BAS AGRISI

Acil bagvurularinin % 4-8'i

% 3.8 de ciddi problemler var

Cogdu hasta (%25-55) benign primer bas
agrisi

%a1-5'inde ciddi veya sekonder bas agrisi
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Siniflama

BAS AGRISI

SSS enfeksiyonu

+ Primer Menenjit
e Ensefalit

Oncelikle bas agrisinin ikincil kaynakli olan Migren
yasami tehdit eden nedenleri diglamak o i Tomér

Ps6dotUmor serebri
= Sekonder Oftalmik

Serebral abse

Daha sik karsilasilan birincil bag agrisinin
hizli ve etkili tedavisine baglamak

Bas agrisinin daha iyi huylu olan ikincil bag

Vaskiler
SAK
intraparenkimal kanama
Epiduralkanama
Subduralkanama
inme
Kavernoz sinis trombozu

Glokom
frit
Optik nérit
Toksik
€O intoksikasyonu
Endokrin
Feokromasitoma

Metabolik

agrisi nedenleri disunilip tedavisini vermek AVM _
Temporalarterit Hipoksi
Karotis veya vertebralarterdiseksiyonu Hipoglisemi

Tedavisi uygun sekilde yapilan hastalarin ilaca bagh iperkapni

. . o P . . Nitratlar Preeklampsi
takibe almak ve ilgili b6lUme y&nlendirmek wAOl Yoleekii serebral sden

Alkol gekilme

Reversible Sekonder Nedenler
Patofizyoloji
* Non SSS enfeksiyonu
Sinizit o o
Fokal o Agri kaynagi

Sistemik beyni cevreleyen yapilar — meninksler, arter ve
8S?nt0Jenik venler- ve kafatasi bosluklarini sinirlayan dokular.
|

+ llaca bagh
Kronik analjezik kullanimi
Monosodyum glutamat

» Diger
LP sonrasi

Beyin parenkiminde agri lifleri yok

Trigeminal sinir oftalmik dali---- anterior damarlarin
innervasyonu.

C2 sinir kokd dallari----posterior fossa innervasyonu




Bas Agrisi

1) Intra/ekstrakranial arterlerin dilatasyonu/
traksiyonu/distansiyonu.

2) Dural zar/intrakranial genig venlerin yer
degistirmesi/traksiyonu.

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

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

6) Artmigintrakranial basing.

7) Intraserebral seratonerjik projeksiyonlarin
bozuklugu.

Hikaye

* Bas agrisi sekli-karakteri

* Baglangicl, siddeti, siresi

* Bag agrisinin lokalizasyonu, nerden
baglayip-nereye yayildidi

e Uyarici-iligkili-eslik eden semptomlar

e Artiran/azaltan nedenler

e ilag kullanimi

* Aile hikayesi

Fizik Muayene ‘-"

* Genel gorinim 5"

e Anormal vital bulgular (ateg, hipertansiyon)

* Bag-boyun ve sinUslerin muayenesi (sinizit)

* Temporal arter palpasyonu (temporal arterit)

* Digler ve temporomandibuler eklemlerin
muayenesi

* GOz muayenesi, fundoskopi (glokom;iritis, gorme
defektleri, papil 5demi)

* Norolojik muayene

* Meninks irritasyon bulgulari

I. Acil tani ve tedavi SAK, menenjit, artmig |CP’
gereksinimi olan ikincil libeyin timari

kritik nedenler

I AC|I1_:a_n| ve tedavi beyin timéri
gereksinimi artmig

olmayan ikincil kritik Sinizit, HT, LP sonrasibas
nedenler agrisi

lll. Benign ve reversibl Migren, gerilim tipi, kime
ikincil nedenler tipibag agdrisi
IV. Birincil bag agrilari

Artmig ICP’ liolmayan

Ciddi bir neden
olabilecegini dusundiirenler

55 yas Uzeri hastalar

Ozellikle hizlt baglangigliilk, en kéty bagagrisi
Normal bag agrisindan farkli bir paternde olmasi
Artan, persistan bag agrisi (gunler, haftalar)

Efor sirasinda (6ksurik, defakasyon) olmasi
Eslik edenler

Myalji, ateg, bag agrisindan dnce kusma, halsizlik, kilo kayb,
hassas skalp

Fokal nérolojik bulgu ve semptomlar
Biling degisikligi
Bilinen sistemik hastal 1k

Ozel Durumlar

Kadinlar, migren bas agrilari.

