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G‹R‹fi VE EP‹DEM‹YOLOJ‹
Bafl a¤r›s›, tüm acil servis baflvurular›n›n %3-5’ini olufltur-
maktad›r. Bafl a¤r›s› yak›nmas›yla acil servise gelen hasta-
lar›n yaklafl›k %50’sinde tansiyon bafl a¤r›s›, di¤er %30’nda
tan›mlanamayan bafl a¤r›s›, %10’nda migren tipi a¤r› ve
%8’nde di¤er potansiyel olarak ciddi nedenlerden (örne¤in
tümör, glokom) kaynaklanan bafl a¤r›s› mevcuttur. Migren
bafl a¤r›s›n›n prevalans› kad›nlarda %17, erkeklerde
%5’dir. Acil servise baflvuran hastalar›n ço¤u benign bafl
a¤r›s› sendromlar› olmakla birlikte yaklafl›k %3.8’nde ciddi
veya sekonder bafl a¤r›lar› olmaktad›r. Yüzdeler yanl›fl bir
güven hissi verebilir ve bafl a¤r›s› acil servis malpraktis da-
valar›nda orant›s›z olarak yüksek bulunur. Halen nadir ol-
mas›na ra¤men, en s›k rastlanan ciddi ani bafl a¤r›s› nedeni
subaraknoid kanamad›r (SAK) ve yaklafl›k y›lda 20.000
kurtar›labilir SAK vakas› acil servise baflvurmaktad›r. Bu
vakalar›n yaklafl›k %25 ila %50’si ilk baflvuruda atlanmak-
tad›r. Di¤er potansiyel olarak hayat› tehdit eden bafl a¤r›s›
nedenleri daha nadir görülür. Menenjit, karbon monoksit
zehirlenmesi, temporal arterit, akut dar aç›l› glokom ve ka-
fa içi bas›nç art›fl› kendilerine has öykü ve fizik muayenele-
ri oldu¤undan tan› koymak daha kolayd›r.

SINIFLANDIRMA
Bafl a¤r›lar›, genellikle primer bafl a¤r›s› sendromlar› (mig-
ren, gerilim tipi, küme bafl a¤r›lar›) ve sekonder nedenler ol-
mak üzere ikiye ayr›l›r (Tablo-1).

PATOF‹ZYOLOJ‹
Beyin parankimi a¤r›ya duyars›zd›r. A¤r›ya duyarl› bafl k›-
s›mlar› beyini çevreleyen yap›lar –meninksler, beyni besle-
yen arter ve venler- ve kafatas› boflluklar›n› s›n›rlayan çeflit-
li dokulard›r. Hastan›n bafl a¤r›s›n›n yerini lokalize etmesi
s›kl›kla mümkün de¤ildir. Bafl a¤r›s› ile iliflkilendirilen a¤r›-
n›n ço¤u, özellikle vasküler bafl a¤r›lar› ve migrenler beflin-
ci kraniyal sinir ile yay›l›r. Böyle a¤r›lar geri giderek nük-
leusu uyar›r ve oradan sinirin dallar›yla yay›larak ilgili ol-
mayan yerlerde de a¤r›ya neden olabilir. Özel bir yap›ya has
inflamasyon (örne¤in periapikal abse, sinüzit gibi) a¤r›s›n›n
lokalizasyonu, tansiyon veya gerilim bafl a¤r›s›n›n yayg›n
a¤r›s›na göre daha kolayd›r. Bafl ve boyundaki a¤r›lar ko-
layca üst üste binebilir. Bafl a¤r›s› flikayetleri irdelenirken
bafl ve boyun bir bütün olarak düflünülmelidir.

Amerikan Acil Hekimleri Birli¤i (ACEP) 1996’da yetiflkin
hastalardaki bafl a¤r›s› nedenlerini 4 ana kategoriye ay›r-
m›flt›r (Tablo-2). Bafl a¤r›s› olan hastay› de¤erlendirirken 4
önemli nokta vard›r:

1. Genellikle benign ve geri döndürülebilir sekonder bafl
a¤r›s› olan hastalar› tan›mak ve etkili bir flekilde tedavi
etmek.

