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OZET

Acil servise travmatik olmayan bas agrist sikayeti ile bagvuran hastalarin
demografik ozellikleri (yas, cinsiyet, kronik rahatsizliklari), eslik eden sikayetleri, noro
goriintilleme durumlari, konstiltasyon ihtiyaglarin1 ve tespit edilen patolojik durumlari

arastirmak

Bu calisma Haziran 2022-Haziran 2023 tarihleri arasinda Istanbul Medeniyet
Universitesi Prof. Dr. Siileyman Yalgin Sehir Hastanesi Acil Tip klinigi yesil alana bas
agrist sikayeti ile basvurmus hastalar iizerinde yapilan retrospektif bir ¢alismadir.
Hastalarin demografik yapilari, ndro goriintiilemeleri ve tespit edilen patolojik durumlar

karsilastirilmistir.

Calismamiza %38,33°1 erkek, %61,67’°si kadin 4908 hasta dahil edilmistir. Yas
ortalamasi 42,34+16,13’tiir. Mevsimsel dagilim ilkbahar aylarinda 1174 (%23,92), yaz
aylarinda 1198 (%24,41), sonbahar aylarinda 1409 (%28,71), kis aylarinda 1127 (%22,96)
bulunmustur. Ek sikayetleri, sikayeti olmayan 3.694 (%75,28), gribal Semptomlar 302
(%6,15) bulant1 311 (%6,34) olmustur. Istenen tetkik dagilimlar1 3814 (%77,71) hastadan
tetkik istenmemis, 1092 (%22,25) hastadan Kontrasiz BT, 2 (%0,04) hastadan Kontrash
BT istenmistir. Patoloji sonu¢ dagilimlari; Normal 1.032 (%89,35), Odem 2 (%0,17),
Kanama 7 (%0,61), Iskemik Enfarkt 3 (%0,26), Kitle 19 (%1,65), Siniizit 91 (%7,88) ve
Hidrosefali 1 (9%0,09) olarak belirlenmistir.

Yesil alana bagvuran travma disi bas agrilarinin ¢ok biiyiik bir kisminda acil
patoloji goriilmemesine ragmen sik noro goriintiileme yapilarak maliyet etkin bir tani
tedavi protokolii uygulanamamaktadir. Yasin artmasi ile beraber noéro goriintiileme talebi

artmakta olup herhangi bir klinik anlaml1 sonu¢ goriilememistir

Anahtar Kelimeler: Acil Servis, Bas agrisi, Demografi



ABSTRACT

This study aims to examine the demographic characteristics (age, gender, chronic diseases)
and accompanying complaints of patients who presented to the emergency department with
non-traumatic headache complaints. Additionally, the study will assess the neuroimaging
conditions, consultation needs, and identified pathological problems of these patients.

This study is a retrospective analysis conducted on patients who presented to the outpatient
clinic of Istanbul Medeniyet University Professor Doctor Siileyman Yalgin City Hospital
Emergency Medicine Clinic with complaints of headache from June 2022 to June 2023. A
comparison was made between the demographic structures, neuroimaging, and identified
pathological states of the patients.

Our study comprised a total of 4908 patients, with 38.33% being male and 61.67% being
female. The mean age is 42.34 with a standard deviation of 16.13. The seasonal
distribution was as follows: 1174 (23.92%) in spring, 1198 (24.41%) in summer, 1409
(28.71%) in autumn, and 1127 (22.96%) in winter. The number of patients has no other
complaints was 3,694, which accounted for 75.28% of the total. Among these complaints,
302 (6.15%) were related to flu symptoms, while 311 (6.34%) were related to nausea. The
distribution of requested examinations is as follows: 77.71% of patients (3814 individuals)
did not seek any examination, 22.25% of patients (1092 individuals) requested a Non-
Contrast CT, and only 0.04% of patients (2 individuals) requested a Contrast CT. The
distribution of pathology results is as follows: normal 1,032 cases (89.35%), edema 2 cases
(0.17%), hemorrhage 7 cases (0.61%), ischemic infarct 3 cases (0.26%), Mass 19 cases
(1.65%), Sinusitis 91 cases (7.88%), and Hydrocephalus 1 case (0.09%).

While most non-traumatic headaches that affect the outpatient clinic of emergency
department do not show any immediate signs of pathology, it is not feasible to use frequent
neuroimaging for a cost-effective diagnostic and treatment approach. Neuroimaging
demand rises with age, however no clinically significant findings have been detected.

Keywords: Emergecny Department, Headache, Demography
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1. GIRIS ve AMAC

Bas agris1 toplumda en yaygin sikdyetlerden biridir. Omiir boyu en az bir kez bas

agris1 yasayan kisi oran1 genel popiilasyonda %90’1n tizerindedir (1).

Tiim acil servis bagvurularinin yaklasik %3-5’ini bas agrilar1 olusturmaktadir (2).
Bas agnlart Uluslararas1 Bas Agrist Toplulugu tarafindan 1988 yilinda; primer
bas agrilari ve sekonder bas agrilar1 olarak iki gruba ayrilmistir (3).

Primer bas agrilar1 migren, gerilim tipi ve kiime bas agris1 olarak siniflandirilirken
SAK, tiimor, menenjit gibi patolojiler sekonder bas agrilarini olusturur. Primer bas agrilari,
analjezik ve onerilerle taburcu olabilirken sekonder bas agrilar ileri tetkik, ilgili branslarin

konsiiltasyonu ve yakin hemodinamik takibi igeren tedavi stratejileri ile yonetilmektedir.

Acil servis hekimi sekonder bas agrilarimi saptamada fizik muayene ile birlikte
¢ogu zaman ndro goriintiilemeye basvurmaktadir. Noro goriintiileme olarak kontrastsiz
beyin tomografisi, manyetik rezonans gorlintiileme, anjiografi ve venografi
kullanilmaktadir. Hastalarin klinik durumu ve olasi tanilarina gére lomber ponksiyon da

yapilabilir.

Bu calismada 15 Haziran 2022 - 15 Haziran 2023 tarihleri arasinda Prof. Dr.
Stileyman Yalgin Sehir Hastanesi acil tip klinigine bas agris1 ile ayaktan basvuran
hastalarin demografik O6zellikleri (yas, cinsiyet, kronik rahatsizliklar1), eslik eden
sikayetleri, noro goriintiileme durumlari, konstiltasyon ihtiyaglari ve tespit edilen patolojik
durumlar retrospektif olarak incelenmistir. Inceleme sonucunda, istenilen goriintiileme
yontemlerinde goriilen patolojileri belirleyerek 6n tan1 ve goriintiileme uyumlulugunun
saptanmas1t amaclanmistir. Bununla birlikte, acil serviste istenen goriintiilleme
yontemlerinin tibbi endikasyonlar ile korelasyonunun ortaya cikarilmasi hedeflenmistir.
Calisma, acil servise bas agrisi ile bagvuran hastalar icin literatiirden elde edilen giincel

verilere dayanilarak tani ve tedavi stratejisini 6zetlemektedir.



2. GENEL BILGILER

Bas agris1 toplumda siklikla goriilen bir semptomdur. Hayat boyu prevalans %52
olarak tespit edilirken kronik bas agris1 oraninin %.3,4 oldugu goriilmiistiir (1). Bas agrist
mevcut yayginligindan dolay: acil servise en sik bagvuru nedenlerinden biri olup, toplam

acil bagvurularinin %1-4’iinii olusturmaktadir (2).

Bas agrisi nedenleri primer (gerilim tipi-migren-kiime bas agrisi) ve sekonder
(vaskiiler nedenler, SSS enfeksiyonlari, yer kaplayici lezyonlar, otoimmiin nedenler,
glokom) olarak siniflandirilmaktadir. Bas agris1 i¢in acil servise basvuran hastalar arasinda
yaklagik yirmi bes vakadan birinde sekonder sebepler saptanmaktadir. Menenjit veya
ensefalit gibi Merkezi Sinir Sistemi enfeksiyonlar1 bu vakalarin %0.5 ini olustururken,
intrakranial hemoraji (subaraknoid kanama gibi) ve serebrovaskiiler olaylar (inme gibi)
tiim bas agrilarinin %1,4 {inii olusturur. Etkili bir tedavi stratejisi olusturmak i¢in sekonder
sebepler dislandiktan sonra, Uluslararas1 Bas Agrist Bozukluklari Siniflandirmasi’nda
belirtilen kriterlere gore primer bas agrisi tiiriine dogru tan1 koymak gerekir. Migren, her
y1l yaklasik 1,2 milyon acil servis bagvurusunun baslica nedenidir. Kiime bas agris1 ve
gerilim tipi bas agris1 daha nadir goriilmekle birlikte acil servise migrenden sonra en sik

goriilen primer bas agrisi sebepleridir.

Bas agris1 epidemiyolojisi kiiresel arastirmasinda, ortalama bas agris1 prevalansi
kadinlarda %52 ve erkeklerde %37 olarak saptanirken, mevcut kronik bas agrisi icin bu

farkin ¢ok daha biiyiik oldugu goriilmiistiir (%4,9 ve %1,9) (1).
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Yetiskin kadinlarda erkeklere gore genel olarak bas agrisi1 (Sekil 2.1) ve gerilim tipi

bas agrisinin prevalansi daha yiiksek olmakla birlikte; bu egilim migren i¢in daha ¢ok

belirgindir (Sekil 2.2).



Yas gruplar1 degerlendirildiginde yas ilerledik¢e bas agris1 sikayetinde her iki
cinsiyette de azalma olurken, yine her iki cinsiyette 30-39 yas araliginda prevalansin en
yiiksek oldugu goriilmektedir. (Sekil 2.1) Cocuklarda bas agris1 ve migren prevalansi her
iki cinsiyette de benzerdir. (Sekil 2.1 ve 2.2)

Diinya genelinde, kiiresel bas agris1 epidemiyolojik arastirmalari (3), mevcut bas
agrisi ve mevcut migren prevalansinin Afrika'da (sirasiyla %21 ve %5) diger kitalara gore
(Giiney Amerika: %40 ve %9; Avrupa: %53 ve %15, Kuzey Amerika: %54 ve %13, Asya:
%47 ve %9) daha diislik oldugu gosterilmistir. Travmatik olmayan bas agrilar1t ABD de
acil servis bagvurularinin %2.2 sini olustururken diger tilkelerde % 5 kadarim

olusturmaktadir.

Acil servise bas agrisi ile bagvuran hastalara eslik eden en sik semptomlar bulanti
ve kusmadir. Bunun disinda etiyolojiye gore birtakim semptomlar eklenebilir. Ornegin;
fotofobi ve sonofobi migren hastalarinda goriilebilirken, intrakraniyal yer kaplayict
lezyonlar ve hemoraji gibi durumlar tutulum bdolgesine gore farkli klinik bulgular
olusturabilir. Beyin sap1 basisi biling bulanikligina yol agabilirken, temporal yerlesimli
olanlar fokal ndbetler olusturabilir. Menenjit ve ensefalit gibi SSS’nin enfektif
durumlarinda ates eslik edebilirken, meningeal iritasyon sebebi ile ense sertligi de
goriilebilir. Siniizit hastalarinda bas agris1 6ne egilmekle ve siniis basisi ile artabilir. Taniya
giderken bu genis spektrumdaki sikayet ve semptomlar iyi incelenmeli, detayli bir

anamnez alinmalidir.

Bas agnis1 ile gelen hastanin detayli fizik muayenesi yapilip norolojik defisit
meningeal iritasyon gibi bulgular iyi degerlendirilmelidir. Rutin laboratuvar testlerin her
zaman uygulanmasimin geregi yoktur. Ancak etyolojisine gore spesifik testler istenebilir.
Ornegin; biling bulaniklig1 ile gelen hastalarin diger olasi tanilarin diglanmasi amaci ile
elektrolit, laktat degerleri istenebilirken; menenjit ensefalit gibi olgularda akut faz

reaktanlar1 incelenebilir.

BT, kolay ulagilabilir ve hizli sonu¢ alinabilir bir yontem olmasi nedeniyle acil
serviste ilk tercih edilen nérogoriintiileme yontemidir. Beyin BT intrakraniyal hemorajiler,
beyin tiimorleri, beyin 6demi gibi patolojileri goriintiileyebilir. Manyetik rezonans
gorlintiileme (MRG) ile intrakraniyal kitleler aydinlatilabilirken, anjiyografi ile damar
okliizyonu veya diseksiyonu gibi vaskiiler patolojiler tespit edilebilir. Bas agrisi ile gelen
hastalarin primer sekonder ayrimi yapilmaksizin alinan MRG goriintiilerinde ancak %2.,4

oraninda patoloji saptanabilmistir (4).



Acil serviste istenen norogoriintiileme siklig1 teknolojinin ilerlemesi ve daha rahat
ulasilabilmesi sebebi ile artis egilimi gdstermektedir (1, 2, 5). Ozellikle son donemdeki
inme protokolleri sebebi ile beyin-boyun anjiyo BT siklig1 artsa da (1995 yilindan 2015
yilina kadar 17 kat artis gOstermistir) en sik tercih edilen goriintiileme yontemi hala
kontrastsiz BT dir (1995-2015 yillar1 arasinda 7 kat artis gostermistir). Bunu takip eden en
sik ikinci goriintiilleme kontrastli beyin BT daha sonra kontrastli beyin MRG olarak tespit
edilmistir. Noro goriintiileme siklig1 arttikca biiyiik bir saglik maliyeti ortaya ¢ikmaktadir.
Kontrast ve radyasyon sebebi ile de hastalarda kronik bobrek yetmezligi, hemato-onkolojik

patolojiler gibi birtakim komplikasyonlar olusabilmektedir.

Bas agrisina yonelik tedavi modaliteleri etiyolojiye gore genis bir spektrumda
degisiklik gosterir. Intravenrikiiler hemorajinin tedavisi eksternal ventrikiiler drenaj
olabilirken, migren atagi non-steorid antiinflamatuar analjezik ilaglar ve antiemetik ajanlar
ile de tedavi edilebilir. SSS enfeksiyonlarinda antibiyotik tedavisi planlanirken,
hipertansiyon birlikteliginde antihipertansifler tercih edilir. Ozellikle sekonder bas
agrilarinda hastanin hemodinamik durumu yakin takip edilmeli; internasyon ve yogun

bakim takibi ihtiyact acisindan degerlendirilmesi gereklidir.
2.1. ACIL SERVISLERDEKI ASIRI TETKIiK SORUNU

Acil servisler, hekimlerin ¢cogunlukla diger branglardan daha hizli ve kolay tetkik
isteyebildigi departmanlardir. Bu tetkiklerin rahat ve kolay ulasilabilir olmasi ¢ogu zaman
gereksiz tetkik istemlerine sebebiyet verebilir. Acil tip hekimleri iizerinde yapilan bir anket
caligmasinda hekimlerin %85°1 acil servislerde ¢ok sik gereksiz tetkik istendigini
belirtirken %97’si ise en az bir kere gereksiz ileri tetkik istedigini belirtmistir (6). Bunun
sebepleri sadece kolay ulasilabilmesi ile aciklanamaz. Malpraktis korkusu, 6zel
kurumlardaki tesvik politikalari, konsiiltan hekim talepleri, hastaya ayrilabilen siirenin
yetersizligi gibi bir¢cok faktor bu konuda etkilidir (7). Bu faktorler uygun politikalar ve
yeterli kaynakla olumlu yonde degistirilmesinde ciddi bir engel yoktur ancak hekimligin
miikemmeliyetcilik kiiltiirii kolayca degistirilebilecek bir hadise degildir. Bircok hekim
miikemmeliyetgiligi sebebi ile bazen gereksiz tetkik isteyebildiklerini belirtmistir (7).
Tiirkiye’de yapilan bir ¢aligmada bu durumun farkli bir noktasi olan hasta beklentisi yonii
de incelenmistir (8). Acil servise basvuran hastalarin ciddi bir hastalik i¢in ileri tetkik
yaptirmak isteyip istemeyecekleri sorulmus ve %74l olumlu karsilamistir. Hastalarin daha
sonra olas1 komplikasyonlar1 hakkinda bilgilendirilmesi iizerinde bu oran %50’nin altina

diigmiistiir. Saglik okur-yazarligi hem gereksiz yere acil servisi mesgul etmeyi hem



hastalarin hekimleri gereksiz ve asir1 tetkik yapmaya yoOnlendirmesini azaltacagin

diistindiirmektedir.

