal peritoneal lavajin
yerini almistir ve Advanced Trauma Life Support (ATLS) (ileri Travma Yasam Destegi)
Ogretimine tamamen dahil edilmistir. Bu uygulama acil hekimleri ve travma cerrahlari
tarafindan travma magdurlart i¢in standart ilk ultrason muayenesi olmustur ve genellikle

"acil ultrasonografi” ile esdeger olarak anilmuistir.

The American College of Emergency Physicians (ACEP) (Amerikan Acil Uzmanlari
Dernegi), 1990 yilinda acil ultrason uygulamalari ile ilgili ilk kursu yapmustir. Society of
Academic Emergency Medicine (SAEM) (Akademik Acil Tip Cemiyeti), asistan doktorlarin
acil ultrason uygulamasimi icra etme ve yorumlama konusunda egitim almalarinin
gerekliligini belirtmistir.1994 yilinda SAEM acil tip asistanlari igin Onerilen egitim
standartlarin1 6zetleyen, hekim egitimi i¢in model mifredat yayinlamistir (53). Bu

miifredattan kisa bir siire sonra acil ultrasonla ilgili ilk ders kitab1 1995'te yayinlanmustir.

ACEP, 2001'de Acil Ultrasonografi Rehberi'ni yayinlamis ve acil ultrasonografi i¢in
uygulama kapsamini ve Klinik endikasyonlari daha net tanimlamistir (38). Acil ultrasonun
yayginlastirilmasini ve genisletilmis kullanimini yansitan bu kilavuz 2008 ve 2016 yillarinda

giincellenmistir. Kalite, egitim, dokiimantasyon ve akreditasyon i¢in kapsamli bir yaklasimla
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birlikte temel uygulamalar listesine kanita dayali eklemeler saglanmigtir. Bu kilavuza gore

acil ultrason asagidaki fonksiyonel klinik kategorilere gore siniflandirilabilir:

1. Resusitatif: Ultrasonun dogrudan akut resusitasyonla iliskili kullanimi1

2. Tanisal: Ultrasonun acil tanisal goriintiileme kapasitesi ile iligkili kullanimi

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

4. Prosediirlerde kilavuz olarak: Ultrasonun prosediirlere kilavuzluk etmeye
yardimec1 olarak kullanimi

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

Bu kullanim kategorileri igin, 12 primer acil ultrason uygulamasi tanimlanmistir.
Bunlar: Travma, Gebelik, Kardiyak/Hemodinamik degerlendirme, Abdominal Aort, Hava
yolu/Torasik, Hepatobiliyer Sistem, Uriner Sistem, Derin Ven Trombozu (DVT), Yumusak
doku/Kas-iskelet, Okiiler, Bagirsak ve Prosediirel Kilavuzluktur (54).

Ultrasonun klinik yararliligmin farkina varilmasiyla acil ultrasonun kullanimi
artmigtir. Acilen ulasilabildigi merkezlerde ultrason, peritoneal lavaj ve kuldosentez gibi
invaziv girisimlerin yerini almis olup, perikardiyosentezin korlemesine yapilma riskini
ortadan kaldirmistir. Santral ven6z yol agilmasi gibi girisimsel prosediirler sirasinda rehber
olarak kullanimi bir¢ok uygulamada standart haline gelmistir. Kardiyak arrest yonetimi
sirasinda kullanilan tanisal ultrason ve nontravmatik hipotansiyonun degerlendirilmesi,
yayginlasmadan oOnce diigiiniilmeyen acil ultrason uygulama alanlarina o6rnekler
olusturmaktadir (55-58).

1.2.3. Okiiler Ultrasonografi
1.2.3.1. Giris

Goz, orbitada yiizeyel olarak yerlesmis i¢i s1vi dolu bir yapidir ve bu sebeple ultrason
ile goriintiilenmesi en kolay yapilar arasinda yer almaktadir. Orbita ile ilgili patolojilerin
tanisinda bilgisayarli tomografi (BT) ve MRG ¢ok degerli bir yere sahip olsalar da
ultrasonun sagladig1 hizlilik, basitlik ve gercek zamanli goriintii saglama niteliklerine sahip

degillerdir. Ayrica ultrason, retina dekolmani, vitrz hemoraji gibi konvansiyonel statik BT

16



ve MRG ile goriintiilenmesi zor tanilarda daha efektiftir (59). Orbitada 6dem, travma ve
hastanin g6z muayenesi i¢in koopere olamadigi durumlarda bile hekim ultrason ile goz

kiiresindeki yapilar1 yatak basinda dinamik bir sekilde degerlendirebilir (60).

2000 yilindan bu yana gesitli goz yakinmalarinin degerlendirilmesinde ultrasonun

yararini anlatan ¢ok sayida acil tip yayini yapilmistir (61).

Glinlimiizde artmis intrakranial basincin tespitinde 3 metod mevcuttur. Papilodem
taramasi i¢in yapilan fundoskopik muayene, beyin BT veya MRG gibi ileri goriintiileme ve
direkt intratekal intrakranial basing monitorizasyonu. Artmis kafa i¢i basing nedenli biling
durumunda dalgalanma olan hastalar; artmis kafa i¢i basinci tanis1 koymada hizli, efektif,
noninvaziv ve taginabilir bir tan1 aracindan biiyiik yarar saglayabilirler. Optik sinir kilif ¢api
ile kafa i¢i basing artig1 arasindaki korelasyon kabul gérmiistiir (62—64). Optik sinir kilifi
capinin ultrason ile Slgiilmesi klinik olarak Snemlidir. Optik sinir kilifinin i¢ tabakasi
merkezi sinir sisteminden kdken alan subaraknoid araligin bir uzantisidir, travma, Kitle

etkisi, kafa i¢i basing artig1 veya hatta malign hipertansiyona yanit olarak genisler (62—65).

Okiiler USG’nin klinik endikasyonlar1, akut gérme kaybi, g6z veya yiiz travmasini
takiben gelisen potansiyel géz yaralanmalarinin degerlendirilmesi ve bas agris1 veya biling
degisikligi olan hastalarda artan intrakranial basincin indirekt olarak degerlendirilmesini
kapsamaktadir (66).