2. Primer bafl a¤r›s› sendromlar› olan hastalara etkili bir
tedavi vermek.

3. Ciddi sekonder bafl a¤r›s› olan hastalarda acil
de¤erlendirme ve tedaviyi yapabilmek.

4. Tüm taburcu edilen hastalar› uygun bir flekilde taburcu
etmek ve takibini yapmak.

H‹KAYE
Hikaye, bafl a¤r›s›nda püf noktalardan biridir (Tablo-3).
Hastaya a¤r›s›n›n paterni ve bafllang›c› sorulmal›d›r. Bafl
a¤r›s› paterni ile ilgili önemli bulgular flöyledir; ilk fliddetli
bafl a¤r›s›, flimdiye kadar olan en kötü bafl a¤r›s›, birkaç gün
içerisinde giderek kötüleflen bafl a¤r›s› veya daha önceki bafl
a¤r›s› ataklar›na göre süre, fliddet veya efllik eden semptom-
lar bak›m›ndan farkl›l›k göstermesi say›labilir. Hastalar
s›kl›kla bafl a¤r›lar›n›n önceki bafl a¤r›s›na benzer oldu¤unu
belirtir. Bafl a¤r›s› paterninde de¤ifliklik yeni ve ciddi bir
problemin iflareti olabilir. H›zl› bafllang›çl› birkaç saniye ila
dakikalar içinde bafllayan bafl a¤r›s› saatler ve günler içinde
geliflene göre daha çok vasküler kaynakl› düflünülmelidir.
Ani bafllang›çl›, özelliklede bir efor s›ras›nda (öksürük, de-
fakasyon gibi) oluflan a¤r›, intrakraniyal patoloji için ba-
¤›ms›z bir bulgudur. Ve bu tür bafl a¤r›lar›n›n yaklafl›k
%25’nde neden SAK’d›r. SAK ile ilgili neredeyse tüm çal›fl-
malar a¤r›s›z andan ciddi a¤r›ya dek geçen sürenin saniye-
ler ila dakikalar içinde oldu¤unu vurgular. Bu yüzden “gök
gürültüsü” veya “flimflek çakmas›” bafl a¤r›s› gerçek bir fe-
nomendir ve sorularda bu yan›t›n al›nmas›; de¤erlendirme
an›nda bafl a¤r›s› fliddeti artmaya devam etse de SAK’n›n
gerçek tan›s›na götürür.

A¤r›n›n karakteri, zonklay›c›, sabit, vb. istatistiksel olarak
yard›mc› olsa da, bir bafl a¤r›s›n› di¤erinden ay›rmada uy-
gun olmayabilir.
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A¤r›n›n bafllang›c›nda hastan›n aktivitesi faydal› olabilir.
A¤›r egzersiz ile gelen bafl a¤r›lar›n›n vasküler kanama ile
iliflkisi vard›r, ancak yine de kesin nedeni ortaya koyacak ka-
dar spesifik de¤ildir. Koitus veya postkoital bafl a¤r›s› sen-
dromu iyi bilinir. Bu bafl a¤r›lar› ilk baflvuruda di¤er efor ile
bafllayan bafl a¤r›lar› gibi de¤erlendirilmelidir.

Bafl a¤r›s›n›n fliddetinin objektif olarak ölçülmesi zordur.
Hemen hemen tüm hastalar a¤r›lar›n›n fliddetli oldu¤unu

söyler. 1den 10 a kadar skala kullanmak ilk anda a¤r›lar›-
n›n fliddetini ölçmede ve daha çok tedaviye yan›t› de¤erlen-
dirmede faydal› olur.

Bafl a¤r›s›n›n lokalizasyonu, hasta özel bir alan› tarif edebil-
di¤inde anlaml›d›r. Tek tarafl› bafl a¤r›s› migrene veya kafa-
tas›nda veya yumuflak dokuda lokalize enflamatuar olaya (ör-
ne¤in sinüs) iflaret eder. Oksipital bafl a¤r›s› klasik olarak hi-
pertansiyon ile iliflkilidir. Temporal arterit, temporomandibu-

Vasküler Subaraknoid Kanama 
‹ntraparankimal kanama
EDH, SDH
Arteriyovenöz Malformasyon 
‹nme
Kavernöz sinus trombozu
Karotid veya vertebral arter disseksiyonu

SSS infeksiyonu Menenjit, Ansefalit, Beyin absesi

Tümör 

Psödotümör 

Oftalmik Glokom, ‹ritis Optik nörit

‹laçlarla iliflkili Nitrat ve nitritler
Monoamin oksidaz inhibitörleri
Alkol çekilme

Toksik CO zehirlenmesi

Metabolik Hipoksi, hiperkapni 
Hipoglisemi 
Preeklampsi
Yüksek irtifa beyin ödemi

REVERS‹BLE SEKONDER NEDENLER

SSS d›fl› infeksiyonlar Sinüzit, odontojenik ve kulak gibi

‹laç ile ilgili durumlar Kronik analjezik kullan›m›
Monosodyum glutamat

PR‹MER BAfi A⁄RISI SENDROMLARI Migren
Gerilim
Küme

Bafl A¤r›s› S›n›f› Örnekler 

I. Acil tan› ve tedavi gerektiren kritik sekonder nedenler Subaraknoid Kanama, Menenjit, Artm›fl K‹B ile birlikte olan
beyin tümörü