Acil serviste g¢ekilen bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiilleme
sayilar1 giin gectikge artmaktadir. Ancak bu kadar tetkikin hasta sonlanimi konusundaki
faydasi hala tartismali bir konudur. Ornegin pulmoner emboli tanis1 alan hasta sayisi

artarken pulmoner emboli mortalitesinde herhangi bir azalma olmamustir (9).

Asin tetkik isteminin hem acil servis bekleme siirelerinin uzattigit hem de ciddi
kaynak tiiketimine sebebiyet verdigi agiktir. Bu durumun 6niine gegebilmek icin bes oneri

verilmistir (7):

e Tani metodolojisini standartlagtirmast

e  Asin tetkik isteyen toplum indikatdrlerini tespit edilmesi

e Giincel calismalarin incelenmesi ve analiz edilmesi ile klinik kararlarin
alinmasi

e Agresif olmayan daha ilimli alternatif tani stratejileri gelistirilmesi

e Hasta merkezli tan1 ve karar mekanizmalar1 olusturulmasi

2.2. ACIL SERVISTE BAS AGRISI OLAN HASTAYA TANISAL
YAKLASIM

Acil servise bas agris1 semptomlariyla gelen hastalar ilk olarak primer ve sekonder
nedenler acisindan degerlendirilmelidir (Tablo 2.1). Noérolojik degerlendirmeye 6nem
verilerek, fizik muayenenin takip ettigi klinik dykiiniin toplanmasi, daha sonraki bas agrisi
i¢in "kirmizi bayraklarin" tanimlanmasi agisindan kritik 6neme sahiptir (Tablo 2.3). Bunlar
arasinda yeni bir bas agrisi (yani yakin zamanda baslayan veya bas agris1 paterninde bir
degisiklik), ileri yasta baslayan bas agris1 (tipik olarak 50 yasin iizerinde; 75 yasindaki bir
hastada ciddi bas agris1 (%11) < 50 yas arasi bir hastayla karsilastirildiginda patolojik riski
on kat daha fazladir)(2), eforun neden oldugu bas agrisi1 veya pozisyonel bas agrisi, simsek
cakar gibi ani ve siddetli bas agrisi, travma sonrasi bas agrisi, meningeal iritasyon
bulgularinin olmas1 ya da atesin eslik etmesi, kafa i¢i kitle veya arteriyel diseksiyon gibi
durumlan isaret eden fokal norolojik belirtilerin varligi veya kanser, diger sistemik
hastaliklar gibi 6nemli komorbiditelerin varligi bulunmaktadir. Ayrica hastalarin yakin
zamanda kullandiklar1 antikoagiilan, anksiyolitik ve sedatif etkili ilaglar1 da g6z Oniinde
bulundurmak gerekir. Klinik 6ykii, agrinin 6zelliklerini ve ilgili semptomlar1 karakterize

etmeyi hedefleyen sorgulamalar1 icermelidir. Bu ayn1 zamanda sekonder nedenler ortadan



Kaldirildiktan sonra ana bas agrisinin tiiriiniin belirlenmesi igin de gereklidir. Onemli
sorular arasinda agrinin yeri ve niteligi, agrinin baglama zamani ve sekli (maksimum
yogunluga hizla ulasma veya kademeli olarak artma), agrinin yogunlugu, tetikleyici veya
hizlandiric1 faktorler (6rn. fiziksel efor, travma vb.) eslik eden semptomlar (mide bulantis,
kusma, 1s18a/seslere karsi intolerans) yer alir. Agri sikayetlerine neden olabilecek diger
ciddi komorbiditeleri diglamak i¢in her zaman vital bulgular (kan basinci, kalp atis hizi,
solunum hiz1) degerlendirilmeli ve genel fizik muayene yapilmalidir. Norolojik muayene
detaylandirilmali ve ense sertligi gibi meningeal bulgular1 sorgulamay1 kapsamalidir. Fizik
muayene, goz degerlendirmesi (a¢1 kapanmasi glokomu gibi olasi okiiler hastaliklar1 tespit
etmek icin) ve fundoskopik degerlendirme (kafa ici basincin bir gostergesi olarak) gibi
servikokranial alanlarin kapsamli bir muayenesinin yan1 sira temporomandibular
eklemlerin degerlendirmelerini de igermelidir (10, 11). Rutin laboratuvar testleri her zaman
gerekli olmayabilir ancak serum glikoz 6l¢iimii, elektrolitler ve hemogram gibi testler

faydali olabilir.

Radyolojik goriintiilemenin, o6zellikle bilgisayarli tomografinin (BT) asirt
kullanildig1 diistiniilmektedir; acil durumlarda yapilan tiim BT incelemelerinin yaklasik
%095'1 negatif sonuglar vermektedir (2). Bununla birlikte BT hala asagidaki durumlarda
endikedir:

e  Primer bas agrilari i¢in IHS kriterleri karsilanmadiginda (12),

e Agn sekli ya da sunumu degisiklik gosterdiginde (Agrinin siklagmasi ya da
yogunlasmasi gibi),

e Sekonder bas agrilart i¢in risk faktorlerinin varlifinda (Yakin zamanda
gecirilmis kafa travmasi Oykiisii, norolojik muayenede veya fokal norolojik

semptomlarin mevcut olmasi) (13, 14).

Bilgisayarli tomografi anjiyografisi (BTA), karotis veya vertebral arter diseksiyonu,
anevrizmal riiptiir veya genisleme, geri doniisiimlii serebral vazokonstriksiyon sendromu,
serebral vaskiilit, serebral vendz tromboz siiphesi oldugunda oOnerilir (15). Menenjit
sliphesi i¢in lomber ponksiyon gereklidir. Ayn1 zamanda BT taramasi negatif olan
subaraknoid kanama siiphesi durumunda endikedir, ancak manyetik rezonans
gorlintiilemeye (MRI) nadiren ihtiyag duyulur Amerikan Acil Hekimler Toplulugu,
subaraknoid kanama (SAK) siiphesi olan hastalara kontrastsiz bilgisayarli tomografi (BT)

negatif oldugunda LP'yi dnermektedir, ancak bu yontemin tanisal verimi belirsizdir.



2.3. RISK SINIFLANDIRMASI

Kalict norolojik sekellerden kaginmak i¢in acil tedavi gerektiren bas agrilarinin
ayirict tanisinda, gegmis verilere, fizik muayene bulgularina, sosyal ve aile gegmisine ve
demografik bilgilere dayanan kanita dayali risk siniflandirmasi kullanilmalidir. Sekonder

bas agrilar1 yapisal, enfeksiyoz veya vaskiiler olarak siniflandirilabilir (bkz. Tablo 2.1).

Tablo 2.1: Bas agrilarinin Etyolojisi

Kategori Tam
Subaraknoid Hemoraji
Subdural Hematom
Epidural Hematom
Yapisal Intraparankimal Kanama
Hipofizer inme

Normal Basingh
Hidrosefali

Akut SVO
Karotit
Aurter Diseksiyonu
Hipertansif Ensefalopati
Temporal Arterit
Preklampsi
Enfeksiyon Menenjit
Ensefalit
Cevresel Karbon Monoksit Zehirlenmesi
Diger Akut Kapali-agik Glokom

Vaskiiler

Tani testlerinde beyin omurilik sivist (BOS) analizi ve nérogoriintiileme ile birlikte
inflamatuar belirtecler veya toksikolojik testler de kullanilabilir. Her yil acil servise bas
agrisi ile bagvuran hastalarin %17’sinde ileri goriintiileme ihtiyact dogarken bu vakalarin
%?2’sinde BOS incelemesi i¢in lomber ponksiyon analizi gerekmektedir (2). MRG ve BT
goriintiilemelerinin %5’inde belirgin patoloji mevcuttur. Hikdye ve fizik muayene, BT
veya MRG gibi noéro goriintiileme yontemleri, lomber ponksiyon, serum eritrosit
sedimantasyon hizi veya karbon monoksit (CO) diizeylerine bakilarak sekonder patolojiler
dislanabilir. Hastalarin %80°1 ileri tetkike ihtiya¢ duymadan taburcu edilebilir. Norolojik
muayenenin normal olmasi, sekonder patoloji olasithgmm %2,4’e diisiiriir (16). Ornegin
siddetli migren Oykiisii ile prezente olan ve ek norolojik defisiti olmayan hastalarda altta
yatan sekonder patoloji olma riski %0,4’e kadar diiser (17). Benzer sekilde, 50 yasin

tizerinde olmak da sekonder bas agrilar1 i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir. Bas agris1 olan 75



yasindaki bir hastanin anlaml1 patolojiye sahip olma olasilig1 50 yasin altindaki bir hastaya
(%1) gore 10 kat daha fazladir (%11) (2). Bu risk, bas agrist olan tiim hastalar i¢in olagan
riskten daha fazladir (bkz. Tablo 2.2).

Tablo 2.2: Bas agrisinda yasa gore patoloji siklig

Yas Bas Agrisinin Altinda Yatan Patolojinin Goriilme Sikhg: (%)
Tiim Yas gruplarinda 2

<25 1

25-49 1

50-74 5

75+ 11

Kirmiz1 bayraklarin olmamasi, iyi prognoz gostergesidir (5). IKH veya menenjit
gibi acil bas agrilarinin yani sira rutin nérolojik muayene sirasinda bulunabilecek ensefalit,
serebral apse ve santral ven6z tromboz i¢in kirmizi bayraklar tanimlanmastir (Tablo 2.3).
Diger gostergeler tam olarak "kirmizi bayrak" olarak siiflandirilmasa da dogru kosullar
altinda ciddi patoloji a¢isindan endise verici olabilir. Bunlar arasinda kronik, giderek
kotiilesen bas agris1 (kafa i¢i kitleyi diistindiiriir), Valsalva/0ksiiriik/yatmayla kotiilesen

boyun rahatsizligi (kafa i¢i basincin artmasi) ve oksipital yerlesim yer alir (19).

Tablo 2.3: Bas agrisinda Kirnmz1 Bayraklar

Risk Kirmiz1 Bayraklar
Yas>50

Maksimum siddet <1
Travmatik veya
egzersiz baglangici
Antikoagiilan/
antiplatelet ilaglar
Ates

Antibiyotik kullanimi

SAK

Menenjit

Fokal norolojik defisit
Nobet
Yiiksek ICP/Kitle etkisi Senkop
Bagisiklik sistemi baskilanmis durum (HIV)
Kanser gecmisi
CNS enfeksiyonu/sant arizasi Peripartum
Sistemik lupus eritematozus
Digerleri Behget hastaligi
Vaskiilit sarkoidoz



2.4. PRIMER BAS AGRILARI

Acil servise bagvurularin en yaygin nedenlerinden biri bas agrilaridir. En sik
goriilen sinir sistemi hastaliklar1 arasindadir (1). Bas agrisi hastaliklarinin ¢ogunlugu

primer bas agrilardir.

Sekonder bas agrilar1 organik bir patolojik siiregten kaynaklanirken, primer bas

agrist bozukluklart altta yatan bir hastalik olmaksizin idiopatik agr1 sorunlaridir.

Primer bas agrist bozukluklarinin 17'den fazla cesidi vardir; bunlarin en yaygin
olanlar1 gerilim tipi bas agrilari, migren ve kiime bas agrilaridir. Travma veya
yaralanmalardan kaynaklanan bas agrilari, enfeksiyonlar, vaskiiler patolojiler ve tiimorler
sekonder bas agrisi hastaliklarina birkag Ornektir (Tablo 2.4). Primer bas agrilari, her
yastan, irktan ve sosyoekonomik kdkenden insani etkileyen, her yas grubunda belirli
farkliliklar gosteren diinya ¢apinda bir sorundur. Yetiskin diinya niifusunun %47'si gegen
yil en az bir bas agrist atag1 gecirmistir. Buna karsilik, yetiskin kiiresel niifusun %1,7 ila
%4'liniin, ayda en az 15 bas agris1 giinii olarak tanimlanan kronik bas agris1 yasadigi
bildirilmistir. 2010 Kiiresel Hastalik Yiikii Arastirmasi, diinya genelinde gerilim tipi bas
agrilarmin goriilme sikliginin %20, migrenin ise %14'in {izerinde oldugunu gostererek,
diinyada en yaygin goriilen hastaliklar arasinda sirasiyla ikinci ve ligiincli sirada yer
aldigint saptamistir (20). Migren, en fazla isgiicii kaybina yol acan durumlar arasinda

yedinci sirada yer almaktadir (20).
2.4.1. Gerilim Tipi Bas Agrilar

Diinyada en sik goriilen primer bas agrist bozuklugu gerilim tipi bas agrisidir.
Gerilim tipi bas agrilari, daha az siddetli ve gligsiizlestirici oldugundan klinik pratikte daha
az goriliir. Tahminlere gore bir yil i¢inde erkeklerin %63'i, kadinlarin ise %83"i gerilim
tipi bas agris1 yasamaktadir (21). Gerilim tipi bas agrilarmin patofizyolojik olarak nasil
ortaya ciktig1 hala belirsizdir. Gerilim tipi bas agrilarinin herhangi bir bileseni, psikolojik
mekanizmalar ile agiklanamamaktadir. Giinlimiizde gerilim tipi bas agrilarinin énemli bir
norolojik temelinin oldugu diisiiniilmektedir (22). Gliniimiizde kronik formdaki santral agri
mekanizmalar1 ile nadir goriilen gerilim tipi bas agris1 etiyolojisindeki periferik agri
mekanizmalarmin iligkili oldugu diistiniilmektedir. Dorsal boynuz ve trigeminal niikleus
kaudalis seviyelerinde potansiyel hassasiyet gibi merkezi agri mekanizmalarmin katilimi,
perikraniyal miyofasiyal rahatsizligin varlig ile 6ne siiriilmektedir (23). Gerilim tipi bas

agrilar1 i¢in dort temel alt kategori vardir: nadir (ayda bir glinden az), sik (ii¢c aydan fazla
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bir siire boyunca ayda bir ila on dort bas agris1 giinii), kronik (ii¢ aydan fazla bir siire
boyunca ayda on bes bas agris1 gliniinden fazla) ve olas1 gerilim tipi bas agrisi. Gerilim
tiirlinde donuk, basing benzeri bir bag agrisi tipik olarak alnin oksipital bolgesinde hafif ila
orta derecede rahatsizlik olarak kendini gosterir. Genellikle iki tarafli agr1 vardir. Gerilim
tipi bas agris1 olan hastalar genellikle bas agrilarin1 baglarinin etrafinda lastik bantlar
varmig gibi bir his olarak tanimlarlar. Daha siddetli vakalarda gerilim tipi bas agrisim
aurasiz hafif migrenden ayirmak zor olabilir ¢linkii agr1 zonklama niteligindedir ve hatta
fotofobi veya misofobi ile baglantili olabilir. Gerilim tipi bas agris1 30 dakikadan 7 giine
kadar siirebilir. Genellikle diizenli egzersizle provake olmaz. Hafif fiziksel aktivite

yaparken, bazi insanlarin sikayetlerinin geriledigi bildirilmektedir.
2.4.2. Migren

Bas agris1 ¢eken bir kisi tibbi yardima basvurdugunda en sik goriilen tani, ikinci en
sik goriilen ana bas agris1 durumu olan migrendir (gerilim tipi bas agris1 ilk sirada yer alir).
ABD'de erkeklerin %6's1, kadinlarin ise %18'i bundan etkilenmektedir(24). Migren her
yastan insani etkilese de en sik 35 ila 45 yas arasi en {iiretken kisileri etkilemektedir. Bu
nedenle ekonomik sonuglarin dikkate alinmasi 6nemlidir (25). Yalnizca Amerika Birlesik
Devletleri'nde migren tedavisi ziyaretlerinin dogrudan maliyeti yillhik 1 milyar ABD
dolaridir. Olumsuz bir ekonomik etkiye sahip olan migren nedeniyle yilda tahmini olarak
13 milyar ABD dolari iiretkenlik kaybi yasanmaktadir (25). Migren; serebral arterleri,
vendz sinlsleri, trigeminal siniri, {ist servikal medulla dorsumunu igeren birden ¢ok
patofizyolojik mekanizma ile agiklanmaktadir. Bu mekanizmalar, agr1 lireten yapi olan
trigeminoservikal kompleksin aktivasyonunun yani sira substans P, nitrik oksit ve
kalsitonin geni ile iliskili peptidin salinmasina dayanir. Bu da vazodilatasyona, plazma
protein ekstravazasyonuna neden olur. Bu olaylar ayrica merkezi duyarliigi ve

trigeminoservikal sistemin aktivasyonunu tesvik eder.