1.2.3.2. Normal Anatomi (Ultrasonografik)

Aksiyal diizlemde &n kamara (OK), iris, lens, siliyer cisim kolaylikla segilebilir. Gz
kiiresi on ve arka kamara (AK) olarak adlandirilan iki biiyiik sivi dolu segmentdan olusur
(Resim 1). Ekoliisen akdz hiimér (AH) OK’y1 doldururken vitréz hiimér (VH) AK’y1
doldurur. Geng ve saglikli bir gdozde akdz ve vitroz hiimor anekoik olarak izlenir. Retina,
koroid ve sklera patoloji olmadig: siirece ayirt edilemeyen yapilardir. G6z kiiresi daire
seklinde izlenmelidir. Optik sinir kilif ¢ap1 kiirenin posteriorundan dik sekilde ¢ikan
hipoekoik, etrafi ekojenik yag dokusu ile ¢evrili bant seklinde izlenir. Yetiskinlerde normal
optik sinir kilifi ¢apt 5 mm’nin altinda olarak tanimlanmistir. 1 ila 15 yas arasindaki

cocuklarda normal optik sinir kilifi gap1 4,5 mm'nin altinda, 1 yas alt1 bebeklerde 4 mm'nin
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altinda olmalidir (62—64). Ekstraokiiler kas hareketleri (kranial sinir) ve pupil fonksiyonlari,
cok miktarda periorbital 6dem mevcut iken ve goz kapagina retraksiyon uygulanamadigi

durumlarda gercek zamanl degerlendirilebilir (Harries, Shah, Teismann, Price, & Nagdev,

2010).

1.2.3.3. Goruntiilleme

GOz kiiresi sivi doludur, yiizeyseldir ve ultrason dalgalarinin iletimini sekteye
ugratacak dogal engel bulunmamaktadir. Kalem boyutlarinda 6zellesmis transduser ile
anestezi uygulanmis goze okiiler USG uygulayan oftalmologlarin aksine acil ultrason
yiiksek frekansl lineer prob (7-15 MHz) araciligi ile kapali g6z kapagina uygulanir (Resim
2). Okiiler USG uygulamasi i¢in kullanilan jelin steril olma gerekliligi bulunmamaktadir.
Buna karsin hafif de olsa gozde olusabilecek irritasyonu engellemek acisindan seffaf bir
materyal kullanilabilir (67). Hastanin pozisyonu hastanin klinik 6ykiisiine gore degisebilir.
Hastalara tipik olarak supin veya yart dik sekilde pozisyon verilebilir. Omurga hasari
olabilecek travma hastalar1 supin pozisyonda kalirken diger hasta gruplart kismi olarak
oturur pozisyon veya tamamen dik pozisyon alabilirler. Operatoriin sag eli dominant ise
cihaz ile beraber hastanin sagina gegmelidir. Acil okiiler USG degerlendirilmesinde sadece

standart gri skala kullanilmasi yeterlidir (66).

Goriintiilemeye baglamadan 6nce hastanin kapali g6z kapaginin iistii bol miktarda jel
ile kaplanir ve preorbital boslugun tamamina jel doldurulur. Bu uygulamadaki asil amag
probun jel tistiinden yeterli goriintiiyli saglamasi ve bdylece hastanin gozkapagi ile direkt
olarak temas etmesine gerek kalmamasidir. Bu durum glob riiptiirii gibi durumlarda oldukga
kritiktir, globa uygulanan herhangi bir basing potansiyel olarak vitroziin disariya ¢ikmasina
sebebiyet verebilir. Diger acil USG uygulamalarinda oldugu gibi prob gostergesi tranvers
diizlemde hastanin sagina, sagittal diizlemde hastanin basina dogru yonlendirilmelidir

(Resim 2). Proba en yakin objeler goriintiileme ekraninin en iistiinde yer alacaktir (60).

Operator prob ile goz kapag arasindaki mesafeye ozellikle dikkat etmelidir. Goz
kiiresinin Ustiine direkt basing uygulamaktan kaginmalidir. Probu hastanin goéz kapagi ile

temasa sokmak diisiik kaliteli goriintii alinmasina sebebiyet verecektir ve operatdriin
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kolunun yorulmasi ile birlikte en sonunda goz kiiresininin iistiinde artan basinca neden
olacaktir. Operator hipotenar bolgeyi ve kiigiik parmagini vakanin burnunda ve yliziiniin orta
bolgesinde sabitler ise kolunun yorulmasindan kac¢inir ve boylelikle daha kaliteli goriintiiler

elde etmis olur (68) (Resim 2).

Sclera
Choroid
Retina

Posterior chamber

Anterior chamber

= r Fovea centralis
Cornea —— § v 3 " . —— Optic disc area (blind spot)

Optic nerve
(Carnial nerve Il)

Central retinal
blood vessels

Ciliary muscle
Ciliary body —[ Y

Ciliary process Hyaloid canal

Ora serrata

Resim 1. Normal G6z Anatomisi (69)

Resim 2. Goz USG Yontemi (70)

USG goriintiisiiniin kalitesi a¢1 bagimlidir. Gonderilen dalgalar goriilmesi amacglanan
objeye dik olarak gonderilebildigi siirece ses dalgalari biiyiik oranda proba geri donecektir

ve bu sekilde daha kaliteli goriintiiler elde edilebilir. G6z kiiresinin tamaminin goriilebilmesi
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i¢in probun globun tamamindan goriintli almas1 gerekir (68). Optik sinir kilifin1 dik agiyla

gorebilmek i¢in hastadan gozlerini burnuna dogru yonlendirmesi istenmelidir (66).

USG muayenesinde optik sinir, kilif ve damarlar optik kiazmaya dogru ilerlerken
arka bolgede gorilebilir. USG muayenesinde sinir ¢gogunlukla hipoekoik goriiniir, periferi

daha ekojen bir sinir kilifi ile ¢evrelenmistir (62).