II. Acil tan› ve tedavi gerektirmeyen kritik sekonder nedenler Artm›fl K‹B’n›n efllik etmedi¤i beyin tümörü

III. Genellikle benign ve reversible sekonder nedenler Sinüzit, Hipertansiyon, Lomber Ponksiyon sonras› bafl a¤r›s›

IV. Primer bafl a¤r›s› sendromlar› Migren, Gerilim tipi ve Küme

K›saltma: ACEP= Amerikan Acil Hekimleri Birli¤i, K‹B=Kafa içi bas›nç

Tablo-2 ACEP Bafl A¤r›s› S›n›fland›rmas›

Tablo-1 Bafl A¤r›s› Nedenleri

C‹DD‹ SEKONDER NEDENLER
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lar eklem hastal›klar›, dental ve sinüs enfeksiyonlar› lokalize
edilebilir. Menenjit, ensefalit, SAK ve hatta ciddi migren lo-
kalizasyonlar›ndan daha diffüz bir a¤r›ya neden olurlar.

Bafl a¤r›s›n› art›ran ve azaltan faktörler önemli olabilir. Or-
tam de¤ifltirdiklerinde bafl a¤r›lar› h›zla iyileflen hastalar kar-
bon monoksit zehirlenmesi olabilir. Di¤er ço¤u ciddi bafl a¤-
r›s› acil servise geldi¤inde a¤r›lar› belirgin artmaz ya da
azalmaz. ‹ntrakraniyal enfeksiyonlar, dental enfeksiyonlar ve
di¤er bölgesel bafl a¤r›s› nedenleri tedavi olmadan geçmez.

‹liflkili semptomlar ve risk faktörleri bafl a¤r›s›n›n ciddiyeti
ile iliflkili olabilir ancak nadiren spesifik nedenlere iflaret
eder. Bafl a¤r›s› s›kl›kla kraniyal sinirlerle yay›lsa da di¤er
kraniyal sinirlerle d›flar› yay›l›m da görülebilir. Bulant› ve
kusma spesifik de¤ildir. Migren, artm›fl intrakraniyal ba-
s›nç, temporal arterit ve glokom fliddetli bulant› ve kusma ile
ortaya ç›kabilir, baz› sistemik viral enfeksiyonlar›n bafl a¤-
r›s› ile birlikte ç›kabildi¤i gibi. Senkop öyküsü, de¤iflen fluur
durumu, konfüzyon, boyun a¤r›s›, ense sertli¤i, görme bo-
zuklu¤u, atefl veya nöbet önemli semptomlard›r. Öyküde ay-
n› zamanda görmede de¤ifliklik, göz a¤r›s›, glokom veya iri-
tis semptomlar›, çene klaudikasyosu, temporal arterit semp-
tomlar› veya konjesyon ve fasiyal a¤r›, sinüzit semptomlar›
sorgulanmal›d›r.  

Önceki bafl a¤r›s› öyküsü, faydal› ancak flu andaki ciddi
problemi ekarte etmeyen bir durumdur. Önceki acil servis
baflvurular›, Bilgisayarl› Tomografi (BT), Manyetik Rezo-
nans Görüntüleme (MRI) ve di¤er testler gözden geçirilme-
lidir. Hem migreni ve hem de tansiyon bafl a¤r›s› olan hasta-
lar stereotipik rekürren a¤r› çekerler. Bu paternlere uyum
hastan›n semptomlar›n› takip ederken faydal› olur.

F‹Z‹K MUAYENE
Atefl, menenjit veya sinüzit gibi bir enfeksiyonu gösterir; an-
cak SAK’da da olabilir. Hipertansiyon tan›s› hipertansif ive-
di durum veya acil durumu düflündürür. Sinüzit aç›s›ndan si-

nüsler muayene edilmeli, temporal arter hassasiyet ve pul-
sasyon azalmas› yönünden palpe edilmeli, hassasiyet yönün-
den difller ve temporamandibular eklemler muayene edilme-
lidir. Akut glokom, görme alan› defekti veya iritis yönünden
göz muayenesi yap›lmal›d›r. Fundoskopi, papil ödemi veya
venöz pulsasyon yoklu¤unu gösterir. Her ikisi de intrakrani-
yel bas›nç art›fl› veya subhiyaloid kanaman›n (retina ve vit-
reus membran aras›ndaki hemoraji) iflaretidir ki bu da bü-
yük oranda SAK’› gösterir. Fizik muayene bulgular› Tablo-
4’de listelenmifltir.

YARDIMCI TESTLER
Bafl a¤r›s›n›n büyük ço¤unlu¤u ek testlere ihtiyaç duymaz
(Tablo-5). Acil araflt›rma gereken bafl a¤r›l› hastada, ilk ola-
rak kontrasts›z BT ile bafllan›r. Kontrast kullan›m›, zaman,
maliyet ve yan etki riskini artt›r›r. 

