ACIL SERVISTE BAS AGRILI HASTAYA YAKLASIM
Mehtap BULUT*
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GIRIS VE EPIDEMIYOLOJI

Bas agrisi, tim acil servis bagvurularinin %3-5’ini olustur-
maktadir. Bas agrisi yakinmasiyla acil servise gelen hasta-
larin yaklasik %50’sinde tansiyon bas agrisi, diger %$30'nda
tanimlanamayan bas agrisi, %10’nda migren tipi agri ve
%8'nde diger potansiyel olarak ciddi nedenlerden (drnegin
timor, glokom) kaynaklanan bas agrisi mevcuttur. Migren
bas agrisinin prevalansi kadinlarda %17, erkeklerde
%5'dir. Acil servise basvuran hastalarin ¢ogu benign bag
agrisi sendromlari olmakla birlikte yaklasik %3.8’nde ciddi
veya sekonder bas adrilari olmaktadir. Yiizdeler yanhs bir
gliven hissi verebilir ve bas agrisi acil servis malpraktis da-
valarinda orantisiz olarak yliksek bulunur. Halen nadir ol-
masina ragmen, en sik rastlanan ciddi ani bas agrisi nedeni
subaraknoid kanamadir (SAK) ve yaklasik yilda 20.000
kurtarilabilir SAK vakasi acil servise basvurmaktadir. Bu
vakalarin yaklasik %25 ila %50’si ilk basvuruda atlanmak-
tadir. Diger potansiyel olarak hayati tehdit eden bas agrisi
nedenleri daha nadir gorilir. Menenjit, karbon monoksit
zehirlenmesi, temporal arterit, akut dar acili glokom ve ka-
fa ici basing artigl kendilerine has 6yki ve fizik muayenele-
ri oldugundan tani koymak daha kolaydir.

SINIFLANDIRMA

Bas agrilari, genellikle primer bag agrisi sendromlari (mig-
ren, gerilim tipi, kiime bas agrilari) ve sekonder nedenler ol-
mak Uzere ikiye ayrilir (Tablo-1).

PATOFiZYOLOJi

Beyin parankimi agriya duyarsizdir. Agriya duyarli bas ki-
simlari beyini cevreleyen yapilar —meninksler, beyni besle-
yen arter ve venler- ve kafatasi bosluklarini sinirlayan gesit-
[i dokulardir. Hastanin bas agrisinin yerini lokalize etmesi
siklikla mimkiin degildir. Bas agrisi ile iliskilendirilen agri-
nin cogu, 6zellikle vaskiiler bas agrilari ve migrenler besin-
ci kraniyal sinir ile yayilir. Boyle agrilar geri giderek niik-
leusu uyarir ve oradan sinirin dallariyla yayilarak ilgili ol-
mayan yerlerde de agriya neden olabilir. Ozel bir yapiya has
inflamasyon (6rnedin periapikal abse, siniizit gibi) agrisinin
lokalizasyonu, tansiyon veya gerilim bas agrisinin yaygin
agrisina gore daha kolaydir. Bag ve boyundaki agrilar ko-
layca Ust Uste binebilir. Bas agrisi sikayetleri irdelenirken
bas ve boyun bir butiin olarak distiniilmelidir.
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Amerikan Acil Hekimleri Birligi (ACEP) 1996’da yetiskin
hastalardaki bas agrisi nedenlerini 4 ana kategoriye ayir-
mistir (Tablo-2). Bag adrisi olan hastay degerlendirirken 4
6nemli nokta vardir:

1. Genellikle benign ve geri dondirilebilir sekonder bas
agrisi olan hastalari tanimak ve etkili bir sekilde tedavi
etmek.