Optik sinir kilif ¢capmin dlgiimleri globun 3 mm arkasindan yapilir. Yetigkinlerde
normal optik sinir kilifi gapt 5 mm’nin altinda olarak tanimlanmstir. 1 ila 15 yas arasindaki
¢ocuklarda normal optik sinir kilifi gap1 4.5 mm'nin altinda, 1 yas alt1 bebeklerde 4 mm'nin
altinda olmalidir (62-64) (Resim 4).

el
Cornea /vf“:n Chaﬁa
I ————
Lens

| —

lris—>

Vitreous

Retina

—— Optic Nerve
Sheath

Resim 3. Ultrasonografik Gz Anatomisi (71)
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t Dist 030 cm

2 Dist 047 cm

Resim 4. Ultrasonografik Optik Sinir Olciimii (71)

Hizli g6z hareketlerinin durmasindan sonra arka segment lezyonlarinin hareketleri
izlenebilir. Bu durum arka segment patolojilerinin ayirici tanisinda yardimer olabilir. Ornek
olarak vitroz ve retina dekolmani durumlar gosterilebilir. Her ikiside “V” seklinde izlenir
ve optik diske tutunmusglardir ama retina dekolmani daha kalin ve géz hareketi sonrasinda

daha hareketsiz izlenecektir. (66).
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2. AMAC

Bu ¢alismanin amaci, acil servise bag agrisi sikayeti ile bagvuran hastalarda, agr1 tipi
ve agr1 siddetinin ultrasonografik olarak olgiilen optik sinir ¢ap1 ve gbz segmentleri gaplari
(anterior-posterior ¢ap, transvers ¢ap, on kamara derinligi, géz kiire hacmi) ile iliskisinin

olup olmadigini belirlemektir.
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3. MATERYAL ve METOD

Calisma tek merkezli, prospektif, kesitsel, tanimlayici bir ¢alisma olarak yiiriitiildii.
Calisma oncesinde Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Komite onayr alindi.
Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigine 06.03.2017 —01.06.2017 tarihleri
arasinda bas agrisi, migren atak sikayeti ile ardisik olarak basvuran 18 yas ve {istii tiim
hastalar ¢alismanin evrenini olusturdu. Calismaya dahil edilme kriterlerini tasiyan tim
hastalar calisma konusunda bilgilendirildi ve calismaya katilimlari konusunda yazili ve sozlii
onamlar1 alindi. Caligsmaya katilimlari konusunda onam veren hastalar ¢alismaci tarafindan
Oykiiye dayali dislama kriterleri agisindan degerlendirildi ve dislama kriterlerinden herhangi
birine sahip olan hastalar ¢calismadan diglandi. Bu hastalar i¢inde, bas agris1 nedeni sekonder
nedene ait olan hastalar, incelemeyi engelleyen anatomik goz kusuru, kafa i¢i basincr artis
olmaksizin optik sinir ¢apini arttirdigi bilinen hadise (optik ndrit, optik sinirin araknoid kisti,
optik sinir travmasi, anterior orbital kitle, kavernoz siniis kitlesi olan olgular), glokom
Oykiisl olan hastalar, hemodinamik stabil olmayan hastalar, acil tibbi miidahale gerektiren
hastalar, ¢aligmaya katilma konusunda onam vermeyen hastalar, 18 yasindan kiigiik hastalar

calismadan dislandi.

Calismada, diglama kriteri bulunmayan hastalar, kan basinci, nabiz, solunum sayist,
ates ve saturasyonu iceren vital bulgulart General Electric Carescape V100 Dynamape
SH612260165SA cihaz ile 6lgiildiikten sonra ilk olarak, “International Headache Society
(IHS) tarafinca belirlenen kriterler dogrultusunda” bas agrisi1 tipi agisindan degerlendirildi
(Form 1). Bu hastalar, ayrica agr1 siddetini belirlemek i¢in numerik agri skalas1 (Numaric

Rating Scale- NRS) dogrultusunda agr1 siddeti belirlenerek Form 1 {izerine kayit edildi.
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Bu hastalarda, oykii ve fizik muayene bulgularina gore, hastanin tedavi plani
diizenlenirken hastaya yatak basi goz ultrasonografi uygulamasi ile her iki gézden OSKC
Ol¢timii ve goz segmentleri ¢ap Olgtimleri yapildi. Tanisal incelemeler, hastanin tani ve

tedavi slirecinde herhangi bir gecikmeye yol agmadi.

Ultrasonografi islemindeki o6l¢iimler, eger hastanin kontakt lensi varsa ¢ikarilarak,
yoksa dogrudan yapildi. USG yontemi hasta supin pozisyonda yatarken, yatak basi yaklagik
olarak 20 derece yiikseltilerek yapildi. G6z segmentlerinin ultrasonografik olarak 6l¢iilmesi
icin Siemens Acuson P 500 marka mobil ultrasonografi cihaz1 “ocular imaging” moduna
ayarlandi ve 10 MHz yiizeyel doku probu kullanildi. Daha sonra hastanin gézlerini kapali
tutularak karsiya bakmasi istenilerek g6z kapagi tizerine bol miktarda suda ¢oziilebilen
ultrason jeli siiriildii. Probun hastanin goz kapagina temas etmesi ve basing uygulanmasinin
Ontine gegilerek dlgtimler yapildi. Glob ve optik sinir kilifi sagittal ve transvers diizlemde
tarandi. Bu esnada prob tutan el burunda veya alinda sabitlendi. Probun imleci hastanin sag
tarafin1 gosterecek sekilde goriintiileme yapildi. Goz kiire sekli ile baz alinarak korneanin
anterior apeksinden karsisindaki retina yiizeyi arast mesafe 6l¢iiliip bu ¢apa dik olarak iki
diizlemde de retina-retina arasi en genis mesafeler olgiilerek sagittal (a), coronal (b) ve
tranvers (c) diizlemlerde caplar hesaplandi. Goz kiiresi geometrik olarak nispeten elipsoid
bir sekile sahiptir. Hacim hesaplamasinda mabc4/3 formiili kullanildi. Anterior kamara
derinligi; lensin 6n yiizii ile kornea arasindaki en genis bolge baz alinarak hesaplandi. Ayrica
tim hastalarin gozleri kapali iken gbz kapaklarinin istiinden lineer prob dikey olarak
yerlestirilerek, sagittal planda optik sinir kilif ¢ap1 (OSKC) olctimleri yapildi. OSKC
Olgtimleri ultrasonografik olarak aksiyel kesitte her iki globun 3 mm distalinden yapildi. Bu
Ol¢timler i¢in hastalarin her iki gozii tger kez oOlgiilerek, degerlendirmede Olgiimlerin

ortalamasi alindi.