Migren bas agrilar1 aurali olanlar ve olmayanlar olarak iki ana kategoride incelenir.
Ayrica kronik (en az ii¢ ay boyunca ayda >15 bas agris1 giinii) ve epizodik olarak
ayrilabilir. Status migrenozus ve enfarktiissiiz kronik aura da migrenle iliskili sonuglar
arasindadir. Migrenin karakteristik 6zelligi sakak bolgesinde tek tarafli rahatsizliktir.
Bitemporal bas agrisi, hatta basin tamamini1 kapsayan bir bas agris1 olarak da ortaya
cikabilir. Siklikla tek tarafli rahatsizlikla baslar ve bu rahatsizlik sonunda diger tarafa da
yayilabilir veya iki tarafli genel bir bas agrisina doniisebilir. Hastalar genellikle bu durumu

orta ila siddetli, giigsilizlestirici ve fonofobi, fotofobi, bulant1 ve kusmanin eslik ettigi bir
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rahatsizlik olarak tanimlarlar. Siddetli bir migren atagi durumunda hastalarin ¢ogunlugu
aktivitelerini durdurmak veya biiyiik Ol¢iide kisitlamak ve sessiz, karanlik bir alana
cekilmek zorunda kalir. Tedavi edilmedigi takdirde migren genellikle 4 ila 72 saat siirer; en
stk goriilen siire ise 24 saattir. Migren bas agrisinin tipik semptomlart mide bulantisi
ve/veya kusmayi igerir. Tan1 konulabilmesi icin bu iligkili semptomlardan en az birinin
mevcut olmasi1 gerekir. Daha 6nce de belirtildigi gibi, migren bas agrilar1 tipik olarak
cocukluk veya ergenlik doneminde baslar ve hastanin yagaminin biiyiik bir kism1 boyunca

surebilir.

Migren aurasi, migren semptomlari olan kisilerin yaklasik %20'sini etkiler. Aura;
tek tarafli parestezi veya uyusukluk gibi afazi ve duyu anormallikleri, gorsel degisiklikler
(negatif veya pozitif skotomlar, gorsel alan distorsiyonu, fotopsi vb.) gibi kisa (tipik olarak
bes ila altmis dakika siiren) ve/veya basit norolojik semptomlar seklinde olabilir. Bazen
hemiplejik migren vakalarinda oldugu gibi migren aurasi, beyin sap1 migrenlerinde oldugu
gibi vertigo, ¢ift gérme ve/veya iki tarafli parestezi gibi daha kompleks ndrolojik
bulgularla prezente olabilir. Bu nadir durumlarda, genellikle goriintiilemeyi de iceren daha
kapsamli ve dikkatli bir teshis yaklasimi gereklidir. Gegici ve tedavi olmadiginda bile geri
dondiiriilebilir olmasi, migren aurasinin temel o6zelliklerinden biridir. Fizik muayene ve
laboratuvar sonuglar1 cogu zaman dikkate deger degildir. Goriintiileme (beyin BT ya da
MR) her zaman gerekli olmasa da siklikla tiimdr, enfeksiyon, travma iliskili durumlar ve
diger intrakraniyal bozukluklar1 dislamak i¢in yapilir. Vaskiiler bir durumdan (anevrizma,
arter diseksiyonu vb.) siiphelenildiginde bas ve boyun manyetik rezonans anjiyografisinin
(MRA) yapilmasi gerekebilir. Migrenin dogrulanmasi i¢in goriintiileme ve diger tanisal
testlerin negatif olmasi1 gerekir. Migreni tanimlamak yerine, diger bozukluklar1 diglamak
igin tani testleri kullanilmaktadir. Bir doktoru ek test istemeye sevk eden tipik bulgular
arasinda ates, kilo kaybi, kesinlikle tek tarafli olan ve hi¢bir zaman basin diger tarafina
yayilma gostermeyen bas agrisi, migrenin ilk ortaya ¢iktig1 yasin alisilmadik derecede geg
olmasi, uzun siireli veya olagandisi norolojik semptomlarin eslik etmesi, tedaviye

duyarsizlik veya degisen bir agr1 paterni yer alir.
2.4.3. Kiime Bas Agrilarn

En siddetli ana bas agris1 hastaligi kiime bas agrisidir. Intihar bas agrisi, bir
zamanlar kiime bas agrilarinin takma adlarindan biriydi ve bu durumun ciddiyetini ve
yonetilemezligini gostermekteydi. Tahminen %0,2'lik bir oranla kiime bas agrilari, migren

veya gerilim tipi bas agrilarindan daha az yaygindir. Erkeklerde goriilme olasiligi daha
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yiikksek olup; erkek/disi oram1 3:1 ila 6:1 arasindadir. Trigeminal otonomik sefaljiler

(TAC'ler), epizodik ve kronik formlarin bir alt kategorisi olarak tanimlanir.

Kiime bas agrilarinin etiyolojisi ¢ok yonliidiir. Akut kiime ataklar1 sirasinda, PET
CT ile ayni taraftaki hipotalamus aktivasyonu tespit edilmistir. Dahasi, beynin spesifik
bolgelerine derin beyin stimiilasyonunun (DBS) uygulanmasi, semptomlarin aninda
giderilmesiyle sonuglanmistir. Kiime ataklari ritmik oldugundan ve hipotalamusun
suprakiazmatik c¢ekirdegi insan sirkadiyen ritimlerinin kontrolii i¢in ¢ok Onemli
oldugundan, hipotalamik tutulumun uzun siiredir oldugu 6ne siiriilmektedir. Kiime bas
agrilariin patofizyolojisi ayn1 zamanda g6zyasi, burun akintisi, konjonktival enjeksiyon
ve burun tikanikligi ile giden parasempatik hiperaktivite ile de iligkilidir. Parasempatik

sinir sisteminin neden hiperaktif hale geldigi hala belirsizdir (26).

Retro-orbital veya sakak bdlgesinde akut, sikici, yakici veya bigak saplanir nitelikte
agr1, kiime bas agrilarinin tipik tanimidir. Bunlar, ataklar arasinda agrinin bolgesinde ¢ok
az degisiklik olan tamamen tek tarafli bir bas agris1 durumu olarak kabul edilir. Kiime bas
agrilarinin kiime dongiileri arasinda taraf degistirdigi yedi vaka rapor edilmistir, ancak
¢ogu zaman agri ayni tarafta veya bolgede kilitli kalir. Kiime ataklar1 genellikle 150 ila 300
dakika siirer. 24 saatlik bir siire i¢inde hastalar genellikle bircok atak gecirir ve genellikle
agr1 gece baslangichdir. Pitozis, burun tikaniklig1 veya burun akintisi, ipsilateral gbzyasi
ve/veya konjonktival enjeksiyon tipik olarak rahatsizlikla baglantilidir. Kiime bag agrisi
ataklar1 tipik olarak birka¢ haftadan birka¢ aya kadar degisen araliklarla kiime
dongiilerinde meydana gelir. Kiime dongiilerinin ilkbahar ve sonbaharda meydana gelme
olasiligr daha yiiksektir. Epizodik kiime bas agris1 vakalarinda, hastalar kiime dongiileri
arasinda aylarca veya yillarca azalmis semptomlardan muzdarip olabilir; Kronik kiime bas

agris1 vakalarinda hastalar uzun yillar boyunca giinliik kiime ataklar1 yasayabilir.
2.5. SEKONDER BAS AGRILARI

2.5.1. Subaraknoid Kanama

Travmatik olmayan subaraknoid kanama (SAK), en sik sakkiiler (berry)
anevrizmalarin yirtilmasindan kaynaklanan bir hemorajik inme tiiriidiir ve tim inme
tiirlerinin %3'ini olusturur (27). Son yillarda gelisen tan1 ve tedavi yontemleri sayesinde
mortalitede %17-50 arasinda azalma gerceklesmesine ragmen hala ciddi Slimciil bir

hastalik olmaya devam etmektedir (28). Anevrizmal subaraknoid kanamanin insidansi hala
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azalmamis olup ABD'de yilda 9/100.000 kisiyi ve diinya ¢apinda yaklagik 600.000 vakay1
etkilemistir (29).

Mortalitedeki diisiise ragmen SAK olduk¢a morbid bir hastalik olmaya devam
etmektedir. Hayatta kalanlarda genellikle geri doniissiiz sekel, bilissel ve ndrolojik
defisitler (6zellikle yiiriitiicti islevler ve kisa siireli hafiza) ve psikiyatrik semptomlar (6rn.
depresyon, anksiyete) goriiliir ve bu da yasam kalitesinde 6nemli bir azalmaya neden olur.
Bu semptomlar hastalarin %35'inde SAK'tan 1 yil sonra ortaya c¢ikmaktadir (30).
Anevrizma riiptiiriiniin ortalama yas1 53'tiir ve boyle gen¢ yasta ciddi morbidite olusturan
bir hastalik hem saglik maliyetini arttirmakta aynt zamanda kisinin topluma karsi
tiretkenligi kisitlamaktadir. Bu agidan bakildiginda erken tan1 ve tedavi maliyet etkin bir

stratejidir.

SAK'm en yaygin nedeni riiptiire beyin anevrizmasidir (%85); ancak modern
norogdrintiileme tekniklerine ragmen SAK'larin %10'unda bir kanama kaynagi
saptanamayabilir. Vakalarin daha az bir kismi1 (%5) diger vaskiiler nedenlere bagli olabilir
(0rnegin, arteriovendz malformasyon, arteriovendz fistiil, geri doniisiimlii serebral

vazokonstriksiyon sendromu [RCVS]) (31).

SAK ig¢in cesitli epidemiyolojik ve genetik risk faktdrleri tanimlanmustir. Ozellikle
SAK kadinlarda (kadin/erkek oranmi 1,6:1), Afrika kokenli Amerikalilarda ve Hispaniklerde
baskindir (31). Hipertansiyon, sigara igme ve asir1 alkol alimi SAK riskini ikiye katlayan
degistirilebilir risk faktorleridir (31). SAK riskini azaltmak i¢in hastaya degistirilebilir risk

faktorleri konusunda danigmanlik yapilmasi onerilmektedir.
Subaraknoid Kanama i¢in Risk Faktorleri
Degistirilebilir Risk Faktorleri

e Hipertansiyon
e Sigara igmek
e  Agir alkol kullanim1

e Sempatomimetik ila¢ kullanimi (6rn. kokain)
Degistirilemeyen Risk Faktorleri

e Artan yas (besinci ve altinci dekatta en sik)
e Kadin cinsiyeti
e Afro-Amerikan etnik kdken

e Hispanik etnik kdken
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e Japon veya Fin etnik kokeni

e Onceki subaraknoid kanama dykiisii

e Ailede subaraknoid kanama oykiisii

e ki veya daha fazla birinci derece akrabada anevrizma Sykiisii
e  Otozomal dominant polikistik bobrek hastaligi

e Tip IV Ehler-Danlos sendromu

e Cap1 7 mm'den biiyiik olan serebral anevrizmalar

Mevcut kilavuzlar, hastanin anevrizmasi veya subaraknoid kanamasi olan iki veya
daha fazla birinci derece akrabasi varsa anevrizma taramasi yapilmasini 6nermektedir (32).
Bu, Ailesel Intrakranial Anevrizma c¢alismast ve Uluslararasi Riiptiire Intrakranial
Anevrizma Calismasi'ndan elde edilen birka¢ uzun vadeli kohort tarama calismasina
dayanmaktadir (33). Ozellikle kardeslerde, SAK hastalarinin ¢ocuklarina gore, heniiz

rliptiire olmamis intrakranial anevrizma tespit edilme olasilig1 daha yiiksektir.
2.5.1.1. Klinik Ozellikleri

SAK tipik olarak ani ve siddetli bir bag agristyla (¢ogunlukla "hayatin en kotii bas
agris1" olarak tanimlanir) ortaya ¢ikar; bu, olagan bas agrilarindan belirgin sekilde farklidir
ve siklikla biling kaybi, bulanti, kusma, fotofobi ve boyun agrisinin eslik ettigi bir
durumdur. Hastalarin kiigiik bir kismu, iligkili semptomlarin herhangi biri olmaksizin bag
agris1 yagayabilir ve tibbi yardim istemeyebilir veya yanlis teshis konulabilir. Bu nedenle
tan1 konulamaz ise saatler, giinler igerisinde kanamanin artarak hayati tehlike olusturma

riski mevcuttur (34).

Daha az tipik olan diger belirtiler arasinda nobet, akut ensefalopati ve iliskili kafa
travmasi olsun ya da olmasim (SAK ile iliskili senkop nedeniyle) eslik eden subdural

hematom olabilir ve bu da anevrizmal SAK teshisini zorlastirabilir (35).

Fizik muayene; hastanin biling diizeyinin belirlenmesini ve Glasgow Koma Skalasi,
meningeal iritasyon bulgularinin  kontroliinii ve fokal norolojik  defisitlerin
degerlendirilmesini icermelidir. Alisilmadik bir prezentasyon veya silipheli olan
durumlarda fundoskopik degerlendirme yararli olabilir. SAK'a bagh goz i¢i kanama
(Terson sendromu) artmis mortalite ile iligkilidir ve SAK hastalarinin %40'inda goriilebilir

(36).

Kafa i¢i basincindaki gegici yiikselme ile bulanti, kusma ve senkop olusabilir ve

SAK sonrasi ek kardiyak ve pulmoner komplikasyonlarla iligkilidir. Terson sendromundaki
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g0z i¢i kanamalarin da kafa i¢i basincindaki ani artisa bagli oldugu diistiniilmektedir. Kafa
i¢i basing yiikselmeleri siddetli ve siirekli oldugunda koma ve hizli bir sekilde beyin 6liimii

gergeklesebilir.
2.5.1.2. Tam

A. Bilgisayarh Tomografi

SAK siiphesi olan hastalar i¢in en hizli ve uygun baslangi¢ tani testi, kontrastsiz
beyin BT'dir. Beyin BT'sinin duyarliligi ilk 7 giin i¢cinde %93'ten (ilk 6 saat), %100'e yakin
bir degere (ilk 12 saat) degistigi icin BT bulgularini bas agrisinin baslangi¢ zamani ile
iliskilendirmek 6nemlidir. Tan1 hassasiyeti 7 giin sonunda %60'mm altina diismektedir (35).
Bazal sisternalarda veya silviyan, interhemisferik ve interpedinkiiler fissiirlerde
karakteristik yogun kan goriiniimii, anevrizmal bir etiyoloji siiphesine yol agmalidir. Beyin
BT'de SAK goriilmesi, Ozellikle de travma Oykiisii yoklugunda, daha ileri anjiyo
goriintiilemesi gerektirebilir. SAK varligina ek olarak, klinisyenler beyin BT'de hidrosefali,

intraventrikiiler kanama ve intraserebral kanama varlig1 acisindan da degerlendirmelidir.
B. Lomber Ponksiyon

SAK i¢in yiiksek klinik siiphenin hala mevcut oldugu negatif veya siipheli kranial
BT bulgulart durumunda, onerilen bir sonraki adim lomber ponksiyondur (34). Acilis
basinci rutin olarak dl¢tilmelidir. Travmatik 6rneklemeyi gergek SAK'tan ayirt etmek i¢in,
BOS ardisik dort tiipte toplanmali, eritrosit sayimi birinci ve dordiincii tiiplerde
Olctilmelidir. BOS spektrofotometri yoluyla ksantokromi agisindan degerlendirilmelidir;
bu, ksantokromi i¢in tanisal dogruluk acisindan tek basina goérsel incelemeden daha
tistlindiir (37). Cogu hastane spektrofotometri sunmamaktadir ve ksantokromi igin yanlig

negatif oranin ne oldugu bilinmemektedir.
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Sekil 2.3: Akut subaraknoid kanamayi1 gosteren kontrastsiz beyin BT (A) ve baziler arter
anevrizmasimn diizensiz sekilli (B, C, oklar) biiyiik bir iist kismini gosteren iki boyutlu (B) ve ii¢
boyutlu (C) dort damar anjiyogram. Sarma sonrasi iki boyutlu anjiyografi anevrizmanin
obliterasyonu (D, ok) (38).