Acil servis hekimlerinin tek ›srarl› hatas› bafl a¤r›s› vakas›n-
da tek BT’nin SAK olas›l›¤›n› ekarte etti¤ini düflünmeleridir.
BT en az %6-8 SAK’› tan›mada, özellikle minör (Grade I)
SAK’ta, duyarl› de¤ildir ki bunlar ço¤unlukla kurtar›labilir
hastalard›r. BT ve Lomber Ponksiyon (LP) uygulamay› içen
temel yaklafl›m algoritmas› fiekil-1’de görülmektedir. Kon-
trasts›z BT ile gözden kaçaca¤› düflünülen küçük lezyonlar
için i.v kontrastl› BT veya MRI gerekli olabilir. Menenjit
flüphesi olan ve BT’si normal olan SAK düflünülen hastalara
LP yap›l›r. Kafa içi bas›nç art›fl› LP için kontrendikasyon-
dur. BT çekilmesi ve LP yap›lmas› karar› verilmiflse hasta-
n›n k›sa süreli sedasyonu gerekli ise yap›lmal›d›r.

MR görüntülemenin maliyeti ve s›n›rl› kullan›labilirli¤i acil
servisteki kullan›m›n› azaltmaktad›r. MR, diffüz aksonal ze-
delenme, küçük parankimal kontüzyon, izodens subdural he-
moraji ve tümör gibi beyin parankimal lezyonunu de¤erlen-
dirmede BT’ye göre daha üstündür. Akut SAK’ta ise MR’›n
kanamay› takiben ilk birkaç günde BT’ye üstünlü¤ü yoktur.
Acilde araflt›r›lmas› gereken bafl a¤r›l› hastalar›n büyük bö-
lümünde BT ve LP uygundur. 

Tablo-3 Bafl A¤r›s› Olan Hastalardaki Önemli Semptom ve Bulgular

Semptom Bulgu Olas› tan›
Ani bafllayan a¤r› fiimflek çakmas› beraberinde bilinç de¤iflikli¤i,

fokal bulgu ve/veya inatç› a¤r›
Subaraknoid Kanama

“Hayat›n›n en kötü bafl a¤r›s›” Ani bafllang›çla beraber Subaraknoid Kanama

Senkop veya presenkop Ani bafllang›çla beraber Subaraknoid Kanama

Çene hareketiyle artma T›k›rt›, çat›rt›. Çene hareketiyle a¤r› Temporomandibular eklem hastal›¤›

Yüz a¤r›s› Al›n ve maksiler sinüste fulminan a¤r›, nazal
konjesyon

Sinüs bas›s› veya dental a¤r›

Al›n ve/veya temporal alan a¤r›s› Temporal arterde hassasiyet Temporal arterit

Periorbital veya retroorbital a¤r› Y›rt›lma tarz›nda ani bafllang›ç Temporal arterit veya akut dar aç›l›
glokom



AC‹L SERV‹STE BAfi A⁄RILI HASTAYA YAKLAfiIM52

Serebrospinal s›v› al›nmas› antimikrobiyal tedavinin gecikti-
rilmesine neden olmamal›d›r e¤er intrakraniyal enfeksiyon
flüphesi varsa intravenöz antibiyotik LP’den önceliklidir.
Anormal bilinç durumu, artm›fl intrakraniyal bas›nç, nörolo-
jik muayenede fokal bulgular LP öncesi BT çekilmesini ge-
rektirir.

AYIRICI TANI
Kesin öykü ve fizik muayene bulgular› hastalar› temize ç›-
karmak veya flüpheli gruba sokmak konusunda yard›mc›
olur. fiüpheli grupta flu bahsedilen bulgulardan biri olan tüm
hastalara ileri inceleme ve testler planlanmal›d›r: (1) ani ge-
liflen bafl a¤r›s›, (2) hayat›n›n en kötü bafl a¤r›s›, (3) azalm›fl
veya de¤iflmifl bilinç durumu, (4) meningismus, (5) aç›klana-
mayan anormal vital bulgular, (6) muayenede fokal nörolo-
jik defisit, (7) gözlemdeyken kötüleflme veya (8) egzersiz ile
bafllayan bafl a¤r›s›. Bu grup hastalar ciddi hastal›k aç›s›n-
dan yüksek riske sahiptir.

Ek olarak, flu belirtileri olan hasta grubunda ileri araflt›rma-
ya gerek yoktur: (1) önceki ayn› bafl a¤r›s›, (2) muayene ve
olay öyküsünde normal bilinç ve uyan›kl›k, (3) meningismus
olmayan normal boyun muayenesi, (4) normal vital bulgular,
(5) normal/fokal olmayan nörolojik muayene ve (6) gözlem
veya tedavi ile iyileflme olmas›.

‹lk öykü, fizik muayene ve stabilizasyon sonras› bulgular çe-
flitli kritik hastal›klar›n klasik atipik paternlerini gösterir.
Bu algoritmik yaklafl›m ve verilerin incelenmesi ilerleyen bir
süreçtir ve hasta gözlem alt›ndayken tekrar de¤erlendirilme-
lidir. Bulgularda de¤ifliklik h›zl› bir gözden geçirme ve tan›-
n›n tekrar düflünülmesini gerektirir (Tablo-6).