(Calisma siiresince herhangi bir asamada calismadan ayrilmak isteyen hastalar
herhangi bir soru sorulmadan ¢alismadan ¢ikarildi. Hasta onam vermeye yetkin degil ise
(gérme ve konusma 6ziirlii, mental yetersiz ve acil tibbi bakim gerektirir durumda olmak)

onam 1. derece yakinindan alindi.
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Calismaya dahil edilen hastalarin verilerinin kaydedilmesi ve istatistiksel analizi igin
SPSS 24.00 for Windows programi kullanildi. Calismada hastalarin agri tipleri ve siddeti ile
ultrasonografik olarak 6l¢iilen OSKC ve g6z segmentleri ¢aplar1 degerleri korelasyon ve
ortalama farkliliklart agisindan analiz edildi. Tanimlayici istatistikler; kategorik degiskenler
icin say1 ve yiizde, sayisal degiskenler i¢in ortalama, standart sapma, minimum, maksimum
olarak verildi. Sayisal degiskenler normal dagilim kosulu saglanmadigindan bagimsiz iki
grup karsilastirmalart Mann Whitney U test, ikiden ¢ok grup karsilastirmalar1 Kruskal Wallis
test ile yapildi. Alt grup analizleri Mann Whitney U testi ile yapilip Bonferroni diizeltmesi
ile yorumlandi. Sayisal degiskenler arasi iliskiler parametrik test kosulu saglanmadigindan
Spearman Korelasyon Analizi ile incelendi. Kategorik degiskenlerin gruplar arasindaki
oranlar1 Ki Kare Analizi ile test edildi. Istatistiksel alfa anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak

kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma déneminde Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi yerel etik acil servise
bagvuran, migren tipi basagrisi saptanan 58 hasta saptandi. Bu hastalar arasinda goniillii
olarak ¢aligmaya katilma konusunda yazili ve s6zlii onam veren 49 hasta (%84,5) ¢alismaya
alindi. Calismaya katilan hastalarin 13’4 (%26,5) erkek iken 36’s1 (%73,5) kadindi.
Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 35,3+£9,8 (Ortanca 35 yas, Aralik 18-54 yas)

olarak saptandi.
Hastalarin vital bulgu ortalamalar1 Tablo 1°de sunulmustur.

Tablo 1. Migren tipi bas agris1 olan hastalarin vital bulgu ortalamalari

Vital bulgular Ortalama+SS (n:49) Aralik deger
SKB (mmHg) 121,6 £5,7 (105-130)
DKB (mmHg) 66,2+ 5,2 (57-80)
Viicut 1s151 (C°) 36,6 +0,3 (36-37)
Nabiz (atim/dk) 716+6,0 (60-92)

(Calismaya alinan hastalarin sadece 6’sinda (%12,2) komorbid hastalik mevcuttu.

(Calismaya alinan hastalarin 16’sinda (%32,7) aile oykiisiinde migren tipi basagrisi

bulunurken 33 (%67,3) hastada aile dykiisii yoktu.
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Calismaya alinan hastalarin agr1 siiresi ortalamasi 5,7+4,7 saat (Ortanca: 4 saat,
Aralik 1-20 saat) olarak saptandi. Hastalarin acil servise basvurmadan 6nce gecirdikleri agri

stirelerinin dagilimi Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2. Migren tipi bas agrisi olan hastalarin agri siirelerine gére dagilimlari

Agrinin siiresi Hasta sayis1 (%)
1 saat 8 (16,3)
90 dakika 1(2)

2 saat 12 (24,5)
3 saat 2(4,1)
4 saat 2(4,1)
5 saat 4 (8,2)
6 saat 1(2)

8 saat 2(4,1)
10 saat 13 (26,5)
12 saat 1(2)
15 saat 2(4,1)
20 saat 1(2)

Calismaya alinan hastalara agr1 yerlerine gore tanimlamalarinda 15 hasta (%30,6) ile
sol taraf olarak tanimlama yapilirken en az 1 hasta (%2) ile basin tepe boliimii olarak

tanimlandi. Hastalarin agr1 yerlerinin dagilimi ortalamalar1 Tablo 3’te sunulmustur.
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Tablo 3. Migren tip bas agrisi olan hastalarin agr1 yerlerini tanimlamalarina gére dagilimlari

Agrn yeri Hasta sayis1 (%)
Sol taraf 15 (30,69
Sag taraf 12 (24,5)
Alin bolgesi 11 (22,4)
Arka bolge 3(6,1)
Sakak bolgesi 4 (8,2)
Tiim bolgelerde 3(6,1)
Tepe bolgesi 1(2,0)

Calismaya alinan hastalarin 40’1 (%81,6) zonklayic1 agr1 tanimlarken, 7 hasta
(%14,3) sikistiric1 tarzda agri, 1 hasta (%2) kiint agri, 1 hasta (%2) basing tarzi agr

tanimladi.
Hastalarin 16’s1 (%32,7) aura tanimlarken, 33 (%67,3) hastada aura tanimlamada.

Hastalarin NRS’ye gore agr1 siddet deger ortalamasi 8,7+1,0 puan (Ortanca: 9 puan,
Aralik 5-10 puan) olarak saptandi. Hastalarin NRS’ye gore agri siddet puanlarina
bakildiginda en fazla (%51) 9 puan olarak tanimlama yapildig: goriildii. Hastalarin NRS’ye

gore agr1 siddet puanlarina gore dagilimlar: Tablo 4’te sunulmustur.
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Tablo 4. Migren tip

bas agris1 olan hastalarin

NRS’ye gore agri siddet puanlarmin

dagilimlari
NRS agr1 puani Hasta sayis1 (%)
5 puan 1(2,0)
7 puan 5 (10,2)
8 puan 10 (20,4)
9 puan 25 (51,0)
10 puan 8 (16,39

Hastalarin sol ve sag goz goz segmentlerinin ultrasonografik 6lgiim ortalamalari

Tablo 5’te sunulmustur.

Tablo 5. Migren tip bas agrisi olan hastalarin g6z segmentlerinin 6lgiim deger ortalamalari

Goz segment Sag goz Sol goz

Tranvers ¢ap ortalamasi (mm) = SS 246+1,4 245+1,2
Anteroposterior ¢ap ortalamasi (mm) = SS 23,4+1,0 23,4+1,0
On kamara derinligi ortalamasi (mm) = SS 3,8+0,5 3,9+0,5
Goz kiire voliim ortalamasi (cm®) + SS 6,9+0,8 6,9+0,8
OSKC 4,8+0,7 4,7+0,6
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Hastalarin cinsiyetlerine gore NRS dogrultusunda agr1 siddet ortalamalart
degerlendirildiginde; erkek hastalarin NRS ortalamas1 8,4+1,4 olarak bulunurken kadin
hastalarin NRS ortalamasi 8,8+0,8 olarak saptandi (t test, p:0,351)

Hastalarin aura olup olmamasina gére NRS dogrultusunda agr1 siddet ortalamalari
degerlendirildiginde; aurasi olan hastalarin (16 hasta) NRS ortalamas1 8,8+0,9 olarak

bulunurken kadin hastalarin NRS ortalamasi 8,6+1,1 olarak saptandi (t test, p:0,507)

Hastalarin NRS puan degerlerinin sag ve sol géz segment dl¢iim degerleri arasinda

korelasyon analizi Tablo 6’da sunulmustur.

