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“Sunum Plani
Epidemiyoloji

 Patofizyoloji
Etyoloji
ikaye, fizik baki ve tani
yati tehdit eden nedenler
incil bas agrilari
~ Birincil bag agrilari
Klinik politika

GirRiS

* Acil Servis (AS)’ de bas agrisi sikligi ~ %3-5. ¥

» AS doktoru hayati-tehdit eden nedenleri bilmek
zorunda!

» Hastalarin cogu benign primer bas agrisi, hizli-

etkin tedavi yeterli.
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SINIFLAMA- Birincil/ikincil Ayrimi

« Kritik Ikincil Nedenler;
- Vaskdiler (SAK, ICH, Stroke...)

- SSS enfeksiyonlari (menenjit,
ensefalit, abse)

« Reversibl ikincil Nedenler
- sindizit, otit, odontojenik enf
- kronik analjezik kullanimi
- LP sonrasi bas agrisi

-Tm
- Pseudotumor serebri « Birincil Nedenler;
- Oftalmik (glokom, iritis, optik - Migren
norit) -
- llacla-iliskili (nitratiar, MAOI, - Canllggd
alkol kesilme) - Kiime tipi

- Toksik (karbonmonoksit)
- Endokrin (feokromasitoma)

- Metabolik
(hipoglisemi,hiperkapni, hipoksi,
preeklampsi)

| OK-2009

EPIDEMiYOLOJi

« Migren bas agrilari prevalansi:
-Kadinda %17, erkekte %5.

» Cogu hasta (%20-55) benign primer bas
agrisi, %40-50’ sinde sistemik hastalik (+).

« Sadece %1-5' i ciddi/sekonder bag agrisi.

A
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PATOFIiZYOLOJi &%
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» Beyin parenkimi agriya duyarsiz.

* Agri kaynagi—> beyni cevreleyen yapilar —
meninksler, arter ve venler- ve kafatasi
bosluklarini sinirlayan dokular.

* Trigeminal sinir oftalmik dali-> anterior
damarlarin innervasyonu.

» C2 sinir koku dallari=> posterior fossa

innervasyonu. .
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Bas Agrisi Nedenleri

» 1) intra/ekstrakranial arterlerin dilatasyonu/
traksiyonu/distansiyonu.

* 2) Dural zar/intrakranial genis venlerin yer
degistirmesi/traksiyonu.

» 3) Spinal yada kranial sinirlerin inflamasyonu/
traksiyonu/kompresyonu.

» 4) Bas-boyun kas spazmi/inflamasyonu/travmasi.
* 5) Meningeal irritasyon.

* 6) Artmis intrakranial basing.

» 7) Intraserebral seratonerijik projeksiyonlarin

bozuklugu. A
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+ Bas agrisi sekli-karakteri R

* Baslangici, siddeti, stresi

* Bas agrisinin lokalizasyonu, nerden
baslayip-nereye yayildigi

» Uyarici-iliskili-eslik eden semptomlar

* Artiran/azaltan nedenler

+ Diger hikayesi, ila¢ kullanimi

* Aile hikayesi
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Ozel Durumlar

» Kadinlar, migren bas agrilari.
* Gebeler, migren, preeklampsi.
» Yashlar, > 50 yas, ikincil nedenler.

*> 50 yas + ani baslangi¢ + anormal nérolojik baki—>
malignite ?

* Cocuklar

* HIV ve diger immiinsupresse nedenler,
toxoplasmosis, SSS lenfomasi. |
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ACEP* Bas Agrisi Kategorileri =)

Bas Agnisi Kategorisi Ornekler

I. Acil tani ve tedavi gereksinimi SAK, menenijit, artmis ICP’ I beyin
olan ikincil kritik nedenler tm

1. Acil tani ve tedavi gereksinimi
olmayan ikincil kritik nedenler

artmig ICP’ I olmayan beyin tm

IlI. Benign ve reversibl ikincil Siniizit, HT, LP sonrasi bag agrisi

nedenler

IV. Birincil bas agrilari Migren, gerilim tipi, kiime tipi

—

*ACEP=American College of Emergency Physicians
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Fizik Baki

» Genel gortiniim
» Anormal vital bulgular (ates, hipertansiyon)

» Bas-boyun ve sinuslerin muayenesi (sinizit)
* Temporal arter palpasyonu (temporal arterit)

» Disler ve temporomandibuler eklemlerin
muayenesi

» GOz muayenesi, fundoskopi (glokom,iritis, gérme
defektleri, papil 6demi)

» Norolojik muayene*
* Meninks irritasyon bulgulari A
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e BT: *kontrastsiz kranial BT, kontrastli kranial
BT.
* LP: menenijit, BT (-) stipheli SAK.
* MRI: diffliz aksonal yaralanma, kiigiik

parankimal konttizyonlar, izodens subdural
kanamalar ve timorler.