TEDAV‹
Bafl a¤r›s› olan hastalar hastal›¤›n bir spektrumunu gösterir
ve semptomlar›na göre de¤erlendirilmek için s›ralanmal›d›r.
Aç›kça anormal vital bulgular› veya de¤iflmifl bilinç durumla-
r› olan hastalar daha az semptomu olanlardan önce de¤erlen-
dirilmelidir. Öykü ve fizik muayene potansiyel ölümcül bir du-
ruma iflaret ediyorsa tan› yard›mc› testler ile bir an önce ko-
yulmal›d›r. A¤r› tedavisine erken bafllanmal›d›r. A¤r› tedavisi
hastaya, altta yatan vital bulgulara, alerjilere ve genel duru-
ma ba¤l› olarak de¤iflir, ama hekimin önemli bir k›sm› iflinin
a¤r›y› dindirmektir ve hastan›n tan›s›na giden yolda az bir et-
kisi olmal›d›r. Acil servisteki mücadele ölümcül nedenleri eli-
mine etmek ve hastan›n a¤r›s›n› tedavi etmek olmal›d›r.

TABURCULUK
Bafl a¤r›s› ile gelen ço¤u hasta acil servisten uygun analjezi
ve takip ile taburcu edilir. Bu hastalar “temiz” kategorisin-
de olan veya dikkatli bir inceleme sonras› ciddi hastal›k bu-
lunmam›fl olan hastalard›r. Tehlikeli bulgular› olan tüm has-
talar›n daha fazla araflt›rma gereklili¤i ak›lda tutulmal›d›r.

PR‹MER BAfi A⁄RISI SENDROMLARI
Primer bafl a¤r›lar› flunlard›r; migrenin tüm formlar›, gerlim
tipi ve küme bafl a¤r›lar›. Bu bafl a¤r›lar›, belli bir patofiz-
yolojiyi paylafl›rlar ve bir klinik spektrumun farkl› flekilleri-
ni gösterirler.

M‹GREN
Epidemiyoloji: Migren bafl a¤r›lar› yayg›nd›r ve genellikle
genç yafllarda ortaya ç›kar. Prevalans›, erkeklerde %5, kad›n-
larda %15-17 oldu¤u tahmin edilmektedir. Her iki cinsiyet de
40 yafl civar›nda pik yapar ve sonra kademeli olarak düfler.

Test Bulgular Tan›
Sedimantasyon Belirgin art›fl Temporal arterit
EKG Nonspesifik ST-T de¤iflikli¤i Subaraknoid Kanama 

Artm›fl BOS bas›nc›
Hemogram A¤›r anemi Anoksi
Kraniyal BT Artm›fl ventrikül boyutu Artm›fl BOS bas›nc›

Subaraknoid aral›kta kan Subaraknoid Kanama
Epidural veya subdural aral›kta kan Epidural/subdural hematom
Beyin parankiminde kanama ‹ntraparankimal hemoraji
Vasküler ak›m azl›¤› Enfarkt
Yap›sal/kitle lezyonu Kitle etkisine Sekonder gerilim a¤r›s›

Lomber ponksiyon Artm›fl bas›nç Psödotümör serebri
Kitle lezyonu
Shunt yetmezli¤i

Artm›fl protein Tümör/di¤er yap›sal lezyonlar
Artm›fl k›rm›z› küre Subaraknoid Kanama
Artm›fl lökosit Enfeksiyon
Pozitif gram boyama Enfeksiyon
Azalm›fl glukoz Enfeksiyon

Tablo-4 Fizik Muayenede Önemli Bulgular
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Patofizyoloji: Günümüzdeki teorilere göre migren, birtak›m
tetikleyen faktörlere beyin parankiminin primer bir yan›t›-
d›r. Bu yan›t sonucu duyusal inputta görev alan beyin sap›
yollar›nda disfonksiyon oluflur ve kan damarlar›ndaki bozul-
mufl aktivite bunlara sekonderdir. Hayvan çal›flmalar› gös-
termifltir ki migrende duyusal aksonlar birçok peptidin sal›-
n›m› sonucu aktive olmaktad›r. Bu, a¤r›ya duyarl› arterler-
de, durada, meningeal dokularda steril nörojenik inflamas-
yona yol açar ve lokal vazodilatasyona neden olur. Bu pep-
tidlerin sal›n›m› ve inflamasyona neden olmas›, plazma eks-
travazasyonu seratonin (5-HT1D) selektif agonisti olan su-
matriptan ile engellenebilir. Ergot, indometazin de ayn› iflle-
mi yapar. Sumatriptan›n ayr›ca direkt vazokonstrüktör etki-
si de vard›r. 