Gebeler, migren, preeklampsi, venoz sinus

trombozu.

Yaslilar, > 5o yas, ikincil nedenler.
> 50 ya$ + ani baglangi¢ + anormal nérolojik baki---
malignite ?

Cocuklar

HIV ve diger immuinsupresse nedenler,

toxoplasmosis, SSS lenfomasi.




| Yardimci Tanl
Yontemleri

= BT: kontrastsiz kranial BT( SAK % 6-8 atlama
olaslligi***), kontrastli kranial BT.

= LP: menenjit, BT (-) sUpheli SAK.

= MRI: diffiz aksonal yaralanma, kiigUk
parankimal kontizyonlar, izodens subdural
kanamalar ve timorler

Hayati Tehdit Eden
Nedenler

Subaraknoid kanama (SAK)
Menenjit

Parenkim i¢i kanama, serebral iskemi
Subdural hematom

Beyin tm (ICP artigh)

Serebral ven6z tromboz

* Parenkim ici kanama, serebral iskemi
* Subdural hematom

* Beyin tUmori

* Serebral ven6z tromboz

Subaraknoid Kanama

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

e Ortalama 50 yas

* 6 ayda mortalite orani %s5o0.

* %50 hastada normal nérolojik baki.

* Occipitonuchal lokalizasyon.

e Tanl: kranial BT (12-24 saat %93), BT (-) ise LP
(ksantokromi varligi)

* Tedavi: grade |, II' de angiografi sonrasi

cerrahi tedavi, Nimodipine, Fenitoin, antiemetikler.

ikincil Bas Agrisi Nedenleri

e Temporal arterit

e Oftalmik hastaliklar

¢ Hipertansiyon

* SinUzit

« [lac-iligkili ve toksik/metabolik bas agrilar

* Benign intrakranial hipertansiyon (pseudotimor
serebri)

» internal karotid ve vertebral arter diseksiyonu

e LP sonrasl bag agrisi




Benign intrakranial Hipertansiyon Tempor‘al Arterit
(Pseudotiimor Serebri)
e >50y, kadin

. . . * Sistemik panarterit
* Nadir, geng, obes, uzun suredir var olan
! gens, ! « Bas agrisi % 60-90, siddetli, zonklayic1, frontotemporal
bag agrisi. lokalizasyon, ¢enede klodikasyon/polimiyalji romatika.
e Bulantl, kusma, gérme bozukluklari. « Temporal arter pulsatil/hassas/azalmis nabiz.

* Oykide (OK, vit A, tetrasiklin kullanimi, tiroid * En ciddi komplikasyon gorme kaybt!
hastaligl) * Tani: >50 y, yeni-baglayan lokalize bag agrisi, temporal

o " . . arterde hassasiyet/azalmig nabiz, ESR >50 mm/saat ve
* Papil 6dem, normal biling seviyesi, normal B e e s
BT, LP’ de artmis BOS basincl.

* Tedavi: 40-60 mg prednisone i.v, konsiltasyon
¢ Tedavi: asetozolamid, steroidler, bosaltici LP’
ler, cerrahi

Oftalmik Hastaliklar Hipertansiyon

* Akut glokom, iritis, optik norit. * Yiksek diastolik basing (>100 mmHg).

* Dikkatli hikaye ve g6z muayenesi. * Diger sekonder bag agrisi nedenleri (Stroke,
¢ Gerektiginde intraokiler basing dl¢ilmesi. feokromasitoma, preeklampsi)

* End-organ hasar ?

e Kan basinci digirici tedavi.

internal Karotid / Vertebral Arter Birincil Bas Agrilari
Diseksiyonu

e Spontanftravmatik, ort 40y genc hasta. * Migren

* Tek tarafli boyun 6nyizde/basg agrisi, g6z e Gerilim tipi bag agrilari
cevresinde/frontalde lokalize. e Kime tipi bas agrilar

* Norolojik tablolar stk (TiA/stroke, horner send,
tek g6zde gegici korlik, kranial sinir felcleri)

e Vertebral arter diseksiyonu; oksipital/ boyun
arka yuzde, beyin sapl TIA/stroke

e Tant: anjiografi




Migren
* Epidemiyoloji; & %5, Q %15-17, 40 yasta pik.