2. Primer bas agrisi sendromlari olan hastalara etkili bir
tedavi vermek.

3. Ciddi sekonder bas adrisi olan
degerlendirme ve tedaviyi yapabilmek.

4. Tim taburcu edilen hastalari uygun bir sekilde taburcu
etmek ve takibini yapmak.

hastalarda acil

HIKAYE

Hikaye, bas agrisinda plf noktalardan biridir (Tablo-3).
Hastaya agrisinin paterni ve baslangici sorulmalidir. Bas
agrisi paterni ile ilgili 6nemli bulgular séyledir; ilk siddetli
bas agrisi, simdiye kadar olan en kotii bas agrisi, birkag giin
icerisinde giderek kotllesen bag agrisi veya daha 6nceki bag
agrisi ataklarina gore siire, siddet veya eslik eden semptom-
lar bakimindan farklilik goéstermesi sayilabilir. Hastalar
siklikla bas agrilarinin dnceki bas agrisina benzer oldugunu
belirtir. Bas agrisi paterninde degisiklik yeni ve ciddi bir
problemin isareti olabilir. Hizli baslangich birkag¢ saniye ila
dakikalar icinde baslayan bas agrisi saatler ve giinler iginde
gelisene gére daha cok vaskiler kaynakli distnilmelidir.
Ani baslangigli, 6zelliklede bir efor sirasinda (6ksiriik, de-
fakasyon gibi) olusan agri, intrakraniyal patoloji icin ba-
gimsiz bir bulgudur. Ve bu tir bas agrilarinin yaklasik
%25'nde neden SAK’dir. SAK ile ilgili neredeyse tiim calis-
malar agrisiz andan ciddi agriya dek gecen siirenin saniye-
ler ila dakikalar icinde oldugunu vurgular. Bu ylizden “gdk
glrtltisi” veya “'simsek cakmasi” bas agrisi gergek bir fe-
nomendir ve sorularda bu yanitin alinmasi; degerlendirme
aninda bas agrisi siddeti artmaya devam etse de SAK’nin
gercek tanisina gotirdr.

Agrinin karakteri, zonklayici, sabit, vb. istatistiksel olarak
yardimci olsa da, bir bas agrisini digerinden ayirmada uy-
gun olmayabilir.
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Tablo-1 Bas Agrisi Nedenleri

CIDDI SEKONDER NEDENLER

Vaskiler Subaraknoid Kanama

Intraparankimal kanama

EDH, SDH

Arteriyovendz Malformasyon

Inme

Kaverndz sinus trombozu

Karotid veya vertebral arter disseksiyonu

SSS infeksiyonu Menenjit, Ansefalit, Beyin absesi
Tamor

Psodotlimor

Oftalmik Glokom, Iritis Optik nérit
flaglarla iliskili Nitrat ve nitritler

Monoamin oksidaz inhibitdrleri
Alkol ¢ekilme

Toksik CO zehirlenmesi

Metabolik Hipoksi, hiperkapni
Hipoglisemi
Preeklampsi

Yiiksek irtifa beyin 6demi

REVERSIBLE SEKONDER NEDENLER

SSS disi infeksiyonlar Sinlizit, odontojenik ve kulak gibi
flac ile ilgili durumlar Kronik analjezik kullanimi
Monosodyum glutamat
PRIMER BAS AGRISI SENDROMLARI Migren
Gerilim
Kime

Tablo-2 ACEP Bas Agrisi Siniflandirmasi

Bas Agrisi Sinifi Ornekler

[. Acil tani ve tedavi gerektiren kritik sekonder nedenler Subaraknoid Kanama, Menenjit, Artmis KIB ile birlikte olan
beyin timaori

I1. Acil tani ve tedavi gerektirmeyen kritik sekonder nedenler|Artmis KIB’nin eslik etmedigi beyin timorii

I11. Genellikle benign ve reversible sekonder nedenler Sinlizit, Hipertansiyon, Lomber Ponksiyon sonrasi bas agrisi

IV. Primer bas agrisi sendromlari Migren, Gerilim tipi ve Kiime

Kisaltma: ACEP= Amerikan Acil Hekimleri Birligi, KIB=Kafa ici basing

Agrinin baslangicinda hastanin aktivitesi faydali olabilir.  sdyler. 1den 10 a kadar skala kullanmak ilk anda agrilari-

Agdir egzersiz ile gelen bas agrilarinin vaskiiler kanama ile  nin siddetini 6lcmede ve daha ¢ok tedaviye yaniti degerlen-

iliskisi vardir, ancak yine de kesin nedeni ortaya koyacak ka-  dirmede faydali olur.