Klinik: Migren bafl a¤r›lar›n›n büyük bir k›sm›, auras›z mig-
rendir. Bafl a¤r›s› genel olarak yavafl bafllar ve 4-72 saat
aras›nda sonlan›r. Tipik olarak tek tarafl›d›r, zonklay›c›d›r
ve fizik aktivite ile kötüleflir. Bafl a¤r›s›na s›kl›kla bulant›,
kusma ve foto-fonofobi efllik eder. Skalp hassas olabilir ya
da olmayabilir. Ancak bu özellikler migren için tamamen
duyarl› ve özgül de¤ildir. Migren ile gelen hastalarda bu bafl
a¤r›s› öncekilerden farkl› ise altta yatan baflka bir etiyoloji
akla gelmelidir. 

Aura ile birlikte olan migrende aura dakikalar içinde geliflir,
genellikle 60 dakika içinde sonlan›r ve tam olarak geri dö-
nüflümlüdür. Visüel auralar, en s›k karfl›lafl›lanlard›r, genel-
likle titreflen skotomlar (siyah noktalar) veya ›fl›k çakmalar›

Tablo-5 Bafl A¤r›l› Hastaya Yaklafl›mda Yard›mc› Testler

Belirti Bulgu Tan›

Genel görünüm Mental durumda de¤iflme-nonfokal Menenjit/ensefalit
Subaraknoid Kanama 
Artm›fl BOS bas›nc›

Mental durumda de¤iflme-fokal
de¤ifliklikler

‹ntraparankimal kanama
Tentoriyal herniasyon
‹nme

Ciddi bulant›/kusma Artm›fl BOS bas›nc›
Subaraknoid Kanama 
Tentoriyal herniasyon
‹ntraparankimal kanama

Taflikardi Anoksi/anemi
Febril bafl a¤r›s›
Egzersiz/koital bafl a¤r›s›

Atefl Febril bafl a¤r›s›
Menenjit/ensefalit

Bafl-Göz-Kulak-Burun-Bo¤az Temporal arter hassasiyeti Temporal arterit

Fundus-spontan venöz pulsasyon kayb›
ve/veya papilödem varl›¤›

Artm›fl BOS bas›nc›
Kitle lezyonlar

Subhyaloid hemoraji Subaraknoid Kanama

Akut k›rm›z› göz (ciddi siliyer flushing)
ve zay›f reaktif pupil

Akut dar aç›l› glokom

Genifllemifl pupil ve üçüncü sinir felci Tentoriyal bas›
Kitle etkisi (örn: SDH, EDH, tümör)

Nörolojik Lokalize motor veya duyu defisiti ‹nme (nadir)
SDH, EDH, hemiplejik veya anestetik
migren (nadir)

Akut serebellar ataksi Akut serebellar hemoraji
Akut serebellit (ço¤unlukla çocuklarda)
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fiekil-1 Bafl A¤r›l› Hastada ‹lk de¤erlendirme: Öykü ve fizik muayene

CO zehirlenmesi flüphesi:
CO bak, O2 ver

BT + : altta yatan durumun tedavisi

Kan/abse/tümör: Beyin Cerrahisine haber ver
LP + kan: SAK tedavisi
LP + enfeksiyon: enfeksiyonun tedavisi
LP - : temel a¤r› probleminin tedavisi

mental de¤ifliklik, fokal
nörolojik bulgu veya

meningismus

Kraniyal BT 

BT - : LP

menenjit flüphesi varsa
ampirik antibiyotik

bafllan›r

Hastada fokal nörolojik bulgu
yoksa ve fundoskopisi normalse

LP derhal yap›labilir

Organ/Sistem Kritik tan› Acil tan› Acil olmayan tan›

Nörolojik, SSS, Damarlar Subaraknoid Kanama fiant yetmezli¤i
Gerilim bafl a¤r›s›
Tümör/ di¤er kitle
Subdural hematom

Migren
Vasküler
Trigeminal nevralji
Posttravmatik
LP sonras›
Bafl a¤r›lar›

Toksik/Metabolik CO zehirlenmesi Da¤ hastal›¤›

Kollajen vasküler hastal›klar Temporal arterit

Göz/Kulak-Burun-Bo¤az Glokom/sinüzit Dental problemler/ Temporomandibular
eklem hastal›klar›

Kas iskelet Tansiyon bafl a¤r›s›
Servikal strain

Alerji Küme/histamin bafl a¤r›s›

Enfeksiyon Hastal›klar› Bakteriyel menenjit
Ensefalit

Beyin absesi Febril bafl a¤r›s›/nonnörolojik enfeksiyon
kayna¤›

Pulmoner/O2 Anoksik bafl a¤r›s›
Anemi

Kardiyovasküler Hipertansif kriz Hipertansiyon (nadir)

Tan›mlanmam›fl Efora ba¤l›/koital bafl a¤r›s›

Tablo-6 Bafl A¤r›l› Hastada Ay›r›c› Tan›



KL‹N‹K GEL‹fi‹M 55

ile karakterizedir. Ayr›ca herhangi bir nörolojik semptom
veya bulgu da görülebilir. Hemiparestezi, hemiparezi, afazi
veya di¤er konuflma zorluklar› görülebilir. Daha nadir ola-
rak beyin sap› semptomlar› olabilir (baziller migren), 60 da-
kikadan uzun süren auralar olabilir veya bafl a¤r›s› olmayan
aura olabilir.  