C. Manyetik Rezonans Goriintiileme

Beyin BT ve MRG'nin, ilk 6 saatteki hiperakut dénem harig, ilk 2 giinde SAK"1
tespit etmede esit derecede duyarli oldugu kabul edilir; bu siirede beyin BT, SAK'larin
kii¢iik bir kismin1 gézden kagirabilir ve MRG biraz daha {istiin olabilir (34). Hizli goriintii
elde edilebilmesi, acil serviste yaygin olarak bulunabilmesi ve SAK sonrasi ilk 2 giindeki
duyarlhiliginin ¢ok yiiksek olmasi nedeniyle beyin BT, erken SAK igin tercih edilen tani
yontemi olmaya devam etmektedir. Bununla birlikte, hemosiderine duyarli MRG
sekanslart ([GRE] ve [SWI]) veya FLAIR sekanslari, subakut veya kronik SAK" tespit
etmede Ustiin duyarliliga sahiptir (39). Ayrica MRG, arteriyoven6z malformasyonlar ve
inflamatuar, enfeksiyoz ve neoplastik etiyolojiler gibi alternatif patolojilerin ayirt

edilmesinde yardimeci olabilir (40).
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2.5.1.3. Tedavi

Acil serviste tedavinin ilk basamagi hastanin hemodinamik stabilitesini saglamak
ve havayolunu korumaktir. Bu sebeple biling bulanikligi olan veya ileride hava yolunu
koruyamayacak olan hastalar i¢in entiibasyon gerekebilir. Ajite hastalar icin sedasyon

uygulanabilir.

SAK'tan sonraki ilk birka¢ dakika ila saatler icinde, riiptiire anevrizmanin
tedavisine baslanana kadar yeniden kanamanin dnlenmesine odaklanilmalidir. Oliim orani
%20 ila %60 arasinda olan bu yasami tehdit eden komplikasyon, en yiiksek oranina (%8 ila
%23) SAK'tan sonraki ilk 72 saat i¢inde ulasir ve yeniden kanamanin ¢ogunlugu (%50 ila
%90) ilk 6 saatte meydana gelir (9). Giincel kilavuzlar devamli kan basinci takibi ve
sistolik kan basmmin 160 mmHg altinda tutulmasini 6nermektedir (41). Kan basincini
kontrol etmeye yonelik IV ilaglar tercihen bolus infiizyonlar (labetalol 5 mg bolus ila 20
mg bolus, kaptopril) yerine antihipertansiflerin (nikardipin 5 mg/saat ila 15 mg/saat veya
labetalol 5 mg/saat ila 20 mg/saat) stirekli inflizyonlar1 olmalidir. Anevrizmanin yeniden
kanamasina yiiksek tansiyon kadar zararli olabilecek bir durum da kan basincindaki genis
dalgalanmalardir. Kan sekeri seviyesi 80-200 mg/dL arasinda tutulmalidir. Ates kontrolii
de onerilmektedir. Profilaktik antiepileptikler rutin kullanimi onerilmemekte olup eger

baslanmigsa 3-7 giin sonra kesilmesi dnerilmektedir.

Kesin tedavi endovaskiiler coil wuygulamalar1 ve cerrahi miidahaleleri
kapsamaktadir. Bu tip vakalar tan1 alir almaz beyin cerrahi konsiiltasyonu istenmeli ve

kesin tedaviye kadar yakin takip edilmelidir.
2.5.2. intraserebral Kanama

Intraserebral kanama (ISK) énemli bir morbidite ve mortalite nedeni olmaya devam
etmektedir ve uzun siireli ciddi sakatlikla iligkilidir. Ayrica tiim fel¢lerin %10 ila %15'ini
olusturur. Insidans1 24.6/100.000 kisi/y1l olup antikoagiilasyon, antiplatelet ila¢ kullanimi
ve yaslanan niifusa bagh olarak artar (42). Buna ragmen iSK, spesifik bir tedavisi olmayan
bir inme tiiriidiir. Intraserebral kanamanin saglik sistemine maliyet etkisi kismen yiiksek
mortalitesinden kaynaklanmaktadir; hastalarin yarisina yaki ISK yasadiktan 30 giin
sonra, genellikle yogun bakim iinitesinde uzun siire kalmalarina ragmen 6lmektedir (43).
Ustelik hayatta kalanlar, yiiksek oranda sekelli iyilesmektedir (1). Intraserebral
hemorajinin tedavisi, medikal tedaviden, cogu deneysel olan farkli cerrahi teknikler iceren

yaklasimlara kadar uzanir (44). Intraserebral hemoraji yonetimi kesin kanita dayali
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oOnerilerin eksikligi sebebi ile mevcut klinik uygulamada 6nemli 6l¢iide heterojenlige yol

agmustir (45).

ISK, beyindeki parankimal arteriyol yirtilmasindan sonra ortaya cikar. ISK'ye yol
acan yaygin siiregler arasinda amiloid anjiyopati, timdrler, iskemik inmenin hemorajik
doniigiimii, serebral vendz tromboz, vaskiilit ve kavern6z malformasyonlar, arteriovendz
malformasyonlar ve riiptiire sakkiiler (berry) anevrizmalar gibi vaskiiler malformasyonlar
yer alir. Spontan ISK durumunda, hipertansiyon kiiciik arteriyollerin lipohyalinozundan
kaynaklandigina inanilan Charcot-Bouchard anevrizmalari, siklikla beyincik, pons, talamus
ve bazal ganglionlardaki kiigiik penetran arterlerin riiptiirii sorumlu tutulur (46). ileri yas,
derin lokalizasyon (bazal ganglionlar, talamus veya posterior fossa) veya hipertansiyon

oykiisii siklikla ISK’nin primer sebepleri i¢inde yer alir (47).
2.5.2.1. Tam

Acil servislerde ¢ogunlukla giin boyu ulasilabilen ve maliyet olarak nispeten daha
ucuz olan BT intraserebral hemoraji tanisini koymakta yeterlidir. Yeni gelisen BT
teknolojileri ile hassasiyeti olduk¢a artmistir. Ayn1 zamanda beyin ddemi intraventrikiiler
kanama gibi komplikasyonlar1 gostermede oldukg¢a etkindir. Bunun disinda MRG de
intraserebral hemorajiyi gostermede oldukca yeterli olmasina ragmen ulasimi ve maliyet

etkinlik agisindan siklikla tercih edilmez.

Sekil 2.4: Sol bazal gangliyon intraserebral kanamasi olan hastanin beyin BT'si. Goriintiiler, klinik
kotiillesmeden 6 saat sonra ilk beyin BT'sini (A) ve takip beyin BT'sini (B) gostermektedir;
intraventrikiiler kanamayla hematomun genisledigi goriilmektedir (48).
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2.5.2.2. Tedavi

Tibbi tedavi intrakraniyal basinci tedavi etmeyi, sistemik hipertansiyonu kontrol
etmeyi ve hematomun genislemesini onlemeyi amaglamaktadir. Erken kan basinci kontrolii
disinda, bu yazinin yazildigr sirada intrakranial kanama sonrasi sagkalimi veya ndrolojik
sonuglari iyilestirdigi kanitlanmis higbir basarili faz 3 galismasi yiiritilmemisti (49).
Cerrahi tedavi, trombektomi, intraventrikiiler kan tiriinlerinin uzaklastirilmas: ve

intrakraniyal hipertansiyon yonetimine odaklanir.

[lk ydnetim, hastanin hava yolunun, solunumunun ve dolagimmin stabilizasyonu
gibi kritik bakimin standart ilkelerine odaklanmalidir (44). Sonrasinda saatlik veya daha
stk norolojik muayeneler planlanmalidir. Amerikan Kalp Cemiyeti (AHA) tarafindan
onerilen norogoriintiileme, artmis ISK genisleme riskiyle iliskili belirti aramak, yapisal
damar patolojisini degerlendirmek ve ISK'nin diger etiyolojilerini ekarte etmek icin MRG
ve BT anjiyografisini igerir (44). Vaskiiler patoloji riskinin arttig1 karakteristik durumlar,
kadin cinsiyet, 65 yas altindaki lober ISK, primer interventrikiiler kanama, hipertansiyon
sigara ve koagiilapati Oykiisiiniin olmamasidir (50). Secilmis vakalarda, kateter serebral
anjiyografi altta yatan bir vaskiiler lezyonun mevcut olup olmadigint dogrulayabilir (50).
Eger Serebral vendz trombozdan siipheleniliyorsa BT venografi veya manyetik rezonans

venografi (MRV) yapilmalidir (51).

Hematom genislemesi, ikincil ndrolojik bozulmanin yaygin bir nedenidir ve ICH
meydana geldikten sonra hastalarin iigte birinde mortalitenin ve biligsel fonksiyon kaybinin
en Onemli sebebidir. Hematom genislemesi genellikle 24 saat icinde ortaya cikar.
Hematom genislemesinin ISK sonuglari iizerindeki gii¢lii prognostik etkisi agirlikli olarak
orta hat kaymas1 ve serebral herniasyon iizerindeki etkisinden kaynaklanmaktadir, ancak

nispeten kiiglik genislemeler bile norolojik bozulmaya neden olabilir (52).
2.5.3. Beyin Tiimorleri

Beyin tiimorii, bas agrisinin en korkulan etiyolojilerinden biridir ancak beyin
timorleri bas agrisinin nadir bir nedenidir (53). Beyin tiimorii hastalarinda bas agrisi
prevalansi, se¢ilmemis vakalarda %32,2 ila %71 arasinda degismektedir ve metastatik ve
primer beyin tiimorlerinin bas agrisina neden olma olasilig1 esit derecede yiiksektir (53).
Ilging bir sekilde, kafa i¢i basinci artan, ancak bas agris1 semptomlar1 olmayan biiyiik kafa
ici timdrleri olan hastalarla ilgili anekdotsal raporlar vardir. Beyin tiimdriine bagl bas

agrilarinin nadiren tek basina ortaya ¢iktigi bilinmektedir (54). Bu bas agrilar1 genellikle
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ndbetler, bulanti/kusma, kisilik degisiklikleri, papilodem, bulanik goérme ve diger fokal
norolojik bozukluklar gibi diger nérolojik belirti ve semptomlarla birlikte ortaya ¢ikar (55).
Bas agrisinin karakterinde bir degisiklik, yeni semptomlar veya ilerleme de bas agrisinin
altta yatan bir beyin tiimori ile ilgili belirtileri arasindadir. Klasik beyin tiimorii bag
agrisinin siddetli oldugu, sabahlar1 agreve oldugu ve bulanti-kusmanin eslik ettigi tarif
edilmistir. Ayrica, kontrast artis1 ve orta hat kaymasi olan daha biiyiik tiimorlerin, bas

agrisi Ozellikleri spesifik olmasa da, bas agris1 liretme olasilig1 daha yiiksektir.

Beyin metastazlar1 yetiskinlerde acik ara en sik goriilen beyin tlimorleridir ve
kanser gecmisi olan yetiskinlerde, baska ndrolojik belirti veya semptomlar olmadan yeni
veya degismis bir bas agrisi, uzun bir siire boyunca beyin metastazi ile iliskilendirilebilir.
Her ne kadar tiimoriin tipi, konumu ve boyutu tahmin edilebilecegi gibi bas agrisiyla
iligkili olmasa da, timoriin konumuyla iliskili gibi goriinen bazi karakteristik bas agrisi
sendromlar1 vardir (56). Kafa tabanina metastatik timdrler, bulunduklari yere bagl olarak

farkli klinik sendromlara yol agabilir.
2.5.3.1. Tam

Norogoriintilleme konu beyin tiimorleri oldugunda hemorajik ve iskemik
rahatsizliklardan daha zorlayici olabilmektedir. Kontrastli beyin tomografisi ve kontrasth
kranial MRG tani siirecinde kullanilan goriintiileme yontemleridir. Ancak MRG acil
servislerde devamli ve kolay ulasilabilen goriintiileme yontemlerinden biri olmasa da konu

beyin tiimorleri oldugunda oldukga sensitif ve spesifiktir.
2.5.3.2. Tedavi

Beyin tiimoérlerinin tedavisi lokalizasyonuna, tipine, metastaz durumuna gore
medikal ve cerrahi girisimler olmak {izere genis spektrumdaki bircok tedavi stratejisini
igerir. Acil servise bas agrisi ile bagvuran beyin tiimor hastalarina anti 6dem etkili steroid
ilaglar uygulanabilir, analjezik olarak opiyat grubu ilaclar tercih edilebilir. Malignite
hastalarinin rutin opiyat grubu analjezik kullanma ihtimali g6z 6niinde bulundurulmali ve
acil servislerde bu ilaclarin tekrar uygulanmasi toksisite olusturabilecegi unutulmamalidir.
Hidrosefalinin kafa i¢i basing takibi ve ventrikiiler sant ile kontrolii ve serebral 6demin
yonetimi kemoterapi, radyoterapi veya cerrahi tedavi oncesinde temel baslangi¢ tedavi

stratejileridir (56),
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2.5.4. Serebral Ven Trombozu

Dural vendz siniis veya serebral venlerin trombozu (SVT), vendéz trombozun 6zel
bir anatomik konumudur (57) ve 6zel bir inme tiiriidiir, daha az yaygindir ve arteriyel
inmelerden oldukca farklidir. Arteriyel inmenin aksine, SVT daha az siklikta goriiliir,
kadin agirlikli olmak {izere daha geng¢ hastalar1 etkiler, genel olarak apoplektik prezente
olmaz, nadiren inme sendromu olarak ortaya ¢ikar, Daha genis bir klinik tablo sendromu
yelpazesi ile, siklikla geciken veya hatta gozden kacirilan daha zor bir tanidir. Sistemik
derin ven trombozuna benzer, parankimal kanamasi olan hastalarda bile esas olarak
parenteral heparin ve ardindan oral antikoagiilasyondan olusan farkli bir tedaviye ve artan

kafa ici basincini azaltmaya yonelik onlemlere sahiptir ve ¢ok daha olumlu sonug elde

edilir (58).

Etyolojisinde SVT ile iligkili durumlar predispozan (6rnegin genetik protrombotik
hastaliklar, antifosfolipid sendromu, kanser vb) veya presipitan (oral kontraseptifler,
enfeksiyonlar, protrombotik etkili ilaglar vb) olarak siniflandirilabilir. Cok merkezli bir
vaka kontrol ¢aligmasi (59), SVT ile gebelik lohusalik donemi arasindaki iliskiyi agikliga
kavusturmak icin, SVT ge¢irmis olan 50 yasin altindaki kadinlar1 gegmisteki kontrollerle
karsilastirmistir.  Dogum sonras1 donemde risk artarken hamilelikle bir iligki

bulunamamastir.

Losemili hastalarda SVT i¢in risk faktorleri arasinda asparaginaz tedavisi, yiiksek
doz steroid rejimleri, akut lenfoblastik 16semide intratekal metotreksat enjeksiyonlar: ve
akut promyelositik 16semide all-transretinoik asit yer almaktadir (60). Diinya Saglik
Orgiitii kriterlerine gére tanimlanan anemi de SVT igin yeni tanimlanan bir risk faktériidiir

(61). Anemi ayn1 zamanda olumsuz sonuglarla da iliskilendirilmistir.