Tablo 6. Migren tip bas agrisi olan hastalarin géz segmentlerinin 6lgtim deger ortalamalari

NRS puanlari
Goz segmentleri Rho P degeri*

Tranvers cap -0,103 0,483

Anteroposterior ¢ap -0,053 0,719
Sag goz -

On kamara derinligi -0,113 0,441

GOz kiire volim -0,143 0,326

OSKC 0,093 0,524

Tranvers cap -0,071 0,628

Anteroposterior ¢cap -0.059 0,686
Sol goz -

On kamara derinligi -0,112 0,443

GOz kiire volim -0,52 0,725

OSKC -0,088 0,546

* Spearman Korelasyon analizi
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Hastalarin NRS’ye gore agr1 puanlar ile agr siireleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli korelasyon saptanmadi (Spearman korelasyon, r:-0,177, p:0,223)

Zonklayici bas agris1 tanimlayan hastalarin (40 hasta) NRS ortalamasi 8,8+0,9 iken,
diger tip agr1 tanimlayan hastalarin NRS ortalamasi 8,2+1,5 olarak saptandi (MannWhitney-
U test, p:0,139).

Zonklayict ve diger bas agrisi tipi tanimlayan hastalarin  géz segment olgiim
ortalamalari arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (MannWhitney-U test, hepsi
i¢i p>0,05) (Tablo 7).

Tablo 7. Migren tip bas agrist olan hastalarin agri tipinin zonklayici olup olmamasina gore

g6z segmentlerinin 6l¢iim ortalamalari

Bas agrist tipi P
degeri*
Goz segmentleri Zonklayic1 | Diger

Tranvers ¢ap ortalamasi (mm) £ SS 245+1,3 | 25,2+1,4| 0,102

Anteroposterior ¢ap ortalamasi (mm) = SS 23,3+0,9 | 23,8+1,1 0,289
Sag goz [—

On kamara derinligi ortalamasi (mm) + SS 3,8+0,5 3,9+0,3 0,638

Goz kiire voliim ortalamasi (cm®) + SS 6,8+0,8 7,4+1,0 | 0,120

OSKC 4,8+0,6 4,5+0,8 0,178

Tranvers ¢ap ortalamasi (mm) + SS 24,3+1,3 | 25,2+0,9 | 0,081

Anteroposterior ¢ap ortalamasi (mm) + SS 23,2+0,9 | 24,1+1,2 0,044
S0l 87 On kamara derinligi ortalamas1 (mm) + SS 3,8+£0,5 4,1+0,4 0,438

Goz kiire voliim ortalamasi (cm®) = SS 6,8+0,8 7,4+0,8 0,068

OSKC 4,8+0,6 4,5+0,8 0,255

* Mann whitney U test
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Hastalarin aura bulunup bulunmamasima goére goz segment Slglim ortalamalari

arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (MannWhitney-U test, hepsi i¢i p>0,05)

(Tablo 8).

Tablo 8. Migren tip bas agrisi olan hastalarin aura olup olmamasina gére géz segmentlerinin

Olc¢iim ortalamalari

Aura P
degeri*
Goz segmentleri Var Yok

Tranvers ¢ap ortalamasi (mm) £+ SS 24.4+1,2 24, 7+1,4 0,301

) Anteroposterior ¢ap ortalamasi (mm) = SS 23,6+0,8 23,4+1,0 0,494
ng On kamara derinligi ortalamasi (mm) = SS 3,7£0,4 3,9+0,5 0,102
GOz kiire volim ortalamasi (cm3) +SS 6,9+0,7 7,0+£0,9 0,823

OSKC 5,2+0,5 4,6+0,7 0,009

Tranvers ¢ap ortalamasi (mm) = SS 24, 5+1,3 24 5+1,2 0,915
Anteroposterior ¢ap ortalamasi (mm) = SS 23,3+0,9 23,5+1,1 0,773

Sol 87 On kamara derinligi ortalamasi (mm) = SS 3,7£0,5 3,9+0,4 0,271
Goz kiire voliim ortalamas1 (cm®) + SS 6,9+0,9 7,0+£0,8 0,839

OSKC 5,0+0,5 4,6+0,7 0,087

* Mann whitney U test
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5. TARTISMA

Bas agrisi, acil servise bagvuru sebepleri arasinda besinci sirada gelmektedir ve fokal
giigstizliikten sonra noroloji konsultasyonu gerektiren ikinci en sik sebeptir. Primer bas agrisi
tipleri arasinda en sik goriilen migren, hastalarin medikal tedavi amagli hastaneye
bagvurdugu bir rahatsizliktir (69). Migren basagrilarinin  ¢ogunlugu kadinlarda
goriilmektedir (2). Amerika’da yaklasik 32 milyon migren hastasinin 24 milyonu kadindir
(70). Literatiirde oran yaklagik %75 olarak tanimlanmistir (2). Calismamiza dahil edilen
hastalarin %73,5 kadindi. Kronik migren prevalansi, kadinlarda, orta yaslilarda ve diisiik
sosyoekonomik gelir diizeyinde daha yiiksek saptanmistir (71). Calismamiza alinan

hastalarin yas ortalamasi 35,3 olarak saptandi.

Migren olgularinin yaklasik %80’1 aurasiz migren olarak tanimlanmistir (2). Bu
calismaya alinan yaklasik %67 hastanin aurasiz migren ile basvurduklar tespit edilmistir.
Aurali migren hastalarinin dogru tani almasindaki gecikme, aurasiz migren hastalarina
oranla onemli Ol¢iide daha azdir, bunun sebebi gorme ile ilgili semptomlar yasayan
hastalarin alarma gecip, daha erken donemde bir uzmana bagvurmalar1 olabilecegi

diistiniilmektedir (72).