dar spesifik degildir. Koitus veya postkoital bas agrisi sen-

dromu iyi bilinir. Bu bag agrilari ilk bagvuruda diger efor ile  Bag agrisinin lokalizasyonu, hasta 6zel bir alani tarif edebil-

baslayan bas agrilari gibi dederlendirilmelidir. diginde anlamlidir. Tek tarafli bas agrisi migrene veya kafa-
tasinda veya yumusak dokuda lokalize enflamatuar olaya (6r-

Bas adrisinin siddetinin objektif olarak &l¢tilmesi zordur.  nedin sins) isaret eder. Oksipital bas agrisi klasik olarak hi-

Hemen hemen tiim hastalar adrilarinin siddetli oldugunu  pertansiyon ile iliskilidir. Temporal arterit, temporomandibu-
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Tablo-3 Bas Agrisi Olan Hastalardaki Onemli Semptom ve Bulgular

Semptom Bulgu

Olasi tani

Ani baslayan agri

Simsek cakmasi beraberinde biling degisikligi,
fokal bulgu ve/veya inatc¢i agri

Subaraknoid Kanama

“Hayatinin en kétl bas agrisi”  |Ani baslangigla beraber

Subaraknoid Kanama

Senkop veya presenkop Ani baslangicla beraber

Subaraknoid Kanama

Cene hareketiyle artma

Tikirti, catirti. Cene hareketiyle agri

Temporomandibular eklem hastaligi

Yiz agrisi
konjesyon

Alin ve maksiler sinlste fulminan agri, nazal

Sinls basisi veya dental agri

Alin ve/veya temporal alan agrisi|Temporal arterde hassasiyet

Temporal arterit

Periorbital veya retroorbital agri |Yirtilma tarzinda ani baslangic

Temporal arterit veya akut dar acili
glokom

lar eklem hastaliklari, dental ve siniis enfeksiyonlari lokalize
edilebilir. Menenjit, ensefalit, SAK ve hatta ciddi migren lo-
kalizasyonlarindan daha diffiiz bir agriya neden olurlar.

Bas agrisini artiran ve azaltan faktérler énemli olabilir. Or-
tam dedgistirdiklerinde bas agrilari hizla iyilesen hastalar kar-
bon monoksit zehirlenmesi olabilir. Diger cogu ciddi bas ag-
risi acil servise geldiginde agrilari belirgin artmaz ya da
azalmaz. intrakraniyal enfeksiyonlar, dental enfeksiyonlar ve
diger bolgesel bas agrisi nedenleri tedavi olmadan gegcmez.

Iliskili semptomlar ve risk faktérleri bas agrisinin ciddiyeti
ile iliskili olabilir ancak nadiren spesifik nedenlere isaret
eder. Bas agrisi siklikla kraniyal sinirlerle yayilsa da diger
kraniyal sinirlerle disari yayilim da gorilebilir. Bulanti ve
kusma spesifik degildir. Migren, artmis intrakraniyal ba-
sing, temporal arterit ve glokom siddetli bulanti ve kusma ile
ortaya cikabilir, bazi sistemik viral enfeksiyonlarin bas ag-
risi ile birlikte ¢ikabildigi gibi. Senkop 8yklsu, degisen suur
durumu, konflizyon, boyun agrisi, ense sertligi, gérme bo-
zuklugu, ates veya ndbet dnemli semptomlardir. Oykuide ay-
ni zamanda gérmede degisiklik, g6z agrisi, glokom veya iri-
tis semptomlari, ¢ene klaudikasyosu, temporal arterit semp-
tomlari veya konjesyon ve fasiyal agri, sinlizit semptomlari
sorgulanmalidir.

Onceki bas agrisi dykisl, faydali ancak su andaki ciddi
problemi ekarte etmeyen bir durumdur. Onceki acil servis
basvurulari, Bilgisayarli Tomografi (BT), Manyetik Rezo-
nans Gorintileme (MRI) ve diger testler gdzden gegirilme-
lidir. Hem migreni ve hem de tansiyon bas agrisi olan hasta-
lar stereotipik reklrren agri gekerler. Bu paternlere uyum
hastanin semptomlarini takip ederken faydali olur.