SVT'nin semptom ve bulgulari, ortaya ¢ikan sendromlar halinde gruplandirilabilir;
en sik goriilenleri izole intrakraniyal hipertansiyon sendromu, fokal sendrom ve
ensefalopatidir (62). Daha az goriilen sunum sendromlart kavernoz siniis sendromu veya
alt kranial sinirlerin ¢oklu felg sendromlaridir. 1144 hastay1 toplayan biiyiik bir Tiirk ¢ok
merkezli retrospektif ¢alismasi olan VENOST c¢alismasinda (63), baslangi¢ %47'sinde
akut, %34'linde subakut ve %19'unda kroniktir. En sik goriilen klinik semptom ve bulgular
%25'inde 1zole bas agrist (%87), %28'inde bulanti ve kusma, %24'liinde ndébetler,
%?27'sinde gorme alan1 defektleri, %18'inde diger fokal ndrolojik defisitler, %18' inde

biling degisikligi ve %18’inde kranial sinir fel¢leri goriilmiistiir.
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2.5.4.1. Tam

Acil durumda SVT'nin teshis edilmesi zor olabilir (64). SVT'den siiphelenildiginde
acil norogoriintiileme gereklidir (65). Hala SVT'yi giivenle dislayabilecek dogrulanmis 6n
test klinik olasilik puanlart veya laboratuvar testleri yoktur. D-dimer, goriintiileme
incelemesinden Once potansiyel olarak yararli bir tani araci olmasina ragmen, 6zellikle
izole bas agris1 olan veya uzun stireli (yani 1 haftadan uzun) semptomlar1 olan hastalarda

yanlis negatifler ortaya ¢ikabilir (66).

BT venografi, diisik akigin saptanmasi ve dural siniis ve damarlardaki dolum
kusurlarinin gdsterilmesi i¢in hassas bir tekniktir ve SVT tanisin1 dogrulayabilir. Bu
ozellikle MRG i¢in kontrendikasyonu olan hastalarda veya MRG erisiminin sinirli oldugu
merkezlerde faydalidir. Bununla birlikte, tek basina BT venografinin tanisal verimi, siniis
trombozunu taklit edebilen cesitli anatomik varyantlarin (siniis atrezisi/hipoplazi, asimetrik
siniis drenaji, belirgin araknoid graniilasyonlarla iliskili normal siniis doldurma defektleri
veya intrasiniis septa) ortak varligi ve siniis trombozunu taklit edebilen gesitli anatomik
varyantlarin ortak varligi nedeniyle simirhidir (67). MRG ile ilgili olarak, T1 ve T2'deki
sinyal, akut donemde yanlis negatif goriinebilir ve izole kortikal ven trombozunun tanisi
zordur. Bu nedenle, tanisal dogrulugu artirmak i¢in intraliiminal trombiisiin hipointens bir
alan olarak goriintelenmesine izin vererek T2* agirlikli gradyan eko (T2*GRE) veya
duyarlilik agirlikli goriintiilemenin (SWI) kullanilmasi 6nerilir (68). Tek basina MR
venografinin, Ozellikle hipoplastik siniis, kortikal ven trombozu veya kismi siniis
tikanikli§1 olan hastalarda cesitli sinirlamalar1 vardir. Kontrastli MR venografi, time of

fligt (TOF) MR venografisinden daha duyarhdir.

Sekil 2.5: Superior sagittal siniis, konfluens sinuum, sinus rectus, derin venoz sistem ve sol lateral
siniiste tromboz bulunan bir hastada fir¢a isareti (a, b, T2* agirhkh goriintiileme) (68)

23



2.5.4.2. Tedavi

Akut fazda, tim SVT hastalarina fraksiyone olmayan IV heparin veya SC diisiik
molekiil agirlikli heparin (DMAH) ile antikoagiile edilmelidir. Hastanin klinik durumu
stabil olmadig1 veya lomber ponksiyon veya cerrahi planlanmadigi stirece DMAH tercih
edilir. Biiyiik hemisferik lezyonlar1 olan, genellikle hemorajik ve fitiklasma tehlikesi olan
hastalara genel olarak dekompresif beyin cerrahisi onerilmektedir. SVT'nin endovaskiiler
akut tedavisi kanmitlanmamis bir tedavi secenegi olmaya devam etmektedir. ABD
Kilavuzlart komada olan veya antikoagiilasyona ragmen durumu kétiilesen ve belirgin kitle
etkisi olan parankimal lezyonu olmayan hastalarda endovaskiiler tedavinin

diistiniilebilecegini belirtmektedir (69).
2.5.5. Menenjit

Bakteriyel menenjit, ciddi 6liim oranlart ve hayatta kalanlarda kalici sakatlik
riskiyle iligkilendirilen potansiyel olarak yikici bir bulasici hastaliktir (70). Tan1 yontemleri
ve tedavi stratejilerinde devam eden ilerlemelere ragmen, mortalite pnomokok
menenjitinde %30 ve meningokok menenjitinde %5-10 kadar yiiksek olmaya devam

etmektedir (71). Erken tedavi sonuglarin iyilestirilmesindeki en 6nemli noktadir (72).

Yakin zamanda baslayan bas agrisi, ates, ense sertligi veya biling degisikligi ile
basvuran bir hasta, cogu klinisyenin menenjit olasiligin1 diisiinmesine neden olacaktir. Bu
dort 6zellikten en az ikisi bakteriyel menenjitli hastalarin %95'inde mevcut olacaktir ve bu
durum i¢in acil tanisal inceleme yapilmasina yol agmalidir (73). Bakteriyel menenjitin
klasik tgliisti ates, ense sertligi ve biling degisikliginden olusur; ancak bu belirtilerin
liciiniin de mevcut olduguna gilivenmek, bakteriyel menenjit vakalarmin %50'sinden

fazlasinin gézden kagirilmasina yol agacaktir (73).

Bazi klinik o6zellikler ve hasta Ozellikleri sorumlu patojene dair ipuglari
saglayabilir. Neisseria meningitidis'e bagli menenjit, klinik olarak belirginlesmeden 6nce
ates, kas agrilar1 ve kusma gibi semptomlarla birlikte grip benzeri bir hastalikla
baslayabilir. Semptomlarin hizli baslangic1 ve saatler iginde ilerlemesi tipiktir ve bu
durumu kendi kendini simirlayan viral enfeksiyonlardan ayirmada yardimci olabilir.
Menenjit ve solmayan petesiyal veya purpurik dokiintiisii olan bir hasta, meningokok
etkenini kuvvetle diisiindiiriir; dokiintii ayn1 zamanda solgun, makiilopapiiler olabilir veya

hi¢ olmayabilir (74).
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Otitis media, siniizit, mastoidit, beyin omurilik sivis1 (BOS) kacagi, koklear
implant, aspleni, insan immiin yetmezlik virisi (HIV) enfeksiyonu veya diger
immiinosiipresif durumlar veya ilaglar gibi predispozan kosullar1 olan hastalarda
Streptococcus  pneumoniae'ye bagli menenjitten siiphelenilmelidir  (75). Listeria
monocytogenes menenjiti riski tasiyan hastalar arasinda >50 yas, uzun siireli
glukokortikoid veya diger immiinsiipresif ila¢ kullananlar, diyabet, alkolizm, siroz, son
donem bobrek yetmezligi, malignite, HIV enfeksiyonu veya organ nakli olan kisiler yer

almaktadir (76).
2.5.5.1. Tam

Menenjitli bir¢cok hastada, kranial bilgisayarli tomografisi (BT) beklenirken, lomber
ponksiyon (LP) yapilmas1 ve ampirik tedaviye baslanmasi gereksiz yere geciktirilmektedir
(77). Cogu hastaya ¢esitli nedenlerle LP'den 6nce BT yapilmamalidir. Birincisi ve en
Onemlisi, eger hasta dnceden antibiyotikle tedavi edilmemisse, BT'nin ardindan LP ve
ardindan antibiyotiklerin uygulanmasi tedaviye baslamada kabul edilemez bir gecikmeye
neden olur ve olumsuz sonug olasiligini artirir. Ikincisi, BT'nin verimi diisiiktiir (78). Kafa
ici basing artis1 gibi klinik o6zellikleri olmayan hastalarda %97'si normal sonug¢ verir.
Ucgiinciisii, eger hasta BT ve LP'den 6nce antibiyotiklerle dnceden tedavi edilirse, BOS
kiiltiiriiniin verimi 6nemli 6l¢iide azalacaktir, ancak yine de ¢ogu zaman polimeraz zincir

reaksiyonu (PCR) testiyle tan1 konulabilir (77).

LP'den sonra beyin herniasyonu riski en yiiksek olanlar1 belirlemeye g¢aligmak
amaciyla, intrakranial basing artis1 olasiligini artiran bir veya daha fazla klinik 6zellige
sahip hastalara LP'den 6nce BT 0nerilir. Papilodem, yeni gelisen nobet, GKS<15 gibi

durumlarda LP den 6nce BT ¢ekilmesi Onerilir.
2.5.5.2. Tedavi

Bakteriyel menenjitte hizli tedavi hayat kurtaricidir. Meningokokal hastalik
sliphesiyle birinci basamak saglik hizmetine basvuran hastalar i¢in hastane Oncesi
parenteral benzilpenisilin veya seftriakson tedavisi savunulmaktadir (79). Sezgisel olarak,
erken antibiyotik uygulamasmin yararlari agik goriinmektedir. Ancak bu uygulamanin
sonuglar1 iyilestirdigine dair kanit eksiktir; gézlemsel ¢alismalar, 6nceden tedavi gormiis
hastalarin sonuglarinin daha kotii oldugunu bildirmistir; ancak bunun nedeni, énceden

tedavi gérmiis olanlarin, tedavi gormeyenlere gore daha siddetli hastaliga sahip olmalar
olabilir (80).
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Hastaneye vardiginda, meningokokal enfeksiyonun potansiyel nozokomiyal
bulagsmasini 6nlemek i¢in hastaya damlacik 6nlemi alinmali ve gerektigi sekilde restisitatif
onlemler alinlamlidir (81). Kan ve ideal olarak BOS kiiltiirleri hizli bir sekilde alinmal,
ardindan deksametazon ve antibiyotikler verilmelidir. Tedavinin zamaninda yapilmasinin
Oonemi bircok calismada ortaya konmustur; bir ¢calismada mortalitede %13'liik bir artis ve
digerinde tedavinin uygulandigi her saat i¢in mortalitede ve sekelle iyilesmede %30'luk bir
artis gosterilmistir (82). Cogu durumda, antimikrobiyallerin baslamasindan 6nce BOS
alinmalidir, ancak bazi1 durumlarda bu, tedavide kabul edilemez bir gecikmeye neden olur;
bu durumlar arasinda LP'den 6nce BT cekilmesi gerekliligi, LP'ye klinik kontrendikasyon
olmasi, bu prosediirde birden fazla basarisiz girisimde bulunulmasi veya septik soklu
hastalarda yer alir (79). Bu vakalarda, kan kiiltiirleri alindiktan sonra deksametazon ve

antibiyotikler verilmeli ve BOS miimkiin olan en kisa siirede elde edilmelidir.

Cogu kilavuz, yetiskinlerde toplum kokenli bakteriyel menenjitin baslangi¢ ampirik
tedavisinde deksametazon ve seftriakson 6nermektedir. Kuzey Amerika kilavuzu(83) tiim
hastalar i¢in vankomisin eklenmesini tavsiye ederken, Avustralya(84), Birlesik Krallik(85)
ve Avrupa (86) kilavuzlart vankomisin eklenmesini yalnizca pndmokokal menenjite
yakalanma olasiligi daha yiliksek olan veya enfekte olma konusunda kisisel veya

epidemiyolojik risk faktorleri olan hastalar i¢cin dnermektedir.
2.5.6. Akut Kapalh Acili Glokom

Akut a¢1 kapanmasi, goziin drenaj acisinin (akdoz hiimor ¢ikisinin gerceklestigi
yap1) tikanmasi sonucu ortaya ¢ikan, potansiyel olarak kor edici bir oftalmik acil
durumdur. Drenajin azalmasi, g6z i¢i basincinin artmasina neden olur ve bu da potansiyel
olarak optik sinire zarar verir. Geleneksel olarak akut a¢i kapanmasi glokomla es
anlamliydi; ancak glokom terimi optik ndropatisi dogrulanmis hastalar i¢in kullanilmalidir
(87).

Ac1 kapanmasina sekonder optik sinir hasar1 hizli miidahale ile 6nlenebilir. Akut a1
kapanmasi, oftalmolojide acil tedavi gerektiren birka¢ durumdan biridir; ¢iinkii geri doniisii
olmayan korliik, baglangictan itibaren saatler veya giinler icinde meydana gelebilir. Bu
nedenle, agrili kirmizi gézle bagvuran tiim hastalarda (6zellikle bas agrisi, mide bulantisi
ve kusmayla birlikte goriilenler) akut ac¢i kapanmasi olasilifina karsi dikkatli olmak

onemlidir; 6zellikle de bu hastalar baslangigta acil servise bagvurmaktadirlar.

e Tek tarafli prezentasyon (vakalarin %90')
e  Ani goriis bulaniklig1 ve 1siklarin ¢evresinde haleler
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e Donuk agri (aralikli veya siirekli) ve goze lokalize ancak muhtemelen
retrobulbar bosluga ve diger periokiiler bolgelere (kaslar, kafa, paranaza
siniisler, maksiller ve kulak ¢evresi alanlar1) yansiyabilen

e (G0z yasarmasina bagl olarak kirmizi ve sismis g6z

e Sistemik bulgular: siddetli vakalarda bulant1 ve kusma, terleme ve anksiyete

Shallow anterior chamber

Deep anterior chamber

/
#’4"( -y

——

Sekil 2.6: Pupil blogunu gosteren yatay 6n segment optik koherens tomografi goriintiileri. A.
Tedaviden once lensin 0n yiizeyi ile irisin arka yiizeyi (ok basi) arasindaki temas. B. Periferik irisin o6ne
egilmesi ve trabekiiler ag orgiisiiniin tikanmasindan kaynaklanan kapah aciy1 (ok) gosteren yakin plan
goriintii. C. Tedaviden sonra acik a¢i1 (kalin ok) (87).

Baslangi¢ tedavisi, bir karbonik anhidraz inhibitoriinin (IV, PO veya topikal)
yaninda topikal beta bloker ya da topikal alfa agoniste dayanir. Ilk saatte iliskili
semptomlarin diizelmesiyle goz i¢i basinct onemli Ol¢lide diismezse (genellikle 40 mm
Hg'nin altinda), kontrendikasyon yoksa IV mannitol verilmelidir. Kolinerjik ajanlar
paradoksal olarak 6n kamaranin siglasmasina ve odacik acisinin daha da kapanmasina yol
acabileceginden pilokarpin artik akut durumlarda onerilmemektedir (87). Oftalmolojiye

danisarak es zamanli olarak tedaviye hemen baslanmalidir.
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2.5.7. Posterior Reversible Ensefalopati Sendromu (PRES)

Posterior geri dontlisiimli ensefalopati sendromu tanisi alan kisiler, kan basincinda
tipik olarak hizli bir sekilde meydana gelen 6nemli bir artis yasarken yogun bas agrisi,
gormede degisiklikler, nobetler ve ensefalopati sergileyebilir. Bu durum en sik olarak,
halihazirda bagisiklik sistemini baskilayan veya modiile eden ilaglar veya kemoterapotik
ilaglarla tedavi goren kisilerde ve ayrica son donem bobrek hastaligi olan hastalarda
gortliir. MRI goriintiileme genellikle beynin oksipital bolgesinde simetrik vazojenik 6dem
ortaya cikarsa da beynin diger kisimlarini da etkileyebilir. Tedavi, tansiyonun diigiiriilmesi

ve gerekli yardimin saglanmasini igeriyor (88).
2.5.8. Temporal Artirit

Temporal arterit veya dev hiicreli arterit, kafatasinin i¢cindeki ve disindaki kiigiik ve
orta biiyiikliikteki kan damarlarini etkileyen inflamatuar bir hastaliktir. Esas olarak 50 yas
tistll kisileri etkileyen bir durumdur ve insanlar yaslandikca ortaya ¢ikmasi daha yaygin
hale gelir. Bas agrisinin yani sira (hastalarin %80'inden fazlasinda ortaya ¢ikan), eslik eden
semptomlar arasinda yorgunluk, ates, yakin c¢evredeki kas zayifligi, cene kladikasyosu
veya gecici gorme kaybi da dahil olmak iizere ge¢ici iskemi ataklarina benzeyen
semptomlar bulunabilir. Sedimantasyon hizi ve C-reaktif protein seviyeleri artabilir.
Glokom varligin1 diglamak i¢in goz i¢i basincini degerlendirmek gerekir. Tani, %93,5
duyarlilik ve %91,2 6zgiilliik ile asagidaki bes kriterden en az iigiiniin varligina dayanarak

konur (89).

e Hastaligin baslangic yasi >50

e  Yeni bas agrisi

e Temporal arter anormalligi

e  Eritrosit sedimantasyon hiz1 >50 mm/saat

e  Westergren yontemi Anormal arter biyopsisi (steroid tedavisine baslandiktan

sonra yapilabilir)

Tedaviye, géorme bozuklugu ve felcin olumsuz etkisini azaltmak icin oral uygulanan
prednizon ile baglanir. Optik sinirin islevselligini degerlendirmek i¢in bir g6z doktorunun
yani sira bir romatoloji hekimi goriisii Onerilir. Acil servisten taburcu edilen hastalarin
tercihen birinci basamak saglik hizmeti saglayicilart nezdinde hizli ve uygun sekilde

takibinin saglanmasi ¢ok 6nemlidir.
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2.5.9. Oksipital Nevralji

Oksipital nevralji, basin arka kisminda, biiylik ve/veya kiigiik oksipital sinirin
dagildig1 bolgede, ani ve yogun, bicak saplanir nitelikte agr1 ataklari ile tanimlanr.
Hastalar agriy1, etkilenen sinirin dagitildig1 bdlgede artan hassasiyetle birlikte bigaklanma
veya elektrik sokuna benzetmektedir. Vakalarin ¢ogunlugu kalict boyun stresine veya
heniiz tanimlanamayan nedenlere baglanmaktadir. Bununla birlikte sorun, osteoartrit veya
ist servikal omurganin dejeneratif hastaligina bagli olabilir (90). Oksipital sinir blogu
genellikle semptomlarin belirgin sekilde azalmasina yol agar ve etkiler enjeksiyondan
sonra birka¢ hafta siirebilir. Bu tedavi hem teshis hem de tedavi amacia hizmet eder.
Operasyon her ortamda kolaylikla gerceklestirilebilir ve minimum diizeyde beceri

gerektirir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismanin bashgi: Calismanin baghigi “Acil Servise Ayaktan Bas Agrisi ile
Basvuran Hastalardan Istenen Beyin Tomografisi Sonuglarmim Degerlendirilmesi” olarak

saptanmistir.