Migrenin di¤er nadir formlar›: Oftalmojenik migren (3.,4. ve
6. kraniyal sinirlerin parezisi) veya retinal migren (ani mo-
nooküler skotom veya körlük)’dir. Çok nadir olan bir form
da migrenöz infarktt›r. Bunda 7 günden fazla süren aura ve-
ya görüntüleme yöntemleri ile tespit edilen serebral infarkt
vard›r.

Sonuç olarak fokal nörolojik bulgu ve bafl a¤r›s› ile gelen
hastalarda öncesinde benzer nörolojik defisit olan migren
ataklar› ortaya ç›kmas› ve yap›lan araflt›rmalar›n sonuçlar›-
n›n normal ç›kmas› öyküsü varsa migren ay›r›c› tan›s› d›fl-
lanmal›d›r. Ve ayr›ca tan› migren ise hastalar acil servisten
ayr›lmadan aura ve defisitleri normale dönmelidir.

Tedavi: Klinik uygulamada genifl bir ilaç spektrumu vard›r
ve migren için hangisinin en iyi tedavi oldu¤u hakk›nda bir
görüfl birli¤i yoktur. Acil servisteki randomize, kontrollü ça-
l›flmalar ve uzlafl› oluflmufl k›lavuzlara dayanarak günümüz-
de birkaç tane opioid içermeyen tedavi seçenekleri mevcut-
tur (Tablo-7). 

Dihidroergotamin (DHE), bir 5-HT‹B (serotonin) reseptör
agonistidir ve bafl a¤r›lar›n›n giderilmesinde oldukça etkin-
dir. Bu nedenle migren tedavisinde birinci seçenek ilaçt›r.
Ancak büyük bir ço¤unlukta kusmaya neden olur. Bu yüzden
ilac› vermeden önce premedikasyon yap›l›r. Triptanlar (örn:
Sumatriptan), DHE’e göre daha selektif bir seratonin ago-
nistidir ve daha az bulant› ve kusmaya neden olur. Acil ser-
vis çal›flmalar› göstermifltir ki, subkutan sumatriptan uygu-
lamas› s›k fakat k›sa süreli yan etkilere (s›ca¤a duyarl›l›k,
titreme, gö¤üste rahats›zl›k ve injeksiyon yerinde reaksiyon
gibi.) sahiptir, daha pahal›d›r ve 24 saatlik rekürens veya re-
laps oran› DHE’e göre daha fazlad›r. Sumatriptan di¤er
ilaçlara cevaps›z olan migrenlerde verilebilir ancak DHE ve-
ya di¤er ergotlar›n verilmesini takiben 24 saat içinde veril-
memelidir, çünkü her ikisi de vazokonstrüksiyon yapar. 

Acil serviste yap›lan randomize, kontrollü çal›flmalar da
baflka ilaçlar da kullan›lm›fl ve etkili bulunmufltur. Bunlar
dopamin-antagonisti antiemetik ilaçlard›r (metoklopramid,
klorpromazin, proklorperazin, ketorolak ve droperidol). ‹laç
tedavisinden ayr› olarak, hastalar karanl›k ve sessiz bir oda-
ya al›n›r. Hasta acil servise gelmeden önce saatler veya gün-
lerce kusmufl ve oral al›m› bozulmufl olabilece¤inden intra-
venöz rehidratasyon s›kl›kla gereklidir. 

Koruyucu tedavi: ‹laçs›z tedavi, e¤itim, yaflam flekli de¤iflimi,
tetikleyici faktörlerden kaç›nmay› içerir. Farmakolojik teda-
vide hastay› bir nöroloji uzman›na yönlendirmek gerekir. 

Tablo-7 Migren Bafl A¤r›s›nda Tedavi Seçenekleri

‹laç Doz ve Yard›mc› ilaçlar Kontrendikasyonlar (KE), Önlemler (Ö), Notlar

Dihidroergotamin
(DHE)

1mg IV (3 dk’da)
Bulant› ve kusmay› engellemek için 
tedavi öncesi metoklopramid/ 
klorpromazin/ proklorperazin uygula 

KE: Gebelik, HT (kontrolsüz), KAH, yeni sumatriptan
kullan›m›, hemiplejik veya baziller migren
Ö: Bulant›, kusma, diyare, abdominal a¤r› yapabilir

Sumatriptan 6 mg SC KE: Gebelik, HT (kontrolsüz), KAH, geçmifl 24 saat içinde ergot
kullan›m›, MAO kullan›m›, hemiplejik veya baziller ‹migren
Ö: Minör YE’ler; nadiren, koroner arter spazm›, MI, disritmiler

Ketorolak 30 mg IV veya 60 mg IM KE: P. Ülser öyküsü (özellikle yafll›larda)
Ö: Gebelerde klas-B, 3. trimesterde kullanma

Klorpromazin Hipotansiyonu azaltmak için tedavi 
öncesi uygula 
7,5 mg IV

Ö: Gebede klas-C’dir.  Hipotansiyon, uyku hali, distonik reak-
siyona neden olabilir.
Not: Efektif bir antiemetiktir.