FiZIK MUAYENE

Ates, menenjit veya sinlizit gibi bir enfeksiyonu gdsterir; an-
cak SAK’da da olabilir. Hipertansiyon tanisi hipertansif ive-
di durum veya acil durumu diisiindlriir. Sindzit agisindan si-

nisler muayene edilmeli, temporal arter hassasiyet ve pul-
sasyon azalmasi yoniinden palpe edilmeli, hassasiyet yonin-
den disler ve temporamandibular eklemler muayene edilme-
lidir. Akut glokom, gérme alani defekti veya iritis yoninden
g6z muayenesi yapiimalidir. Fundoskopi, papil 6demi veya
vendz pulsasyon yoklugunu gosterir. Her ikisi de intrakrani-
yel basing artisl veya subhiyaloid kanamanin (retina ve vit-
reus membran arasindaki hemoraji) isaretidir ki bu da bu-
yik oranda SAK’I gbsterir. Fizik muayene bulgulari Tablo-
4’de listelenmistir.

YARDIMCI TESTLER

Bas agrisinin blyik ¢ogunlugu ek testlere ihtiyac duymaz
(Tablo-5). Acil arastirma gereken bas agrili hastada, ilk ola-
rak kontrastsiz BT ile baslanir. Kontrast kullanimi, zaman,
maliyet ve yan etki riskini arttirir.

Acil servis hekimlerinin tek 1srarli hatasi bas agrisi vakasin-
da tek BT’nin SAK olasiligini ekarte ettigini distinmeleridir.
BT en az %6-8 SAK'I tanimada, 6zellikle mindr (Grade 1)
SAK'ta, duyarli degildir ki bunlar ¢ogunlukla kurtarilabilir
hastalardir. BT ve Lomber Ponksiyon (LP) uygulamayi icen
temel yaklagim algoritmasi Sekil-1'de gdrilmektedir. Kon-
trastsiz BT ile gézden kagacagi disiiniilen kiiglik lezyonlar
icin i.v kontrastli BT veya MRI gerekli olabilir. Menenjit
stiphesi olan ve BT’si normal olan SAK distinllen hastalara
LP yapilir. Kafa igi basing artisi LP icin kontrendikasyon-
dur. BT cekilmesi ve LP yapilmasi karari verilmisse hasta-
nin kisa sireli sedasyonu gerekli ise yapiimalidir.

MR gorintiilemenin maliyeti ve sinirli kullanilabilirligi acil
servisteki kullanimini azaltmaktadir. MR, diffiiz aksonal ze-
delenme, kiiciik parankimal kontiizyon, izodens subdural he-
moraji ve timaor gibi beyin parankimal lezyonunu degerlen-
dirmede BT’ye gbre daha Ustlindir. Akut SAK’ta ise MR’In
kanamay! takiben ilk birkag glinde BT’ye Ustlinltgl yoktur.
Acilde arastirilmasi gereken bas agrili hastalarin blytik bo-
|[imiinde BT ve LP uygundur.
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Tablo-4 Fizik Muayenede Onemli Bulgular

Test Bulgular Tani

Sedimantasyon Belirgin artis Temporal arterit

EKG Nonspesifik ST-T degisikligi Subaraknoid Kanama
Artmis BOS basinci

Hemogram Agir anemi Anoksi

Kraniyal BT Artmis ventrikil boyutu Artmis BOS basinci

Subaraknoid aralikta kan

Subaraknoid Kanama

Epidural veya subdural aralikta kan

Epidural/subdural hematom

Beyin parankiminde kanama

Intraparankimal hemoraji

Vaskiiler akim azhgi

Enfarkt

Yapisal/kitle lezyonu

Kitle etkisine Sekonder gerilim agrisi

Lomber ponksiyon Artmis basing

Psodotliimor serebri
Kitle lezyonu
Shunt yetmezligi

Artmis protein

Tumor/diger yapisal lezyonlar

Artmis kirmizi kiire

Subaraknoid Kanama

Artmis [6kosit Enfeksiyon
Pozitif gram boyama Enfeksiyon
Azalmis glukoz Enfeksiyon

Serebrospinal sivi alinmasi antimikrobiyal tedavinin gecikti-
rilmesine neden olmamalidir eger intrakraniyal enfeksiyon
sliphesi varsa intravendz antibiyotik LP’den onceliklidir.
Anormal biling durumu, artmis intrakraniyal basing, norolo-
jik muayenede fokal bulgular LP dncesi BT ¢ekilmesini ge-
rektirir.