Migren olgularinda genellikle agr1 1-2 saat igerisinde artis gostermektedir ve
posterior bolgeye dogru progrese olmaktadir (2). Migren hastalarinda agri, siklikla ortak
olarak orbital, frontal ve temporal bolgelerdedir, daha seyrek olarak, difiiz ve vertekste
goriiliir, hastalarin ticte ikisinde hemi-kranyaldir ve agr1 bolgeleri farkli migren tiplerinde
oldukg¢a benzerdir (73). Calismaya alinan hastalarin sadece %6’s1 tiim bas bolgesinde agri
tanimlamistir. Bunun nedeni hastalarin erken donemde acil servise bagvurmalarindan
kaynaklanabilir. Acil servise gelmeden dnceki agr siire ortalamalaria bakildiginda 4 saat
ortalama ile basvurduklar1 ve en fazla 20 saatlik agr1 ile karsilagilmistir. Tanisal kriterlere
gore migren agrilarinin 4-72 saaat icerisinde sonlandigi tanimlansa da calismaya alinan
hastalar gbz segment dlgiimlerinde sonra takip edilmemistir. Migren agrilarinin ¢ogunlugu
zonklayici ve pulsatil olarak orta ve ciddi siddette agr1 olarak tanimlanmigtir (2). Calismaya
alman hastalarin yaklasik %82’si zonklayic1 agr1 tanimlamistir. Migren caligmalarinda

tedavinin etkinligini 6l¢mek amacli dort puanli agri skalasi (yok, az, orta, ciddi) ve 11- puanlt
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agr1 skalas1 (0=agr1 yok, 10=olabilecek en kotii agri) kullanilmaktadir. Onemli klinik
farkliliklar1 saptamada, 11- puanli agr1 skalasi, dort puanl agr1 skalasina gore %55 oraninda
daha sensitif bulunmustur (74). Calismamizda kullanilan numerik agr1 sklasi dogrultusunda
hastalarin acil servise basvurularindaki agr1 siddetlerine bakildiginda ortanca deger olarak 9

puan bulunmasi hastalarin siddetli migren atagi gegirdigini dogrulamaktadir.

Ender goriilen bir bag agrisi ¢gesidi olan retinal migrenin vazospazm mekanizmasi
dogrultusunda optik siniri etkileyip giigsiizlestirebilecegi bir olgu sunumunda O&ne
stiriilmiistiir (75). Randomize kontrollii yapilmis baska bir ¢alismada ise optik sinir kilif
capinin yiiksek irtifaya bagli hafif basagrisina bagimli olmadigi belirtilmistir (76).
Calismamizda migren tipi bag agrisi olan hastalarda zonklayici olan veya olmayan, aurasi
olan veya olmayan hastalar arasinda OSKC ortalama Ol¢iim degerleri arsinda fark

bulunmamustir.

Migren ve kuru g6z hastaliklarinda enflamatuar patogenez diistiniilmektedir. Migren
hastalarinda, uzun siiredir devam eden hastalik varliginda, ataklarin siiresinin uzun olmast,
auranin daha siddetli olmasi durumlarinda, beraberinde kuru g6z sendromu goriilebilir (77).
Bu durumda goz kiiresinin etkilenip etkilenmedigi konusunda literatiirde bir bilgi

bulunmamaktadir.

Migren hastalarinda intraokular basing artisina bakildiginda, akut atak esnasinda
(15,1 mmHg), agrisiz donemde (14,1 mmHg) ve kontrol grubunda (15,7 =+ 0,8) istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamistir. Ayrica okular biometrik parametrelerde de akut atak

esnasinda 6nemli farklilik saptanmamistir (78).

Kronik migren hastalarinda intrakranyal basing ile ilgili yapilan bir ¢alismada;
bulgular, tedaviye yanit alinamayan kronik migren tanis1 alan hastalarin ¢ogunda, agrinin
ilerlemesinde ve tekrarlamasinda artan intrakranyal basing artis1 olabilecegini
gostermektedir ve her glin olan migren agrisi, siniis stenozu varligl ve tedaviye yanitsiz
durumlarda, bu tarz papilddem olmaksizin olan intrakranyal hipertansiyonun akla getirilmesi

gerektigi onerilmektedir (79).
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Okular sonografi, literatiirde, bilgisayarli tomografi ile kiyaslandiginda artmis
intrakranyal basinci saptamada iyi bir diyagnostik test olarak kabul edilmistir. Diistik riskli
grupta intrakranyal basing artisini dislamada yiiksek sensitivite ve yiiksek riskli grupta
intrakranyal basing artisin1 saptamada yiiksek spesifiteye sahiptir. Bu noninvaziv metodun
kafa ici basing artisinda girisimlere hizli olanak saglayacagi, BT bulunmayan merkezlere
yardimei1 olacagi, BT kullaniminin azaltilmasina, hastalarin transport esnasinda monitorize

edilmesine katkida bulunacagi belirtilmistir. (80).

Travmatik beyin hasari veya siiphesi olan hastalarda optik sinir kilif ¢apinin
ultrasonografik olarak dl¢lilmesinin artmis kafa i¢i basincini 6l¢gmede hizli ve basit bir metod
oldugu, KIBAS monitorizasyonunda invaziv metodlarin uygun olmadigi durumlarda

kullanislt olabilecegi belirtilmistir (81).

Migren aurasi atak oncesi, atak esnasi ve atak sonrasinda goriilebilen, fokal nérolojik
semptomlardan olusan bir durumdur, ¢ogunlukla 5-20 dakika icinde ortaya ¢ikip 60
dakikadan kisa siirer. Gorsel, duyusal ve motor fenomen olarak ortaya cikabilir ve bazen dil
ve beyin sapt islevlerini etkileyebilir. Migren patogenezine gore cesitli vaskiiler,
norovaskiiler, hipoksik, hiicresel, hormonal ve genetik hipotez tartisilmistir (82). Onemlisi,
aurali migren hastalarinda oksipital hemisferdeki vasospazm ve ardindan kan akisinda
azalma gorsel aura ve bas agrisinin agiklanmasinda biiytlik bir hipotezdir. Bazi hastalarda,
vazospazmin beyin disindaki dokularda, 6zellikle de retina tabakasinda, beyin kan akisinda

bir azalma ile es zamanli olarak ortaya ¢iktigi gosterilmistir (83,84).