Proklorperazin 5-10 mgIV veya PR Ö: Gebede klas-C’dir. Uyku hali veya distonik reaksiyon yapabilir.
Not: Efektif bir antiemetiktir.

Metoklopramid 10 mg IV Ö: Gebede klas-B’dir. Uyku hali veya distonik reaksiyon yapabilir.
Not: Efektif bir antiemetiktir.

Droperidol 2.5 mg IV yavafl veya 2.5 mg IM Ö: QT uzamas› ve/veya torsades de pointes vakalar›
bildirilmifltir

Magnezyum sülfat 2 mg IV (30 dk’da) Not: ‹spatlanmam›fl ancak bazen tedavide yararl›
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GER‹L‹M T‹P‹ BAfi A⁄RILARI
Önceleri, gerilim tipi bafl a¤r›lar›nda, ekstrakraniyal kas
gerginli¤inin neden oldu¤u düflünülmekte idi. Yak›n zaman-
daki teoriler, gerilim tipi bafl a¤r›s› ve migrenin ortak bir pa-
tofizyolojiyi paylaflt›klar› ve bir klinik spektrumun farkl› uç
noktalar› oldu¤u fleklindedir.

Gerilim tipi bafl a¤r›lar›, bilateral, zonklay›c› olmayan, ha-
reketle kötüleflmeyen, bulant› ve kusma ile ilgisi olmayan
bafl a¤r›s›d›r. Ancak fliddetli oldu¤unda bulant› ve kusmada
görülebilir. Hafif tip gerilim bafl a¤r›s›nda basit analjezikler
veya nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar (NSA‹‹) kullan›l›r.
fiiddetli bafl a¤r›s›nda ise tedavi migrenle ayn› flekildedir.

KÜME BAfi A⁄RILARI
Küme bafl a¤r›s› daha nadir görülür, prevalans› genel popü-
lasyonun %0.4’ü kadard›r. K›sa sürelidir (tedavi verilmese
bile), di¤er pirmer bafl a¤r›lar›ndan farkl› olarak erkeklerde
daha yayg›nd›r ve bafllang›c› 20 yafl civar›d›r. Trigeminal si-
nir disfonksiyonu sonucu oldu¤u düflünülür ve 5HT1D ago-
nistlerine cevap vermesi migren ile ayn› mekanizma sonucu
olufltu¤unu gösterir. 

Küme bafl a¤r›lar› fliddetli, unilateral, 15-180 dakika süren,
orbital, suborbital veya temporal a¤r› ile karakterizedir. A¤-

r› nedeniyle hastalar yerinde duramaz. A¤r›ya afla¤›da yer
alan a¤r› ile ayn› tarafta olan bulgulardan en az biri efllik
eder: lakrimasyon, nazal konjesyon, rinore, fasiyal flifllik, mi-
yozis, pitozis.

K›sa süreli küme bafl a¤r›lar›nda tedavilerinde verilen her
hangi bir ilaç tedavisi çok h›zl› etki etmelidir. Tedavide ok-
sijen verilmesi %70 hastada etkili bulunmufltur. Ayr›ca DHE
ve sumatriptan›n da h›zl› etkili oldu¤u gösterilmifltir. A¤›z-
dan verilen ilaçlar›n absorbsiyonu uzun sürdü¤ünden ve kü-
me bafl a¤r›s› periyodu k›sa oldu¤undan akut atak tedavisin-
de etkili olmayabilirler, ancak NSA‹‹ sonraki ataklar›n s›k-
l›k ve fliddetini azaltmada yararl› olabilir.

Primer Bafl A¤r›lar›na Acil serviste Genel Yaklafl›m
Bafl a¤r›s› tipinden ba¤›ms›z olarak tedaviye yan›ts›zl›k se-
konder nedeni düflündürmelidir ve acilde ileri tetkiklere bafl-
lanmal›d›r. Ayr›ca primer bafl a¤r›s› düflünülen ve tedavi ile
geliflme sa¤lanan hastalarda da sekonder nedenler d›fllana-
maz. Acil servis tedavisine iyi cevap veren hastalar uygun bir
takiple taburcu edilebilir. Bazen tedavisi zor olan migren
ataklar›nda hasta daha agresif bir a¤r› kontrolü için hasta-
neye yat›rmak gerekebilir.