Yardimci Tani Yontemleri




Yiiksek Riskli Hastalar

* Ani gelisen siddetli bas agrisi.

* Hayatinin en kétu bas agrisi.

* Mental durumunda kétilesme.

* Meningismus.

» Aclklanamayan anormal vital bulgular.
» Fokal norolojik defisit.

» Egzersizle baslayan bas agrisi.

» Hikayede rekirren ve tedaviye yanit vermeyen
bas agrisi.

'

| OK-2009

m
Subaraknoid Kanama (SAK)

» AS’ de ani baslangicli, siddetli, normal norolojik
bakili tim hastalarin %12’ si SAK.

* Ort.50y.

» 6 ayda mortalite orani %50.

* %50 hastada normal norolojik baki.
» Occipitonuchal lokalizasyon.

» Tani: kranial BT (12-24 sa %93), BT (-) ise LP
(ksantokromi varligi*)

» Tedavi: grade |,II' de angiografi sonrasi
cerrahi tedavi, Nimodipine, Fenitoin, antiemetikler. A\
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* Parenkim i¢i kanama, serebral iskemi :
parenkim ici kanamada %55, iskemik inmede %17,
gecici iskemik atakda %6 hastada bas agrisi gorulur.

» Subdural hematom: antikoagiilan tedavi, kronik
alkolizm ve yasli hastada eski kafa travmasi dykusu.

* Beyin tm: %70 hastada bas agrisi (sabahlari
kétiilesen, pozisyonla iligkili, bulanti-kusmanin eslik ettigi), %8
hastada anormal nérolojik baki.

' Q
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Hayati-Tehdit Eden Nedenler

» Subaraknoid kanama (SAK) iﬁ.‘

* Menenijit

» Parenkim ici kanama, serebral iskemi
« Subdural hematom
» Beyin tm (ICP artisli)

>

{

m
Menenjit

« Viral/ bakteriyel. S
» Ani-siddetli bas agrisi, ates, By
ense sertligi.

¢ LP* (normal nérolojik baki, normal
biling seviyesi, papil 6dem yoklugu)

***LP‘ de gecikme varsa, bakteriyel menenijit ——

sliphesinde antibiyotik tedavi hemen baslanmali! )

m

» Temporal arterit

ikincil Bas Agrisi Nedenleri
+ Oftalmik hastalklar
* Hipertansiyon

N
i)
* Sinuzit

+ llac-iliskili ve toksik/metabolik bas agrilari

» Benign intrakranial hipertansiyon (pseudotiimér
serebri)

» Internal karotid ve vertebral arter diseksiyonu
» LP sonrasi bas agrisi A\
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Benign intrakranial Hipertansiyon
(Pseudotiimér Serebri)

» Nadir, geng, obes, uzun siiredir var olan
bas agrisi.

» Bulanti, kusma, gorme bozukluklari.

* Nedeni ? (0K, vit A, tetrasiklin kullanimi, tiroid hst)

* Papil 6dem, normal biling seviyesi, normal
BT, LP’ de artmis BOS basinci.

e Tedavi: asetozolamid, steroidler, bosaltici LP’ ler,

cerrahi.
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Oftalmik Hastaliklar k*

» Akut glokom, iritis, optik norit.
» Dikkatli hikaye ve g6z muayenesi.
» Gerektiginde intraokuler basing élgilmesi.

Sinuzit

* En sik maksiller sinlzit (yiiziin 6n tarafi)

* Frontal sinlzit (alin)

» Ethmoid sinlzit (gozlerin arasinda ve arkasinda)
» Sfenoid sinlzit (diffiiz)
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» >50y, kadin

» Sistemik panarterit

» Bas agrisi %80-90, siddetli, zonklayici, frontotemporal
lokalizasyon, ¢cenede klodikasyon/polimiyalji romatika.

» Temporal arter> pulsatil/hassas/azalmis nabiz.

» En ciddi komplikasyon gérme kaybi!

» Tani: >50 y, yeni-baslayan lokalize bas agrisi, temporal
arterde hassasiyet/azalmis nabiz, ESR >50 mm/sa ve
anormal arteriel biyopsi bulgulari.

» Tedavi: 40-60 mg prednisone.
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Hipertansiyon 9
mmo

Yuksek diastolik basing (100 mmHg).