* Patofizyoloji; vazokonstriksiyon nedenli aura
ve rebound vazodilatasyon nedenli bas agrisi.

Klinik; aurasiz formu sik (%80), 4-72 saat,
unilateral, zonklayicl, fiziksel aktiviteyle
kotilesme, bulanti,kusma, foto/fonofobi,

en sik vizUel auralar.

Migreni tetikleyen
faktorler
= Diyet
Stres
Cevre degisikligi, aligkanhklar
Hormonal
Duyusal uyaranlar

Migren-Tedavi

Dihidroergotamin amgiv, 3 dk Gebelik, HT, KAH
bulanti-kusma-ishal

Sumatriptan 6mgsc Gebelik, HT, KAH
Koroner spazm, disritmi

Ketorolak 30 mg iv/6o mgim PU hik, 3.trimestrde
sakin

Klorpromazin 7.5mgiv Gebede klass C, hipoTA
Perklorperazin 5-10 mgiv/pr Gebede klass C
Metoklopramid 1omgiv Gebede klass B, distoni
Droperidol 2.5mgiv/im QT uzamasl, torsade
Mg silfat 2giv, 30 dk

Metilprednizolon 125 mgiv/im

« Karanlik-sessiz oda,
i.v re hidratasyon

Migren

+ POUNDINg (pulsatil karakter, 4-72 saat
sirmesi, unilateral, bulanti kusma, aktivite
kisitlayacak sekilde siddetli olmasi)

+ Dusuk risk (ileri radyolojik degerlendirme
gerekliligi yok)

1.Evde kullandigi standart tedaviye yanitsiz
2.Bilinen agri karakterinde degisiklik olmamasi
3.0ykide nébet, ates , travma olmamasi

4.Norolojik bakinin tamamen normal olmasi

Migren Nadir Formlar

Baziller migren (beyin sapl semptomlari)
Oftalmik migren (3,4 ve 6. kraniyal sinir
parezisi)

Retinal migren (ani monookiler skotom veya
korluk)

Migrendz infarkt (7 ginden fazla siren aura
ve serebral infarkt)

Migrendz vertigo

Migren- Ozel Durumlar

e Gebelikte 6zellikle I. trimensterden sonra
dizelir.

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

* Asetaminofen, NSAID, Metoklopramid-
klass B

o NSAID' ler 3.trimensterde kullanilmamali!
(dogum sancilarini inhibe eder ve amniotik
sivlyl azaltir)




Gerilim Tipi Bas
Agrisi

= Migrenile benzer fizyopatoloji.
Basin etrafinda basing hissi veya sikistirma hissi .
3 alt tipi mevcut (az sikl ik, sik epizodik ve kronik)
Bilateral, non-pulsatil, eforla kétilesmez
ve bulantI-kusma pek olmaz.
Tedavi; basit analjezikler, NSAID’ ler,
ciddi olgularda ise migren tedavisi.

Primer Bas Agrilarina Acil
Serviste Genel Yaklagim

e Tedaviye yanit yoksa-- sekonder

nedenleri disinin ve AS’ de ileri tetkiklere
baslayin!

 Tedaviye yanit varsa bile-- sekonder
nedenler diglanamaz!

* Tedavisi zor olan bazl migren ataklarinda agr!
kontrolU icin gerekirse hospitalizasyon.