Vazospazm ve iskemi ile ilgili vaskiiler anomalilerin retina ve optik sinir basi
tizerindeki etkileri ile ilgili ¢esitli calismalar bulunmaktadir (85). Literatiirde migren
hastalarinda retinal sinir lifi tabakasi1 (RNFL), gangliyon hiicresi tabakasi1 (GCL) ve koroid
kalinlig1 olglimii yapilan g¢alismada, bu tabakalarin, aurali migren hastalarinda, aurasiz
migren hastalarina ve kontrol grubuna kiyasla onemli derecede daha ince bulundugu
belirtilmistir (82). Martinez A. ve ark.nin yaptigi bir ¢alismada ise migren hastalarinda
RNFL kalinliklart normal aralikta olmasina ragmen, temporal kadran RNLF kalinliklar
kontrol grubuna gore daha ince bulunmustur (86). Reggio ve ark.nin son donemde rapor

ettigi bir calismada bas agris1 ataklarinin sayisi ile RNLF kalinlig1 arasinda ters korelasyon
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tespit edilmistir (87). Zhang ve ark.nin yaptigi bir ¢alismada aurasiz migren hastalarinda
bilateral beyin serebellar culmen gri cevher voliimiinde artma, lateral oksipitotemporal
kortikal kalinlikta artis, sag insula kortikal kalinlikta azalma, sol postsantral gyrus ve sag
lateral oksipital korteks gri indeksinde artis gibi bulgular tespit edilirken beyaz cevherde bir
degisiklik tepit edilmedigini tanimlamiglardir (88). Bu raporlar dogrultusunda aurali ve
aurasiz migren hastalarinda OSKC’lerin farkli olacagi diisiiniilmesine ragmen ¢alismamizda
gruplar arasinda farklilik bulunmamaktadir. Bunun en 6nemli nedenlerinden biri OSKC
Ol¢iimlerinin hassas milimetrik boyutta farklilik gdstermesinden kaynaklanabilir. Bu
calismada ayrica kontrol grubu dahil edilmemistir. Literatiirde 6zellikle oftalmoplejik
migren hastalarinda basta abducens sinir olmak iizere kranial sinir defektlerinin oldugu
tanimlanmustir (89,90). Buradaki patofizyoloji olarak kranial sinirlerin néropeptid bagimli

olarak steril inflamasyonuna bagli oldugu yorumu yapilmistir.

Ayrica migren hastalarinda konjuktival sulanma goriilebilmektedir (2). Bu durumda

g0z kiiresinin etkilenip etkilenmedigi konusunda literatiirde bir bilgi bulunmamaktadir.

Migrende bas agris1 oncesinde veya agr ile birlikte olan vazospazmin beyin dis1
dokularda da gergeklestigi ve doku diizeyinde histopatolojik ve fonksiyonel degisikliklere
yol a¢tig1 bilinmektedir (82). Papillanin kan akimi koroidal arterler, posterior siliyer arter ve
trigeminal innervasyona sahip pial damar aglarindan saglanmaktadir. Bu nedenle migren

atag1 ayn1 zamanda papilla ve retina vaskiilarizasyonunda degisiklikleri de igerir (91).

Killer ve arkadaglar1 migren atag: sirasinda sol gozde gérme kaybi olan bir hastada
temporal arterde kan akiminda azalma saptamistir (84). Bir diger hipoteze gore migren atagi
sirasinda olusan vazoaktif metabolitlerin sistemik kan dolasimina ge¢mesi retrobulber lokal
kan akimim etkileyerek retinada degisiklige yol agmaktadir (82). Santral retinal arter ve
posterior siliyer arter kan akiminin doppler ultrasonografi ile degerlendirildigi bir caligmada
da migreni olan hastalarda saglikli bireylere gore kan akiminda azalma oldugu saptanmistir
(92). Bu nedenle literatiirde yapilan farkli ¢alismalarda migren hastalarinda ataklar ile retinal
veya optik sinir bag1 mikrosirkiilasyonundaki degisikliklerin, hipoperfuzyon ve ganglion

hiicre 6limiine yol acabilecegi one siiriilmiistiir (86,91).
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Zengin ve arkadaslarmin yaptigi calismada agri siddetinin degerlendirilmesinde
kullanilan Viziiel Analog Skala (Visual Analogue Scale- VAS) skorlari ile koroid kalinlik
ortalamalar1 arasinda iliski goOsterilememistir (93). Bizim ¢alismamizdan farkli olarak
yapilan bir diger calismada migren hastalarinda agri siddetini degerlendirmede Migrene
Bagli Kayip Degerlendirme Olgegi (Migraine Disability Assessment Score- MIDAS)
kullanilmis ve ortalama RNLF kalinliklar1 ile MIDAS skorlar1 arasinda negatif korelasyon
saptanmustir (86).

Literatiirde aural1 ve aurasiz migren hastalarinda RNLF kalinliginin karsilagtirildig
calismalar arasinda farklilik izlenmektedir. Sorkhabi ve arkadaslarinin yaptigi caligmada
auralt ve aurasiz migren hastalar1 karsilastirildiginda RNLF kalinliklar1 arasinda fark

izlenmemistir (94).

Literatiirde migren hastalarinda, optik sinirin topografik analizi ile ilgili bir caligma
bulunmaktadir. Bu ¢aligma, migren hastalarinin optik diskinde herhangi bir hasar meydana
gelip gelmedigini anlamak i¢cin hem glokomsuz hastalar hem de migren hastalarinda optik
disk ozelliklerini dikkatli bir sekilde 6lgmek i¢in konfokal tarama lazer tomografisini
kullanmigtir. Optik disk parametrelerini normal hastalar ve glokom hastalarinda
incelenmistir. Bu iki grup arasinda Olgiilen degerler agisindan herhangi bir istatistiksel
farklilik olmadig1 goriilmiistiir. Bu nedenle, migrenin optik diskte glokom benzeri kusurlara
neden oldugu konusunda herhangi bir varsayim desteklenmemektedir. Bu c¢aligsma,
Heidelberg retinal tomografi I ile 6lgiilen optik sinir parametrelerinin migren hastalar1 ve

yas uyumlu kontrol bireyleri arasinda farkli olmadigini ortaya koymaktadir (95).

Migrende gérme bozukluklart son derece nadiren de goriilebilir, oldukg¢a sik da.
Hastalar hayatlar1 boyunca bazen yalnizca bir gorsel aura yasayabilir, bazen de her ataga
gorsel semptomlar eslik edebilir. Auralarin siklik ve kalitesi degiskendir, kisa siireli 151k
noktalarindan uzun siiren rahatsiz edici gorsel deneyimlere varan genis bir yelpazeden
olusur. Bu degisken auralar bas agris1 dncesi esnast ve sonrasinda goriilebilir ve agridan

bagimsiz da gelisebilir (96).
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Gorsel semptom ve komponentleri sebebi ile bir primer bas agrisi olan migrende

yatak basi yapilabilen okular ultrasonografinin degerli olabilecegini diistindiik.