AYIRICI TANI

Kesin dyki ve fizik muayene bulgulari hastalari temize ¢i-
karmak veya slipheli gruba sokmak konusunda yardimci
olur. Stipheli grupta su bahsedilen bulgulardan biri olan tim
hastalara ileri inceleme ve testler planlanmalidir: (1) ani ge-
lisen bas agrisi, (2) hayatinin en kdtl bas agrisi, (3) azalmis
veya degismis biling durumu, (4) meningismus, (5) aciklana-
mayan anormal vital bulgular, (6) muayenede fokal nérolo-
jik defisit, (7) gdzlemdeyken kétilesme veya (8) egzersiz ile
baslayan bas agrisi. Bu grup hastalar ciddi hastalik agisin-
dan ylksek riske sahiptir.

Ek olarak, su belirtileri olan hasta grubunda ileri arastirma-
ya gerek yoktur: (1) dnceki ayni bas agrisi, (2) muayene ve
olay dykiisiinde normal biling ve uyaniklik, (3) meningismus
olmayan normal boyun muayenesi, (4) normal vital bulgular,
(5) normal/fokal olmayan nérolojik muayene ve (6) gdzlem
veya tedavi ile iyilesme olmasi.

Ilk éyku, fizik muayene ve stabilizasyon sonrasi bulgular ce-
sitli kritik hastaliklarin klasik atipik paternlerini gdsterir.
Bu algoritmik yaklasim ve verilerin incelenmesi ilerleyen bir
slirectir ve hasta gézlem altindayken tekrar degerlendirilme-
lidir. Bulgularda degisiklik hizli bir gdzden gecirme ve tani-
nin tekrar distinilmesini gerektirir (Tablo-6).

TEDAVI

Bas agrisi olan hastalar hastaligin bir spektrumunu gésterir
ve semptomlarina gére degerlendirilmek icin siralanmalidir.
Agikca anormal vital bulgulari veya degismis biling durumla-
r1 olan hastalar daha az semptomu olanlardan dnce degerlen-
dirilmelidir. Oykii ve fizik muayene potansiyel 8ltimciil bir du-
ruma isaret ediyorsa tani yardimci testler ile bir an dnce ko-
yulmalidir. Agri tedavisine erken baslanmalidir. Agri tedavisi
hastaya, altta yatan vital bulgulara, alerjilere ve genel duru-
ma bagl olarak degisir, ama hekimin 6nemli bir kismi isinin
agriyl dindirmektir ve hastanin tanisina giden yolda az bir et-
kisi olmalidir. Acil servisteki miicadele élimcil nedenleri eli-
mine etmek ve hastanin agrisini tedavi etmek olmalidir.

TABURCULUK

Bas agrisi ile gelen ¢cogu hasta acil servisten uygun analjezi
ve takip ile taburcu edilir. Bu hastalar “temiz’’ kategorisin-
de olan veya dikkatli bir inceleme sonrasi ciddi hastalik bu-
lunmamis olan hastalardir. Tehlikeli bulgulari olan tim has-
talarin daha fazla arastirma gerekliligi akilda tutulmalidir.

PRIMER BAS AGRISI SENDROMLARI

Primer bas agrilari sunlardir; migrenin tim formlari, gerlim
tipi ve kiime bas agrilari. Bu bas agrilari, belli bir patofiz-
yolojiyi paylasirlar ve bir klinik spektrumun farkl sekilleri-
ni gosterirler.