Calisma tarihi ve siifi: Bu ¢alisma 15 Haziran 2022 ve 15 Haziran 2023 tarihleri
arasinda Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yalgm Sehir
Hastanesi Acil Tip klinigi yesil alanina “bas agris1” sikayeti” ile basvuran ve tani igin

goriintiileme istenen hastalar i¢in retrospektif olarak gergeklestirilmistir.

Uyulan standartlar: Calisma; Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Prof. Dr.
Siileyman Yalgin Sehir Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 2023/0398
sayili Etik Kurul Onay1 (Ek 1) ile etik kurul raporu alinmistir. Calismamiz 1964 Helsinki
Bildirgesi’nin ve sonraki degisikliklerinin etik standartlarina uygun bir sekilde

yuriitilmistir.

Calismanmin o6rneklemi: Calismaya 15 Haziran 2022 ile 15 Haziran 2023 tarihleri
arasinda Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yal¢in Sehir Hastanesi Acil Tip klinigi yesil alanina
basvuran ve hasta tanisini1 desteklemek ve kesinlestirmek icin goriintiilleme istenen hastalar

alindi.

Dahil etme Kriterleri: Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yalgin Sehir Hastanesi hasta
kayit sistemine ¢alisgmamizin igerigine uygun sekilde verileri kaydedilmis non-travmatik,
on sekiz yasindan biiyiik ve yesil alana bas agrisi ile bagvuran hastalar ¢alismaya dahil
edildi. Bu kapsamda, belirtilen siire¢ icerisinde toplam 5045 hastanin kayitlarina
ulasilmigtir. 128 (%2,54) hastanin kayitlar1 ¢alismanin igerigine uygun olmadigi i¢in, 9
(%0,18) hasta da travma nedeniyle basvurdugu icin calismadan ¢ikarilmis; geriye kalan

toplam 4908 hastanin verileri ¢alisma igin kullanilmistir.

Verilen toplanmasi: Istanbul Medeniyet Universitesi Goztepe Prof. Dr. Siileyman
Yal¢in Sehir Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Raporu alindiktan sonra hastane
bilgi sisteminden belirtilen siiregteki bir yillik hasta verilerine ulasildi. Verilerine ulasilan

3

hastalardan “yesil alana” basvuran hastalarin verileri ayiklandi. Ayiklanan veriler daha
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once hazirlanan “veri analizi” tablosuna (ekte mevcut) gore tasnif edildi. Cikan sonuglar

Number Cruncher Statistical System’ine yiiklendi.

Bakilan parametreler: Hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet,) bas agrisi
disindaki ek sikayetleri, istenen gorilintiilemeler, goriintiilemede saptanan patolojiler,
hastanin ek hastaliklari, hastaya verilen tedaviler, ek olarak istenen baska goriintiilemeler,

istenen konsiiltasyonlar ve sonuglar (Ek 2) parametre olarak kayit edildi.

Hedeflenen amag: Bu calismada, acil servis yesil alanina bas agris1 sikayeti ile
basvuran hastalarda, istenen santral goriintiilemelerin isabet durumunu anlamak hedef
edinilmistir.

Sponsor: Calisma icin herhangi bir kurulustan veya sahistan sponsorluk temin

edilmemistir.

Verilerin analizi: Bu ¢alismadaki istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher
Statistical System) 2007 Statistical Software (Utah, USA) paket programi kullanilarak
yapilmistir. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiksel metotlarin (siklik ve
yiizde dagilimlari, ortalama, standart sapma) yani sira nitel verilerin karsilastirmalarinda
Yates diizeltmeli ki-kare testi kullanilmistir. Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde

degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza Haziran 2022-Haziran 2023 tarihleri arasinda Acil Servisimize
basvuran 5045 hasta alinmistir. 128 (%2,54) hasta hatali kayit ve 9 (%0,18) hasta travma

nedeniyle ¢calismamizdan ¢ikarilmis, ¢calismaya 4908 hasta ile devam edilmistir.

Hastalarimizin 1881 (%38,33) erkek hastanin yas ortalamasi1 39,86+15,77 minimum
18 maksimum 95, 3027 (%61,67) kadin hastanin yas ortalamasi 43,88+16,16 minimum 17
maksimum 97 bulunmus, tiim hasta grubunun yas ortalamasi 42,344+16,13 minimum 17

maksimum 97 bulunmustur.

Tablo 4.1: Hastalarin demografik dagilimlari

YAS N (%)

18-35 Yas 1.862 (37,94)
36-55 Yas 2.049 (41,75)
56-80 Yas 913 (18,60)
>80 Yas 84 (1,71)
CINSIYET

Erkek 1.881 (38,33)
Kadin 3.027 (61,67)

Yillara gore Dagilim 2022 de 284 (%5791) hasta, 2023 de 2066 (%42,09) hasta

olarak bulunmustur.

Mevsimsel dagilim Ilkbahar aylarinda 1174 (%23,92), Yaz aylarinda 1198
(%24,41), Sonbahar aylarinda 1409 (%28,71), Kis aylarinda 1127 (%22,96) bulunmustur.
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Basvuru Mevsimi

Kis;
1.127; 22,96%

|

SonbahD\

1.409; 28,71%

ilkbahar;
1.174; 23,92%

Yaz;
1.198; 24,41%

Sekil 4.1: Basvurularin mevsimlere gore dagihm

Tablo 4.2: Ek sikayetlerin dagilim

EK SIKAYET N (%)

Yok 3.694(75,28)
Bulanti 311 (6,34)
Bulanti-Bas Donmesi 1(0,02)
Bulanti-Gribal Semptomlar 1(0,02)
Kusma 110(2,24)
Kusma-Bas Donesi 1(0.02)
Bas Donmesi 126 (2,57)
Cift Gorme, Bulanik gorme 6(0,12)
Hipertansiyon 327(6,66)
Boyun Hassasiyeti 10(0,20)
Ekstremitede Kuvvet Kaybi 1(0,02)
Gribal Semptomlar 302(6,15)
Diger 17(0,35)
Biling Bulanikligi 1 (6,25)
Denge Kaybi 1 (6,25)
Epistaksis 5(31,25)
ere 5(31,25)
Ishal 1 (6,25)
Nobet 1 (6,25)
Senkop 2 (12,50)

Hastalarimizin ek sikdyet dagilimlarina bakildiginda en sik hipertansiyon ve

bulantinin eslik ettigi, bunu gribal semptomlarin takip ettigi goriilmektedir.
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Tablo 4.3: istenen tetkik ve tespit edilen patolojilerin dagihm

ISTENEN TETKIK

Istenmemis
Kontrastsiz BT

N (%)

3.744 (76,28)
1.162 (23,68)

Kontrastsli BT 2 (0,04)
PATOLOJI

Normal 1.032 (89,35)
Odem 2(0,17)
Kanama 7(0,61)
Iskemik Enfarkt 3(0,26)
Kitle 19 (1,65)
Siniizit 91 (7,88)
Hidrosefali 1 (0,09)

Istenen tetkik dagilimlarna bakildiginda 3744 (%76,28) hastadan tetkik
istenmemis, 1162 (%23,68) hastadan Kontrastsiz BT istendigi goriilmektedir.

Patolojik sonuglara bakildiginda 91 (%7,88) hastada siniizit saptandigi, 7 (%0,61)
hastada intrakranial kanama saptandigi goriilmektedir. Buna karsilik 1032 (%89,35)

hastada patoloji gozlenmemistir.

Tablo 4.4: Ek hastaliklarin dagilimi

EK HASTALIK N (%)
Yok 3.863(78,71)
Hipertansiyon 426 (8,68)
Hipertansiyon+KBY 5(0,10)
Hipertansiyon+KAH 10 (0,20)
Hiperansiyon-DM 84 (1,71)
KBY 9(0,18)
KAH 11(0,22)
DM 48 (0,98)
DM+Migren 1(0,02)
KOAH/Astim 49 (1,00)
Migren 297 (6,05)
Cluster Bas Agrisi 2 (0,04)
Epilepsi 15 (0,31)
Digerleri 88 (1,79)
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Tablo 4.4 (Devam): Ek hastahklarin dagihim

EK HASTALIKLAR (diger) N (%)
Akciger Kanseri 1(1,72)
Alzheimer 2 (3,45)
Arnold Chiari 1 (1,72)
Behget Hastaligi 2 (3,45)
Beyin Tiimorii 4 (6,90)
Crohn 3(5,17)
Dandy Walker 2 (3,45)
Epilepsi 2 (3,45)
GUT 2 (3,45)
Hidrosefali 7 (12,07)
Hiperlipidemi 1(1,72)
Hipofiz adenomu 1(1,72)
TP 1(1,72)
Kalp kapak hastaligi 1(1,72)
Kronik Bobrek Yetmezligi 1(1,72)
Primeri Bilinmeyen Malignite 2 (3,45)
Meme kanseri 9 (15,52)
Mesane kanseri 1(1,72)
Mide kanseri 1(1,72)
MS 5(8,62)
Over kanseri 2 (3,45)
Ps6dotiimor cerebri 1(1,72)
Serebral anevrizma 1(1,72)
Siringomiyeli 1(1,72)
SVO 1(1,72)
Takayasu Arteritit 2 (3,45)
Ulseratif kolit 1(1,72)

Hastalarimizin 3.863’iinde (%78,71) ek hastalik bulunmamaktadir. 426 (%8,68)
Hipertansiyon, 297 (%6,05) Migren hastasi tespit edilmistir. Daha nadir karsilagilan diger
ek hastalik oranlar1 Tablo 4.4’de belirtilmistir.
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Tablo 4.5: Verilen tedavi ek goriintiileme, konsiiltasyon ve hasta sonlanim dagilim

Verilen Tedavi
Tedavi Verilmedi

N(%)
1.540 (31,38)

IM 2.248 (45,80)
v 857 (17,46)
Oral 263 (5,36)
Ek Goriintiilleme

Yapilmadi 4.750 (96,78)
MRI 140 (2,85)
CT Angiografi 10 (0,20)
Karotis Doppler 1 (0,02)
Diger 7(0,14)

Konsiiltasyon

Yok 4.867(99,16)
Beyin Cerrahi 16 (0,33)
Beyin Cerrahi+Noroloji 1 (0,02)
Beyin Cerrahi+Goz 1 (0,02)
Noroloji 11 (0,22)
Noroloji+Goz 1 (0,02)

Goz 10 (0,20)
Diger 1 (0,02)
Sonuc¢

Servise Yatirildi 19 (0,39)
Dogrudan Acilden Taburcu 4.889 (99,61)

Hastalarin 1540 (%31,38) 1ma tedavi verilmemis, 2248 (%45,80) ine IM tedavi

verilmistir.

Ek goriintiilemede 4750 (%96,78) hastaya BT disinda ek goriintiileme yapilmamus,
140 (%2,85) hastaya MRI yapilmais, 10 (%0,20) hastaya CT Angiografi ¢ekilmistir.

Konsiiltasyon istegi dagilimlarina bakildiginda; 4.867 (%99,16) hastaya
konsiiltasyon istenmemistir. Beyin Cerrahi bdliimiine istenen konsiiltasyon sayist 16

(%0,33), Noroloji boliimiine istenen konsiiltasyon sayisi 11 (%0,22) olarak bulunmustur.

Sonugta 19 (%0,39) hasta servise yatirilmis, 4.889 (%99,61) hasta Dogrudan

Acilden Taburcu edilmistir.
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Tablo 4.6: Tetkik, patoloji, ek hastalik, konsiiltasyon ve sonlanimin yaslara gore dagihm

18-35 yas 36-55 yas 56-80 yas >80 yas P
Istenen Tetkik
Istenmemis 1.560(83,78%) | 1.551(75,70%) | 583(63,86%) | 50(59,52%) |{0.0001
Kontrastsiz BT 302(16,22%) 498(24,30%) | 329(36,04%) | 33(39,29%)
Kontrastsli BT 0(0,00%) 0(0,00%) 1(0,11%) 1(1,19%)
Patoloji
Normal 275(91,36%) 435(88,24%) | 295(89,94%) | 27(81,82%) {0,058
Odem 1(0,33%) 1(0,20%) 0(0,00%) 0(0,00%)
Kanama 0(0,00%) 2(0,41%) 4(1,22%) 1(3,03%)
Iskemik Enfarkt 1(0,33%) 1(0,20%) 1(0,30%) 0(0,00%)
Kitle 3(1,00%) 5(1,01%) 8(2,44%) 3(9,09%)
Siniizit 21(6,98%) 48(9,74%) 20(6,10%) 2(6,06%)
Hidrosefali 0(0,00%) 1(0,20%) 0(0,00%) 0(0,00%)
Ek Hastahk
Yok 1.682(90,33%) | 1.621(79,11%) | 520(56,96%) | 40(47,62%) |0,0001
Hipertansiyon 19(1,02%) 152(7,42%) 223(24,42%) | 32(38,10%)
Hipertansiyon+tKBY 0(0,00%) 0(0,00%) 5(0,55%) 0(0,00%)
Hipertansiyon+K AHHiperansiyon- 0(0,00%) 2(0,10%) 7(0,77%) 1(1,19%)
DM 0(0,00%) 29(1,42%) 49(5,37%) 6(7,14%)
KBY 0(0,00%) 1(0,05%) 7(0,77%) 1(1,19%)
KAH 1(0,05%) 3(0,15%) 6(0,66%) 1(1,19%)
DM 5(0,27%) 21(1,02%) 20(2,19%) 2(2,38%)
KOAH/Astim 3(0,16%) 20(0,98%) 26(2,85%) 0(0,00%)
Migren 113(6,07%) 162(7,91%) 22(2,41%) 1(1,19%)
Cluster Bag Agrisi 2(0,11%) 0(0,00%) 0(0,00%) 0(0,00%)
Epilepsi 7(0,38%) 7(0,34%) 1(0,11%) 0(0,00%)
Digerleri 30(1,61%) 31(1,51%) 27(2,96%) 0(0,00%)
Konsiiltasyon
Yok 1.853(99,52%) | 2.033(99,22%) | 899(98,47%) | 82(97,62%) |0,0001
Beyin Cerrahi 1(0,05%) 8(0,39%) 7(0,77%) 0(0,00%)
Beyin Cer+Noroloji 0(0,00%) 0(0,00%) 0(0,00%) 1(1,19%)
Beyin Cerrahi+Go6z 1(0,05%) 0(0,00%) 0(0,00%) 0(0,00%)
Noroloji 4(0,21%) 4(0,20%) 3(0,33%) 0(0,00%)
Noroloji+Goz 0(0,00%) 0(0,00%) 1(0,11%) 0(0,00%)
Goz 3(0,16%) 4(0,20%) 2(0,22%) 1(1,19%)
Diger 0(0,00%) 0(0,00%) 1(0,11%) 0(0,00%)
Sonu¢
Servise Yatirildi 3(0,16%) 7(0,34%) 8(0,88%) 1(1,19%) | 0,022
Dogrudan Acilden Taburcu 1.859(99,84%) | 2.042(99,66%) | 905(99,12%) | 83(98,81%)

Ki Kare testi

18-35 Yas, 36-55 Yas, 56-80 Yas ve >80 Yas gruplarmin Istenen Tetkik dagilimlart

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goézlenmistir (p=0,0001).