Yanitlar
1) DUginilen bag agrisi etyolojisine yonelik
tedaviye yanit var mi?
¢ Yanit: Nontravmatik bas agrisinda etyolojiye yonelik
tedaviye yanitta kanitlanmig veriler olmamakla birlikte,
degisik analjeziklere agri yanitinda dizelmeyi yada klinik
iyilesmeyi gosteren ¢aligmalar (klass 3) mevcut. (Dizey C)
* [CH---ibuprofen, ketorolak, proklorperazin
* Menenjit---dihidroegotamin, metoklopramid
* CO zehirlenmesi--- sumatriptan
e Serebral vendz tromboz---sumatriptan
e Karotid arter diseksiyonu---sumatriptan
® SAK---sumatriptan

Kiime Tipi Bas Agrisi

Coknadir (%0.4).

Tedavisiz bile ok kisa surer.

>20 yag, & desik.

Trigeminal sinir disfonksiyonu.

Siddetli, tek tarafli, orbital / supraorbital / temporal adri, 15-180 dk.
Ayni tarafta konjonktival lakrimasyon, nazal konjesyon, rinore, yizde
o6dem, miyosis / pitozis.

Yuksek akimli oksijen %70 hastada etkin.

DHE 0.5-1 mg iv/im, intranazal Sumatriptan 20 mg, zolmitriptan 5-10
mg
NSAID ‘lar atak sikligini ve siddetini azaltir

Akut bas agrili erigkin hastanin degerlendirilmesinde
yanitlanmasi gereken 5 kritik soru: (acer clinical p
al

Subcommi ttee ic s in the Evaluation and Management of Adul
Presenting to Department with Acute Headache)

1) DUsiinllen bag agrisi etyolojisine yonelik tedaviye
yanitvar mi?

2) AS’ de hangi bas agrili hastalara gérintileme
yapalim?

3) SAK disUnilen hastada kontrastsiz kranial BT
normalse rutin LP yapalim m1?

4) Hangi hastada kranial BT cekmeden 6nce givenle LP
yapilabilir?

5) Ani baslangigl, siddetli bas agrili, kranial BT ve LP

negatif ¢ kan hastada ileri gorintileme yontemlerine gerek
var mP?

Yanitlar

2) AS’ de hangi bag agrili hastalara

gorintileme yapalim?

e Yanit: Bag agrisi ve norolojik bakida anormal
bulgusu olan, yeni baslayan siddetli bas agrili
hastalar ve HIV (+) hastalara acil (emergent)
kranial BT ¢ekilmeli! (Dizey B)

* >50Yas ve yeni tipte bas agrisi olan hastaya
ivedilikle (urgent) kranial BT ¢ekilmeli!
(Duzey C)




Yanitlar

3) SAK disinilen hastada kontrastsiz kranial
BT normalse rutin LP yapalim mr?
¢ Yanit: Ani baslangicli-siddetli bag agrili ve kranial BT

negatif olan ve SAK diginilen hastalarda LP
yapilmal! (Dizey B)
e Kranial BT nin yetersiz oldugu durumlar; teknik

yetersizlik, tanisal yetersizlik , radyolojik yorum
degiskenligi, kicik SAK, anemik hasta,

¢ LP' nin yetersiz oldugu durumlar; riptire olmamis
anevrizma, arteriel diseksiyon , serebral venoz sinus

trombozu , pituiter apopleksi, nonkoopere/obes
hasta, BOS' un vendz kanla kontaminasyonu

Yanitlar

5) Ani baslangigli, siddetli bas agrily, kranial
BT ve LP negatif ¢lkan hastada ileri goriintileme
yontemlerine gerek var mr?

¢ Yanit: Ani baslangicli-siddetli bas agril, kranial BT (-),
BOS acilig P normal ve BOS analizi (-) ise ileri
goruntilemeye gerek yok, hasta takibe alinarak taburcu
edilebilir. (Dizey B)

* Bazl aragtiricilar * simgek cakmasi” seklinde bag agrili
hastalarda kranial BT ve LP negatif bile olsa angiografi
yaptlmasi gerekliligini savunur.

Yanitlar

4) Hangi hastada kranial BT cekmeden 6nce
guvenle LP yapilabilir?
* Yanit: Bas agrisina ek olarak ICP artigi

bulgulari varsa LP éncesi mutlaka kranial BT
cekilmeli!

« iCP artigl bulgulari yoksa kranial BT olmadan
LP yapilabilir. (Dizey C)