Literatiire baktigimizda, migren hastalarinda farkli agr tipleri ve siddetlerinde, aura
varlig1 ve yoklugunda, yatak basi1 kolayca uygulanabilecek bir yontem olan okular ultrason
ile olgiilen OKD, OSKC, anteroposterior ¢ap, tranvers cap ve gdz voliim degerlerinin

degisimleri ve etkilenmeleri ile ilgili bir bilgi bulunmamaktadir.
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6. SONUCLAR

Migren tipi bas agris1 bulunan hastalarin agr1 siddeti NRS puan degerlerinin sag ve
sol g6z OKD, OSKC, anteroposterior ¢ap, tranvers ¢ap, gdz voliim dl¢iim degerleri arasinda

korelasyon yoktur.

Zonklayici bas agrisi olan veya olmayan migren tipi hastalarin agr1 siddeti NRS puan

ortalamalari arasinda istatistiksel anlamli fark yoktur.

Migren tipi bas agrist bulunan hastalarin agr1 siddeti NRS puan degerlerinin agri

stireleri arasinda korelasyon yoktur.

Migren tipi bas agris1 bulunan hastalarda aura olan veya olmayan gruplar arasinda
sag ve sol goz OKD, OSKC, anteroposterior ¢ap, tranvers ¢ap, g6z voliim dl¢iim ortalama

degerleri arasinda fark yoktur.

Migren tipi bas agris1 bulunan hastalarda zonklayici agri olan veya olmayan gruplar
arasinda sag ve sol goz OKD, OSKC, anteroposterior ¢ap, tranvers ¢ap, gdz voliim dlgiim

ortalama degerleri arasinda fark yoktur.
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8. EKLER

FORM 1: Tez Calisma Formu

FORM 2: istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu Onay Formu
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FORM 1: Tez Calisma Formu

Hastamn protokolii:
Yag . ... Cinsivet: ...
TA: ... f e mmHg Nabiz: ... /dk Afes:....... C sPol2:. ... %o GES: .15
Hastahklan Kullandf ilaclar Aile Oykiisii
O HT 1- 1-
O DM 2- 2-
O KAH 3- 3-
O Cvo 4 4-
O Diger 5 o-
1- Agrnimz kaza, enfelssiyon veya bir hastalik somicunda oo basladi?
O Kaza
O Enfeksivon
[0 Hastalik

2- Ne kadar siiredir devam edivor?
3- Agrimz 7

O Siirekli

O Aralikh
4- Agrimiz ne kadar siklikla tekrarlivor?

O Giinlik O Haftahk O Ayhk
5- Agnimz siklikla giiniin hangi déneminde baslivor?

O Sabah O Ogleden sonra O Aksam

6- Afgnimzin siddeti nasil?
O Giin icinde azaliyor

O Giinicinde artiyor
7- Uvlmdan vvandirryvor mu?
O Ewvet O Havir

8- Istirahat veya uyku agrimin gegmesine yardmmet ohuyor mu?

O Ewvet O Hayir
9- Agny tetikleven durumlar

O Koku

O Achk

O Egzersiz

O Cok fazla uyumak

O Cokazuyumak
O Araba kullanmak

Maglar
Yiyecekler :

O Yorgunluk
O Yiiksek ses
O Parlak isiklar
O Giinesisid
O Sicak hava
O Okula gitmek

O Anksiyete/stress
O Ailesel sorunlar

O Menstruel siklus
O Dogum kontrol ham
O Alkol

O Dondurma

10- Bas agrisivla birlikte nazal konjesvyon, siniizit veva allerji gériiliivornm?

O Ewet

O Hayir
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11- Agn baglamadan dnce dncii belirtiler oluyormu?

O Selukluk O Duygu durum degisikligi
O Bulant O Yorgunluk, uyku hali, esneme
O Gorme ile ilgili sikayetler O Hiperaktivite

1- O Huzursuzluk

2- O Istah arhs

3- [0 Tatk aserme

12- Bas agnimz nerede lokalize?

O Sol taraf O Ahn O Her tarafi
O Sagtaraf O Basin arkas: O Tepe
O Boyun O Sakaklar
13- Bas agnimizs nasil tanf edersiuiz?
O Zonklayic O Basing hissi
O Siastinc O Patlayic
O Kiint O Diger (liitfen tarif ediniz)
O Bigaksaplamir = e e
gibi (Sharp)
14- Bas agnimiza eslik eden durumlar?
O Bulanti O Suur bulamkh@
O Kusma O Kol ve bacaklarda hissizlik
O Karm agnsi O Kol ve bacaklarda giicsiizlik

O Diger (litfen tarif ediniz)

15- Gegen vil igerisinde bosanma, 15 degistirme, vefat, tasmma gibi stresli bir dumm
vagadimz mu?

O Evet [0 Haywr

17- Bas agnmizla ilgili daha dnce bir tedavi gdrdiiniiz mii? Gordilyseniz hangi ilaglan
kullandiniz?

18- Afnmzin siddetind 1°den 10 a kadar nasil tanif edersiniz? Litfen isaretleviniz.
1 2 3 4 3 ] 7 8 9 10
gok hafif hafif orta siddetli ook siddetli

sag sol

18- OSEC

20- Goz Kompartimanl

a APgap
b. OE cap
c. Transvers ¢ap 1
d. Transvers ¢ap 2
e Velam
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ARASTIRMANIN ACIK ADI
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“Acil Servise Bas Agnsi Sikayeti ile__Basvuran Hastalarda Agn Tipi ve
Siddetinin Ultrasonografik Olarak Olgiilen Optik Sinir Cap1 ve Goz
Kompartmanian Ile Iliskisi”

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

ETiK KURULUN ADI

Istanbul Egitim ve Aragtirma Hastanesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

=
— . urrahman Nanz rman Cad. Kocamustafapasa - Fati .
= % = AGIK ADRESI Abdurrah Nafiz Gii Cad. K f: Fatih 34098 IST
.
=
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UNVANIZADI/SOYADI
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= ' UNVANI/ADI/SOYADI
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F‘ | estek glanlar igin)
FAZ 1 O
E ‘ FAZ2 0
. . i FAZ3
ARASIIRMANIN FAZI VE  [FAZ4 O]
[ TURU Gozlemsel ilag galismasi O
‘ [lag digi Kfintk arastema [0
Diger ise belirtiniz: Muayene ile Yapilan Calisma
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