18-35 Yas

grubundan Tetkik istenmemesi yiiksek bulunmus, 56-80 Yas ve >80 Yas gruplarinda

Kontrastsiz BT istenme orani yiiksek bulunmustur.
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18-35 Yas, 36-55 Yas, 56-80 Yas ve >80 Yas gruplarmin Patoloji dagilimlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,058).

18-35 Yas, 36-55 Yas, 56-80 Yas ve >80 Yas gruplarinin Ek Hastalik dagilimlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik go6zlenmistir (p=0,0001). 18-35 Yas
grubundan Ek Hastalik varlig1 diisiik bulunmus, 56-80 Yas ve >80 Yas gruplarinda HT

varlig1 ve Hipertansiyon ve DM varlig1 yiiksek bulunmustur.

18-35 Yas, 36-55 Yas, 56-80 Yas ve >80 Yas gruplarinin Konsiiltasyon dagilimlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmistir (p=0,0001). 36-55 Yas ve 56-80
Yas gruplarinda Beyin Cerrahi Konsiiltasyonu varligi yiiksek bulunmus, 18-35 Yas, 36-55
Yas ve 56-80 Yas gruplarinda Noroloji ve Gz Konsiiltasyonu yliksek bulunmustur.

18-35 Yas, 36-55 Yas, 56-80 Yas ve >80 Yas gruplarinin Sonu¢ dagilimlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmistir (p=0,022).36-55 Yas ve 56-80

Yas gruplarinda Servise yatirilma varligi yiiksek bulunmustur.

Tablo 4.7: istenen tetkik, ek sikayet, patoloji, ek goriintiileme, sonlanim ve konsiiltasyonun cinsiyete

gore dagilim

Erkek Kadin P
istenen Tetkik
Istenmemis 1.441(76,61%) 2.303(76,08%) 0,449
Kontrastsiz BT 440(23,39%) 722(23,85%)
Kontrastsli BT 0(0,00%) 2(0,07%)
Ek Sikayet
Yok 1.445(76,86%) 2.249(74,30%) 0,0001
Bulanti 81(4,31%) 230(7,60%)
Bulanti-Bag Donmesi 0(0,00%) 1(0,03%)
Bulanti-Gribal semp. 0(0,00%) 1(0,03%)
Kusma 31(1,65%) 79(2,61%)
Kusma-Bas Donesi 0(0,00%) 1(0,03%)
Bas Donmesi 52(2,77%) 74(2,44%)
Cift Gorme 1 (0,05%) 5(0,17%)
Hipertansiyon 114(6,06%) 213(7,04%)
Boyun Hassasiyeti 1(0,05%) 9(0,30%)
Ekstremite Gii¢ Kayb1 1(0,05%) 0(0,00%)
Gribal Semptomlar 146(7,77%) 156(5,15%)
Diger 8(0,43%) 9(0,30%)
Patoloji
Normal 382(87,82%) 650(90,28%) 0,384
Odem 0(0,00%) 2(0,28%)
Kanama 3(0,69%) 4(0,56%)
Iskemik Enfarkt 2(0,46%) 1(0,14%)
Kitle 10(2,30%) 9(1,25%)
Siniizit 37(8,51%) 54(7,50%)
Hidrosefali 1(0,23%) 0(0,00%)
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Tablo 4.7 (devam): istenen tetkik, ek sikayet, patoloji, ek goriintiileme, sonlanim ve konsiiltasyonun

cinsiyete gore dagilim

Erkek Kadin P
EKk Goriintiilleme
Yapilmadi 1.818(96,65%) 2.932(96,86%) 0,238
MRI 52(2,76%) 88(2,91%)
CT Angiografi 5(0,27%) 5(0,17%)
Karotis Doppler 1(0,05%) 0(0,00%)
Diger 5(0,27%) 2(0,07%)
Konsiiltasyon
Yok 1.861(98,94%) 3.006(99,31%) 0,201
Beyin Cerrahi 11(0,58%) 5(0,17%)
Beyin Cerrahi-Noroloji 0(0,00%) 1(0,03%)
Beyin Cerrahi-Goz 0(0,00%) 1(0,03%)
Noroloji 4(0,21%) 7(0,23%)
Noroloji-Goz 1(0,05%) 0(0,00%)
Goz 4(0,21%) 6(0,20%)
Diger 0(0,00%) 1(0,03%)
Sonu¢
Servise yatirildi 13(0,69%) 6(0,20%) 0,007

Acilden taburcu

1.868(99,31%)

3.021(99,80%)

Ki Kare testi

Erkek ve Kadm gruplarinin ek sikdyet dagilimlari arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik gézlenmistir (p=0,0001). Kadin hastalarda bulanti, kusma varlig1 yiiksek

bulunmus, erkek hastalarda gribal semptomlarin varligr yiiksek bulunmustur.

Erkek ve kadin gruplarinin sonu¢ dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik gozlenmistir (p=0,007). Erkek hastalarda servise yatirilma varligi yiiksek

bulunmustur.

Tablo 4.8: Patolojilerin ek goriintiileme gore dagilimi

Ek Goriintiileme

Patoloji Yapilmadi MRI Ang(i:or;ra fi
Normal 923(90,67%)  100(80,00%)  5(62,50%)
Odem 2(0,20%) 0(0,00%) 0(0,00%)
Kanama 2(0,20%) 2(1,60%) 3(37,50%)
Iskemik Enfarkt 0(0,00%) 3(2,40%) 0(0,00%)
Kitle 12(1,18%) 7(5,60%) 0(0,00%)
Siniizit 78(7,66%)  13(10,40%)  0(0,00%)
Hidrosefali 1(0,10%) 0(0,00%) 0(0,00%)
Ki Kare testi
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Diger p

4(100,00%)
0(0,00%)
0(0,00%)
0(0,00%)
0(0,00%)
0(0,00%)
0(0,00%)

0,0001




Ek Goriintilenme yapilmayan, MRI, CT anjiyografi ve Diger goriintiileme
gruplarinin patoloji dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmistir
(p=0,0001). Kanama varliginda CT anjiyografi varlig1 yiiksek bulunmus, Iskemik Enfarkt,
Kitle ve Siniizit varliginda MRI istegi yiiksek bulunmustur. BT’si normal olarak

sonuglanan ii¢ hastaya ¢ekilen MR’da iskemik enfarkt saptandig: tespit edilmistir.
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Tablo 4.9: Ek sikayetlerin istenen tetkik ve patolojilere gore dagilimi

Bas Boyun Gribal

Yok Bulanti Kusma Dénmesi Cift Gorme HT Hassasiyeti |~ Semptom Diger P
Istenen Tetkik
Istenmemis 2.849(77,10) = 232(74,36) 69(62,16) 68(53,97) 1(16,66) 217(66,36) 7(70,00) 290(95,71) 11(64,71) 0,0001
Kontrastsiz BT 844(22,84) 80(25,64) 42(37,80) 58(46,03) 5(83,33) 110(33,64) 3(30,00) 13(4,29) 6(35,29)
Kontrastsli BT 2(0,05) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00)
Patoloji
Normal 746(88,92) 73(93,59) 41(97,62) 53(91,38) 4(80,00) 97(88,18) 3(100,00) 10(76,92) 4(66,67) 0,0001
Odem 2(0,24) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00)
Kanama 4(0,48) 1(1,28) 1(2,38) 0(0,00) 0(0,00) 1(0,91) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00)
Iskemik Enfarkt 2(0,24) 0(0,00) 0(0,00) 1(1,72) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00)
Kitle 18(2,15) 0(0,00) 0(0,00) 1(1,72) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00)
Siniizit 66(7,87) 4(5,13) 0(0,00) 3(5,17) 1(20,00) 12(10,91) 0(0,00) 3(23,08) 2(33,33)
Hidrosefali 1(0,12) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00)

Hastalarin sahip oldugu ek sikayetler ve patolojiler arasindaki iliski incelendiginde anlamli farklilik gozlenmistir. (p=0,0001). Bulanti, bas

donmesi ve HT esliginde siniizit varlig1 yiiksek bulunmus; kitle, iskemik enfarkt sonug¢larinda bas donmesi ve ¢ift gorme yiiksek bulunmustur
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Tablo 4.10: Patoloji ve Ek hastalik iliskisi dagilim
Iskemik

Normal Odem Kanama Kitle Siniizit Hidrosefali Total
Enfarkt

Ek Hastalk
Yok 741(71,80%)  0(0,00%)  4(57,14%)  2(66,67%) = 12(63,16%)  70(76,92%)  0(0,00%)  829(71,77%)
Hipertansiyon 136(13,18%)  0(0,00%) = 3(42.86%)  00,00%) = 1(526%)  13(1429%)  0(0,00%) 153(13,25%)
Hipertansiyon+KBY 3(0,29%) 0(0,00%)  0(0,00%)  0(0,00%)  0(0,00%)  0(0,00%) 0(0,00%) 3(0,26%)
Hipertansiyon+KAH 4(0,39%) 0(0,00%)  0(0,00%)  0(0,00%)  0(0,00%) 1(1,10%) 0(0,00%) 5(0,43%)
Hiperansiyon-DM 34(3,29%) 0(0,00%)  0(0,00%)  1(33,33%)  1(5,26%) 4(4,40% 0(0,00%) 40(3,46%)
KBY 4(0,39%) 0(0,00%)  0(0,00%)  0(0,00%)  0(0,00%) 0(0,00%) 0(0,00%) 4(0,35%)
KAH 4(0,39%) 0(0,00%)  0(0,00%)  0(0,00%)  0(0,00%) 0(0,00%) 0(0,00%) 4(0,35%)
DM 19(1,84%) 0(0,00%)  0(0,00%)  0(0,00%)  0(0,00%) 0(0,00%) 0(0,00%) 19(1,65%)
KOAH/Astim 19(1,84%) 0(0,00%)  0(0,00%)  0(0,00%)  0(0,00%) 0(0,00%) 0(0,00%) 19(1,65%)
Migren 32(3,10%) 0(0,00%)  0(0,00%)  0(0,00%)  0(0,00%)  0(0,00%) 0(0,00%) 32(2,77%)
Epilepsi 4(0,39%) 0(0,00%)  0(0,00%)  0(0,00%)  0(0,00%)  0(0,00%) 0(0,00%) 4(0,35%)
Digerleri 32(3,10%)  2(100,00%)  00,00%)  00,00%)  5(2632%)  3(3.30%)  1(100,00%)  43(3,72%)
Total 1.032(100,00%)  2(100,00%) 7(100,00%) 3(100,00%) 19(100,00%) 91(100,00%)  1(100,00%)  1.155(100,00%)

Hi¢ bir ek hastaligi olmayan dort (%0.5) hastada intrakraniyal kanama, iki (%0.2) hastada iskemik enfarkt ve on iki hastada (%1.4)
intrakraniyal kitle saptanmistir. Hipertansiyonu olanlarin {igiinde (%1.9) intrakranial kanama, birinde de kitle saptanmistir. Ek hastalik varlig ile

goriintiilemelerde saptanan diger patolojiler Tablo 4.10°da belirtilmistir.
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5. TARTISMA

Bu calismaya Haziran 2022 ile Haziran 2023 tarihleri arasinda bir yilda gelen 4908
bas agris1 sikayeti ile bagvuran dahil edilmis olup bu hastalarin %61,67 gibi biiyiik bir
cogunlugunu kadinlar olusturmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’nde 353 vaka ile
yapilan bir ¢calismada kadin erkek dagilimlart kadin lehine hafif bir farklilik gosterse de
olduk¢a benzer oldugu goriilmektedir (91). Ancak bu gibi disiik vaka sayili ¢alismalar
yaniltict olabilir. Amerika Birlesik Devletleri’nde 1992 ve 2001 yillar1 arasinda acil servise
bagvuran 21 milyon vakanin, yaklasik %2.2 si nontravmatik bas agris1 oldugu goriilmekte
olup, demografik 6zelliklerine bakildiginda, %71’ini kadinlar olusturdugu goriilmektedir
ve bizim ¢alismamiz bununla uyumludur (2). Yine ayni ¢alismada bas agrisi ile bagvuran
hastalarin %71°1 18-49 yas araliginda oldugu tespit edilmistir. Bizim ¢calismamizda tiim yas
gruplarina oranla 36-55 yas araligi %41.75 ile 18-35 yas aralifi %37.94 oranlar ile en
biiyiik kiimeleri olusturmus ve literatiirle uyumlu oldugu gorilmiistiir. Demografik ve
kiiltiirel yapisi Tiirkiye ile daha benzer olan Italya’da 2018 ile 2019 yillar1 arasinda yapilan
daha giincel bir ¢alismada acil servise bas agrisi ile bagvuran hastalarin %65 kadin oldugu
goriilmiis olup yine ¢alismamizda elde ettigimiz sonugla uyumludur (92). Ayni ¢alismada
yas ortalamas1 43.32 + 17.72 olarak bulunmustur. Bizim calismamizdaki tiim yas
gruplarinin ortalamasi ise 42,34+16,13 olarak bulunarak olduk¢a benzerdir. Tiirkiye Bolu
Izzet Baysal Universitesi’nde prospektif olarak yapilan diger bir ¢alismada ise bagvurularm
%67’1 kadin olarak bulunurken, ortalama yas ise 40 olarak tespit edilmistir (93). Bu veriler

15181nda diinya literatiiriiyle olduk¢a uyumlu veriler edilmis olup fark tespit edilememistir.

Hastalarda sicak havalara maruz kalma soguk havalardan daha ¢ok gerilim tip bas
agrisina sebebiyet vermektedir (94). Bu sebeple yaz mevsimlerinde daha fazla bas agrisi ile
acil servise bagvuru beklenebilir. Ancak mevsimsel olarak bas agrilar1 degerlendirildiginde
sadece sicaklik degisimleri sebebiyle bagvuru sayilar1 etkilenmemektedir. Ayn1 zamanda
mevsimsel olarak hava kirliligi de degisebilmekte olup yapilan bir ¢alismada hava kirliligi
ile bas agrilan iliskilendirilmis, kis aylarinda artan hava kirliligi sebebi ile acil servise bag
agrist ile bagvuran hastalarin arttigi gosterilmistir (95). Bizim calismamizda mevsimsel
olarak bagvurular degerlendirildiginde aralarinda anlamli bir farkliblk olmadig:

goriilmektedir. Kadikdy bolgesine hizmet veren hastane oldugumuz diisiiniildiigiinde 2022
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yilinda hazirlanmig olan Tiirkiye hava kirliligi raporuna gore kis aylarinda artis
gozlenmekte olup hali hazirda yogun trafik ve sanayi bolgeleri sebebi ile tiim mevsimlerde
kirlilik yiiksek bulunmustur (96). Bu baglamda kis mevsiminde bas agrisi sayisi artmis
olmasi beklenirken bizim ¢aligmamizda en diisiik oran1 icermektedir. Mevsim ile bas agrisi

arasindaki iligki daha iyi aydinlatilmasi gerekmektedir.