» Diger sekonder bas agrisi nedenleri (Stroke,
feokromasitoma, preeklampsi)

End-organ hasari ?
» Kan basinci dusuricu tedavi.

m—

llac-lliskili ve Toksik/Metabolik Bas Agrllarlr,

llaglar (nitratlar, MAOI, kronik analiezik kullanimi)

Metabolik durumlar (hipoksi, hiperkapni,
hipoglisemi)

» Toksinler (Monosodyum glutamat, *Karbonmonoksit)
Alkol kesilme

Q
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internal Karotid / Vertebral Arter Diseksiyonu

+ Spontan/travmatik, ort 40 y geng hasta.

+ Tek tarafli boyun 6n yuzde/bas agrisi, géz
cevresinde/frontalde lokalize.

» Norolojik tablolar sik (TiA/stroke, homer send, tek
gozde gegici korllk, kranial sinir felgleri)

» Vertebral arter diseksiyonu; oksipital/ boyun

arka yiizde, beyin sapi TIA/stroke [ ‘

* Tani: angiografi

012009
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Birincil Bas Agrilan :,;z, ﬂ
* Migren

* Gerilim tipi bas agrilari

» Klme tipi bas agrilari
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Migren-Tedavi %
ilag Doz, uygulama KE, YE
Dihidroergotamin 1mgiv, 3 dk Gebelik, HT, KAH

bulanti-kusma-ishal
Sumatriptan 6 mg sc Gebelik, HT, KAH

Koroner spazm, disritmi

PU hik, 3.trimestrde
sakin

Ketorolak 30 mg iv/60 mg im

Klorpromazin 7.5 mg iv Gebede klass C, hipoTA
Perklorperazin 5-10 mg iv/pr Gebede klass C
Metoklopramid 10 mg iv Gebede klass B, distoni
Droperidol 2.5 mg iv/iim QT uzamasi, TdP

Mg siilfat 2 giv, 30 dk

Metilprednizolon 125 mg iv/im

Telcagepant* 160/300 mg Triptanlardaki gibi
(kalsitonin-gen iligkili peptit 'vazokonstriktor etkileri
antagonisti) olmadigindan, daha az yan etki

| OK-2009
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Lomber Ponksiyon (LP) Sonrasi Basg Agrisi

%10-36 hastada, 24-48 sa icinde geligir.
» Duradan persistan BOS sizintisi.
+ Iince LP igneleri kullanmali.

» Tedavi: basit analjezikler, iv sivilar, iv
kafein.

Migren

- Epidemiyoloji; & %5, © %15-17, 40 y da pik.
» Patofizyoloji; vazokonstriksiyon nedenli aura
ve rebound vazodilatasyon nedenli bas agrisi.

 Klinik; aurasiz formu sik, 4-72 sa, unilateral,

zonklayicl, fiziksel aktiviteyle kotiilesme, bulantt,
kusma, foto/fonofobi, en sik viziiel auralar.

¢ Tedavi; *Dihidroergotamin, Sumatriptan, Ketorolac,
Klorpromazin, Perklorperazin, Metoklopramid,
Droperidol, Magnezyum siilfat, Metil prednizolon.
Karanlik-sessiz oda, iv rehidratasyon A
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Migren- Ozel Durumlar

» Gebelikte ozellikle I. trimestrden sonra
duzelir.

+ Oncelikle non-farmakolojik tedavi (buz
uygulama, dinlenme)

+ Asetaminofen, NSAID, Metoklopramid-> klass B

» NSAID’ ler 3.timestrde kullaniimamali! (dogum
sancilarini inhibe eder ve amniotik siviyi azaltir)

A
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Gerilim Tipi Bas Agrisi

« Migren ile benzer fizyopatoloji.

« Bilateral, non-pulsatil, eforla kétiilesmez
ve bulanti-kusma pek olmaz.

» Tedavi; basit analjezikler, NSAID’ ler,
ciddi olgularda ise migren tedavisi.

[R——
Primer Bas Agrilarina AS’ de
Genel Yaklagim

* Tedaviye yanit yoksa-> sekonder
nedenleri distiniin ve AS’ de ileri tetkiklere
baslayin!

+ Tedaviye yanit varsa bile> sekonder
nedenler diglanamaz!

» Tedavisi zor olan bazi migren ataklarinda agr
kontrolu icin gerekirse hospitalizasyon.

A
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Yanitlar

» 1) Diistinuilen bas agrisi etyolojisine yonelik
tedaviye yanit var mi?