Tarafimiza bas agrisi ile bagvuran hastalarin en sik ek sikayetleri sirasiyla
hipertansiyon, bulanti ve gribal semptomlar oldugu goriilmiistiir. Medikal literatiirde
hipertansiyon ve bas agrisi uzunca bir siiredir iliskilendirilmektedir. Tansiyonu ylikselen
hastalarda bas agrisi bilateral ve pulsatil olarak hissedilmektedir ve tansiyon normalize
edildiginde bas agrisinin gegtigi gosterilmistir (12). Migren hastalarinin hipertansiyon
rahatsizligina egilimi oldugu goriiliirken, hipertansiyon hastalarinda migren veya diger bas
agrilarini gegirme risklerinde bir artis gorilmemektedir (97). Bulanti sikayeti ise siklikla
migren ataklari ile iligkili olup bas agrisi semptomlarna diger rahatsizlarda ozellikle
subaraknoid kanama, intraserebral hemoraji gibi eslik ettigi bilinmektedir (98). Amerika
Birlesik devletlerinde yapilan bir ¢calismada acile basvuran bas agrisi ile gelen hastalarda
en sik bulantt semptomunun eslik ettigi ve gelen bagvurularin %10’unda goriilmiis
hipertansiyon ise %8.1’inde oldugu bildirilmistir (99). Bir diger ¢alismada bas agrisi ile
gelen hastalarin %2.4’tinde gribal semptomlarinda eslik ettigi bildirilmistir (2). Bu
baglamda birtakim benzerlikler olsa da tamamen literatiir ile uyumlu oldugunu sdylemek

dogru olmayacaktir. Bas agrisinin etiyolojisi ek sikayetlerin dagilimin etkilemektedir.

Acil servise bagvuran hastalarda olas1 sekonder bas agrilarini tespit edebilmek ve
hayati tehlike olusturacak durumlar1 6n gorebilmek i¢in bilgisayarli tomografi siklikla
kullanilmaktadir. Serebral ven trombiisleri, intrakranial kitleler gibi diger patolojiler i¢in
ise manyetik rezonans goriintiileme tercih edilebilir. Bizim c¢alismamizda istenen
gorlintiileme dagilimlarina bakildiginda bas agrisi ile bagvuran hastalarin  %22,25
kontrastsiz BT %0.04 kontrastlt BT istenmistir. Elde edilen raporlarda ise %89,35 herhangi
patoloji saptanmamis olup, patoloji saptanan hastalar arasinda en sik siniizit, intrakraniyal
kitle tespit edilmistir. Singapur’da yapilan bir ¢alismada bas agrisi ile bagvuran hastalarin
%33’iinde goriintiileme yapilmis ve gelen hastalarda en sik siniizit ve intrakranial hemoraji
tespit edilmistir (100). Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan diger bir ¢alismada ileri
tetkik gerektirmeyen primer bas agris1 ile gelen hastalarda %14 goriintiileme yapildig1 ve
gereksiz tetkiklerin saglik sistemi {izerinde bir yiik olusturdugu iizerinde durulmustur (2).
Acil servise bagvuran bas agrilarinin sadece %2’si sekonder bag agrilarindan olugsmaktadir

(12, 101). Bizim c¢alisma evrenimiz degerlendirildiginde acil miidahale gerektirecek
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patolojiler sadece %2.77 oranla literatlirle uyumlu bulunmustur. Calismamizda %96.78
oraninda ek goriintiileme ihtiya¢ duyulmamis olup %2.85 oranla en sik manyetik rezonans
gorlintiileme ek goriintiileme olarak tercih edilmistir. Bas agris1 ile gelen hastalarin
yonetiminde hastanin Oykiisii, fizik muayenesi ve giincel kilavuzlar dikkate alinarak
degerlendirildiginde goriintiileme kullanimimizi daraltabilir, daha iyi bir maliyet-etkinlik

orani yakalanabilir.

Hayat1 tehdit edebilecek, erken miidahale gerektirebilecek veya takibe alinmasi
gereken sekonder bas agrilart subaraknoid kanama, intrakranial kitle, akut kapali ag1
glokomu, menenjit gibi rahatsizliklardan siiphelenildiginde veya bu hastaliklarin tan1 aldig1
durumlarda ilgili branglara konsiilte edilmektedir. Bizim c¢alismamizda hastalar en sik
beyin cerrahi %0.33 daha sonra noroloji %0.22 branslarina konsiilte edilmistir. Hastalarin
%99.16’sinda herhangi bir konsiiltasyona ihtiya¢ duyulmamistir. Goriintiilemelerde de
ancak %2.77 oraninda anlamli patoloji tespit edilebilmistir. Bu baglamda bag agrilarin ¢ok
biiyiikk kismu acil miidahale gerektirmeyecek bas agrilar1 oldugu goriilmektedir. Siklikla
gerekli tetkikleri tamamlamadan konsiiltasyon talep edilmesi de ayr1 bir acil servis yonetim
problemidir. Ispanya Noroloji Bas Agrist Calisma Grubu’nun kilavuzunda bunun 6niine
gecebilmek i¢in dncelikle hastanin muayenesinin detayl bir sekilde tamamlanmasi, detayl
oykii alinmasi, gerektiginde goriintiilemelerin tamamlanmasi Onerilmektedir (102). Bu
baglamda hem goriintiilemelerin tamamlanmadan konsiiltasyona kars1 ¢ikilmakta, hem de
gereksiz goriintiileme yapilmamasi onerilmektedir. Diger taraftan hastay1 acilde karsilayan
hekimin hastaya karsi medikolegal sorumluluklari da hekimi goriintiilemeye ve risk
paylasimi i¢in konstiltasyona itebilir. Noro-goriintiileme oldukca maliyetli bir yontemdir ve
baz1 merkezlerin bu kaynaga erisimi kisitli olabilir. Primer ve sekonder bas agrilarinin
ayrici1 tanisinda kullanilabilecek biyomarkerlara ihtiya¢ duyulmus ve buna yonelik
caligmalara baslanmistir. Son dénemde umut vaat eden bir ¢alisma ise serum S100B
seviyeleri lizerinde olmustur (103). Non travmatik bas agrist ayriminda denenmis ve
sekonder bas agrilarinda daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Gelecekte yeterli ¢aligma
oldugunda acil servislerin ndro goriintilleme ve konsiiltasyon yiikiinlii azaltabilecegi
diistiniilmektedir. Bir diger c¢alismada kopeptin iizerine yapilmis ve sekonder bas
agrilarinda artti1 gosterilmistir (104). ileride biyomarkerlar {izerinden daha giivenli ayrici

tanilar yapilabilecektir.

Calisma evrenimizi yas gruplarina ayirip istenen tetkiklerle karsilastirdigimizda yas
ilerledik¢e noro goriintiileme istenme oranin arttig1 istatiksel olarak anlamli bulunmustur.

Amerika Birlesik Devletleri’'nde 2006 ile 2014 yillar1 arasinda bagvuran non travmatik bag
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agrilarina cekilen noro goriintiilemelerde sene ilerledikce ciddi bir artis gozlemlenmistir
(105). Yetiskin grupta ise yas arttikca da goriintileme sayis1 arttigi gosterilmistir.
Calismamizda yags arttik¢a kronik hastalik varligi 6zellikle hipertansiyon ve diyabet orani
artmaktadir. Yas arttikca hastalarin kronik rahatsizlarinin artmasi, 6zellikle atriyal
fibrilasyon gibi tromboembolik olaylara yatkinligi olan hasta gruplarinin antikoagiilan
kullaniyor olmasi non travmatik bas agris1 ile geldiklerinde hekimi goriintiileme istemeye
ittigi diisindiirmektedir. Ancak buna ragmen c¢alismamizda yas gruplari arasinda noéro
goriintliilemelerde elde edilen patolojik durumlar arasinda anlamli farklilik gosterilmemis
ve yine hasta sonlanimlarina bakildiginda yas gruplarinda farklilik olmadig1 goriilmektedir.
Bu acgidan bakildiginda yasli hastalara daha ¢ok noro goriintiileme istenmesinin klinik

olarak anlamli olmayabilir.

Bas agris1 ile gelen hastalar kadin erkek olarak gruplandirilip ek sikayetleri
karsilastirildiginda kadinlarin daha ¢ok bulanti kusma sikayeti ile bagvurusu gozlenirken,
erkeklerin daha ziyade gribal semptomlarla bagvurdugu goriilmiistiir. Migrenin kadinlarda
erkeklere nazaran neredeyse 3 kat fazla goriildiigii diistintildiigiinde non travmatik bas
agrilarinda bulant1 eslik eden grubun kadin lehine daha fazla olacagi ongdriilebilmektedir
(106), Bas agris1 ve gribal semptomlarin eslik ettigi klinik durumlarda ilk akla gelecek
patoloji siniizit olmasina ragmen, literatiirde siniizit olgularinin kadinlarda daha sik oldugu
goriilmektedir (107-109). Bu durum siniizit ile agiklanamaz. Gribin demografik 6zellikleri
ile ilgili caligmalara bakildiginda erkeklerin lehine veya kadin erkek arasinda benzer
oranlarda oldugu goriilmektedir (110, 111). Bu konu hakkinda erkek veya kadina yonelik
bir dagilim bulunmamaktadir. Direkt gribal enfeksiyon yakalanma siklig1 ile de ne yazik ki
aciklanamamistir. Ancak Tirkiye’nin demografik yapisina bakildiginda erkeklerin daha
cok aktif c¢alisma hayat1 sebebi ile kapali ve kalabalik ortamlarda olabilecegi

diisiiniildiiglinde bu konuda daha ¢ok risk altinda olabilecekleri tahmin edilebilir.

Bas agrisi ile bagvuran ancak herhangi bir sekonder patoloji saptanmayan hastalarin
%09,33’linde ek tetkik yapilmasi gerekmistir. Klinik sliphe varliginda ileri tetkik etmek
gereklidir ancak bu oran bas agrilarinin sadece %2’si sekonder sebeplerle oldugu
diisiindiigiinde yine fazla oldugu goriilmektedir. Odem ve hidrosefali tespit edilen
hastalarda ek tetkik yapilmazken kanama varliinda BT anjiyografi, iskemik enfarkt ve
kitle varliginda MRI istegi yliksek bulunmasi bas agrisinin acil klinik yaklagimi agisindan
beklenen bir sonugtur. Ancak siniizit tespit edilen hastalarda da MRI istenmesi de yiiksek
bulunmustur. Siniizitte norogoriintilleme komplike siniizit durumunda, menenjit iligkili

hastalarda biling bulaniklig1 gibi merkezi sinir sisteminin etkilendiginden siiphelendiren
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semptomlarda onerilmektedir (112). Ancak komplike siniizitin prevalansi milyonda 5,83

oldugu diisiiniildiigiinde yine bu oran oldukga fazla oldugu goriilmektedir (113).

Bulanti, bas donmesi ve hipertansiyon sikayeti ile basvuran hastalarda saptanan
patolojilerde siniizit yiiksek bulunmus, kitle ve iskemik enfarkta, bas donmesi ve gift
gorme sikayeti daha yiiksek bulunmustur. Intrakranial kitleler ve iskemik enfarktlarda
Ozellikle oksipital ve serebellum etkileniminde bas donmesi ve ¢ift gorme sikayeti goriiliir
medikal olarak beklenen bir sonug¢tur ancak bulanti bag donmesi ve hipertansiyonun siniizit
ile iliskili olmasi beklenen bir sonu¢ degildir. Calisma evrenin yeterli sayida olmamasi

sebebiyle boyle bir sonug olustugu diistiniilmektedir.
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6. KISITLILIKLAR

Calisma evrenimiz yesil alana bagvuran hastalardan olustugu i¢in néro
gorlintiillemelerinde  patoloji  saptanan vaka sayisi, bunlarin sonlanimlarin1  ve
demografilerine gore karsilastirmak icin yeterli degildir. Calismanin tek bir merkezde
yapilabilmesi, son bir yilin verileri kullanilmasindan dolayr dahil edilen hasta sayisi
kisithdir. Retrospektif yapilan bir ¢alisma olmasindan dolay: hastalarin anamnez, sikayet
ve fizik muayenelerinin birinci elden gozlemlenmesi miimkiin olmamistir. Gelecek
arastirmalarda daha genis bir ¢aligma evreni olan ¢ok merkezli prospektif bir ¢alisma ile

daha saglikli sonuglara varilabilir.
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10.

7. SONUC

15 Haziran 2022 ile 15 Haziran 2023 arasinda acil servisimize toplam basvuran hasta

sayis1 369.561°dir.

Bu bagvurularin % 70’1 (262.322) yesil alana olmustur.

Yesil alana bagvuran hastalarin % 1.9’u (n: 5045) bas agrisi ile bagvurmustur.
Bas agrisi ile bagvuran hastalarin %22.2’sinde (n: 1092) goriintiilleme istenmistir.

Goriintiileme istenenlerin siniizit hari¢ (n:91) % 0.6’sinda patoloji saptanmistir. BT
istenen hastalarda beyindeki olasi patolojilere yonelik 150 hastadan ek goriintiileme

(MR, BT anjiyografi) istenmistir.

Calismamizda bas agris1 ile bagvuran hastalarda beyin goriintiileme orani literatiiriin
tizerindedir. Bunda en 6nemli etken hastalarin fizik muayenesinde ve hikayesinde
primer ve sekonder bas agrilarmin yeterince ayirt edilememesinden oldugu

diistiniilmektedir.

Ek hastaligi olan bas agrili hastalarda beyne yonelik daha fazla goriintiileme

istenmistir.
Eslik eden semptomu olan hastalarda daha yiiksek oranda patoloji saptanmugtir.
En fazla saptanan patoloji siniizit hari¢ intrakranial kitledir.

Yesil alana bagvuran travma dis1 bas agrilarinin ¢ok biiyilik bir kisminda acil patoloji
goriilmemesine ragmen sik ndro goriintiileme yapilarak maliyet etkin bir tan1 tedavi
protokolli uygulanamamaktadir. Yasin artmasi ile beraber noro goriintiileme talebi

artmakta olup herhangi bir klinik anlamli sonug goériilememistir.
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8. ONERILER

Yesil alana bas agrisiyla bagvuran hastalarda primer ve sekonder bas agrilarini ayirt
etmek icin detayli anamnez ve fizik muayene altin standart olarak yerini

korumaktadir.

Bu alanlarda ¢alisan hekimleri gereksiz tetkik istemelerini 6nlemek i¢in en ucuz ve

etkili yol oldugu konusunda egitmek ve ikna etmek gerekmektedir.
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Etik KuRfsBagkan

Sadik ONEx
1akoloji

Karar:

Unvanv/A dusoyadi: Dog: Drtikrii Sadik ONER

imza:

[<] Onayland1 [_] Reddedildi
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Ek-2: Acil Servis Yesil Alana “Bas Agris1” Sikayeti ile Basvuran

Hastalarin Beyin Goriintilleme Sonuclari ve Tani ile Uyumlulugu

1. Hastanin yasi
118-35
2 36-55
3 56-80
4 >80

2. Cinsi
1 Kadin
2 Erkek

3. Ek sikayeti
1 Bulant1
2 Kusma
3 Bas donmesi
4 Cift gébrme
5 Hipertansiyon
6 Boyun hassasiyeti
7 Ekstremitede kuvvet kaybi
8 Gribal semptomlar
9 diger

4. Tstenen tetkik
0 istenmemis
1 Kontrastsiz BT
2 Kontrastsli BT

5. Patoloji
1 Normal
2 Odem
3 Kanama
4 Iskemik Enfarkt
5 Kitle
6 siniizit
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10.

Ek hastaliklar:
0 yok

1 HT

2 KBY

3 KAH

4 DM

5 KOAH/Astim
6 Migren

7 Cluster bas agris1
8 Epilepsi

9 Digerleri

Verilen tedaviler
0 verilmedi

1 IM

21V

3 oral

Ek goriintiileme
1 MRI

2 CT Anjiografi

3 Karotis doppler
0 Yapilmadi

Konsiiltasyon

1 Beyin cerrahi

2 Noroloji

3 Enfeksiyon

4 GOz Hastaliklar
5 Diger

Sonuc¢

1 Servise yatirildi

2 Yogun bakima yatirildi
3 Operasyon alind1

4 Acilden taburcu edildi



Ek-3: Orijinallik Beyan Formu

ACIL SERVISE AYAKTAN BAS AGRISI iLE BASVURAN
HASTALARDAN ISTENEN BEYIN TOMOGRAFISI SONUCLARININ
DEGERLENDIRILMESI
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