* Yanit: Nontravmatik bas agrisinda etyolojiye yonelik
tedaviye yanitta kanitlanmis veriler olmamakla birlikte,
degisik analjeziklere agri yanitinda diizelmeyi yada klinik
iyilesmeyi gosteren calismalar (klass 3) mevcut. (Diizey C)

« ICH-ibuprofen, ketorolac, prochlorperazin

+ Menenijit->dihidroegotamin, metoclopramide

+ CO zehirlenmesi-> sumatriptan

+ Serebral vendz tromboz->sumatriptan

+ Karotid arter diseksiyonu->sumatriptan

* SAK-> sumatriptan

A
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Kiime Tipi Bas Agrisi FP@ d
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» Cok nadir (%0.4).

» Tedauvisiz bile ¢ok kisa surer.
« >20 yas, & de sik.

» Trigeminal sinir disfonksiyonu.

» Siddetli, tek tarafli, orbital / supraorbital /
temporal agri, 15-180 dk.

» Ayni tarafta konjonktival lakrimasyon, nazal konjesyon,
rinore, ylizde 6dem, miyosis / pitozis.

» Ylksek akimli oksijen % 70 hastada etkin.
* DHE ve Sumatriptan.
» NSAID ‘lar atak sikligini ve siddetini azaltir. A
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Akut bas agrih erigkin hastanin degerlendirilmesinde
yanitlanmasi gereken 5 kritik soru: acer Giical Pl Subcommitoo on il

Issues in the Evaluation and Management of Adult Patients Presenting to the with Acute

» 1) Dusunulen bas agrisi etyolojisine yonelik tedaviye
yanit var mi?

+ 2) AS’ de hangi bas agrili hastalara gorintiileme
yapalim?

= 3) SAK diistintilen hastada kontrastsiz kranial BT
normalse rutin LP yapalim mi?

* 4) Hangi hastada kranial BT gekmeden 6nce giivenle LP
yapilabilir?

+ 5) Ani baslangigli, siddetli bas agrili, kranial BT ve LP
negatif cikan hastada ileri gériintiileme yontemlerine

gerek var mi? A
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Yanitlar

» 2) AS’ de hangi bas agrili hastalara
goriintilleme yapalim?

* Yanit: Bas agrisi ve norolojik bakida anormal bulgusu
olan, yeni baslayan siddetli bas agril hastalar ve HIV (+)
hastalara acil (emergent) kranial BT gekilmeli! (Dizey B)

> 50 yas ve yeni tipte bas agrisi olan hastaya ivedilikle
(urgent) kranial BT c¢ekilmeli! (Dizey C)

A




Yanitlar

» 3) SAK diistiniilen hastada kontrastsiz kranial
BT normalse rutin LP yapalim mi?

* Yanit: Ani baslangigli-siddetli bas agrili ve kranial BT
(n[;a_gatifBoIan ve SAK dusunulen hastalarda LP yapilmali!
lzey

» Kranial BT nin yetersiz oldugu durumlar; *teknik yetersizlik *tanisal
¥eter5|zl|k *radyolojik yorum degiskenligi *kiicik SAK *anemik hasta
zamanla sensitivitede azalma

» LP’ nin yetersiz oldugu durumlar; *riiptiire olmamis anevrizma *arteriel
diseksiyon *serebral venoz sinls trombozu *pitliter apopleksi
*nonkoopere/obes hasta *BOS’ un vendz kanla kontaminasyonu
*postdural LP bas agrisi

Yanitlar

5) Ani baslangiclh, siddetli bas agrili, kranial
BT ve LP negatif ¢cikan hastada ileri
goriintilleme yontemlerine gerek var mi?

* Yanit: Ani baslangigli-siddetli bas agrili, kranial BT (-),
BOS acilis P normal ve BOS analizi (-) ise ileri
goruntilemeye gerek yok, hasta takibe alinarak taburcu
edilebilir. (Dizey B)

« Baz arastiricilar “ simsek cakmasi” seklinde bas agrili hastalarda
kranial BT ve LP negatif bile olsa angiografi yapilmasi gerekliligini

savunur.
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Yanitlar

» 4) Hangi hastada kranial BT gekmeden 6nce
glivenle LP yapilabilir?

+ Yanit: Bas agrisina ek olarak ICP artigi bulgulari varsa
LP 6ncesi mutlaka kranial BT c¢ekilmeli! (Dizey C)

+ ICP artisi bulgulari yoksa kranial BT olmadan LP
yapilabilir. (Diizey C)

A
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Bas Agrili Hastanin Degerlendirilmesi

Menenjit siiphesinde
‘énce antbiyoterapi

BT(+); altta yatan

nedeni tedavi et BT(-); LP yap

LP(#) kan; SAK ted |
LP(#) enf; enf ted
LP(-); agr ted ‘

Kanamalabse/tm;
NS konsiiltasyonu