MIGREN

Epidemiyoloji: Migren bas agrilari yaygindir ve genellikle
geng yaslarda ortaya ¢ikar. Prevalansi, erkeklerde %5, kadin-
larda %15-17 oldugu tahmin edilmektedir. Her iki cinsiyet de
40 yas civarinda pik yapar ve sonra kademeli olarak diiser.
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Tablo-5 Bas Agrili Hastaya Yaklasimda Yardimci Testler

Belirti

Bulgu

Tani

Genel goriiniim

Mental durumda degisme-nonfokal

Menenjit/ensefalit
Subaraknoid Kanama
Artmis BOS basinci

Mental durumda degisme-fokal
degisiklikler

Intraparankimal kanama
Tentoriyal herniasyon
Inme

Ciddi bulanti/kusma

Artmis BOS basinci
Subaraknoid Kanama
Tentoriyal herniasyon
Intraparankimal kanama

Tasikardi Anoksi/anemi
Febril bas agrisi
Egzersiz/koital bas agrisi
Ates Febril bas agrisi

Menenjit/ensefalit

Bas-Goz-Kulak-Burun-Bogaz

Temporal arter hassasiyeti

Temporal arterit

Fundus-spontan vendz pulsasyon kaybi
ve/veya papilodem varligi

Artmis BOS basinci
Kitle lezyonlar

Subhyaloid hemoraji

Subaraknoid Kanama

Akut kirmizi g6z (ciddi siliyer flushing)
ve zayIf reaktif pupil

Akut dar acili glokom

Genislemis pupil ve lclinci sinir felci

Tentoriyal basi
Kitle etkisi (6rn: SDH, EDH, timdor)

Nérolojik

Lokalize motor veya duyu defisiti

Inme (nadir)
SDH, EDH, hemiplejik veya anestetik
migren (nadir)

Akut serebellar ataksi

Akut serebellar hemoraji
Akut serebellit (cogunlukla cocuklarda)

Patofizyoloji: Giniimiizdeki teorilere gore migren, birtakim
tetikleyen faktorlere beyin parankiminin primer bir yaniti-
dir. Bu yanit sonucu duyusal inputta gérev alan beyin sapi
yollarinda disfonksiyon olusur ve kan damarlarindaki bozul-
mus aktivite bunlara sekonderdir. Hayvan calismalari gds-
termistir ki migrende duyusal aksonlar bircok peptidin sali-
nimi sonucu aktive olmaktadir. Bu, agriya duyarli arterler-
de, durada, meningeal dokularda steril nérojenik inflamas-
yona yol acar ve lokal vazodilatasyona neden olur. Bu pep-
tidlerin salinimi ve inflamasyona neden olmasi, plazma eks-
travazasyonu seratonin (5-HT1D) selektif agonisti olan su-
matriptan ile engellenebilir. Ergot, indometazin de ayni isle-
mi yapar. Sumatriptanin ayrica direkt vazokonstriiktor etki-
si de vardir.

Klinik: Migren bas agrilarinin biyiik bir kismi, aurasiz mig-
rendir. Bas agrisi genel olarak yavas baslar ve 4-72 saat
arasinda sonlanir. Tipik olarak tek tarafhidir, zonklayicidir
ve fizik aktivite ile kotiilesir. Bas agrisina siklikla bulanti,
kusma ve foto-fonofobi eslik eder. Skalp hassas olabilir ya
da olmayabilir. Ancak bu ozellikler migren icin tamamen
duyarl ve 6zgil degildir. Migren ile gelen hastalarda bu bas
agrisi oncekilerden farkli ise altta yatan bagka bir etiyoloji
akla gelmelidir.

Aura ile birlikte olan migrende aura dakikalar iginde gelisir,
genellikle 60 dakika icinde sonlanir ve tam olarak geri dé-
nistimlidur. Vislel auralar, en sik karsilagilanlardir, genel-
likle titresen skotomlar (siyah noktalar) veya isik cakmalari
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Sekil-1 Bas Adrili Hastada Ilk degderlendirme: Oykii ve fizik muayene

-
-

CO zehirlenmesi sliphesi:
CO bak, O, ver

-
<

—

mental degisiklik, fokal

nérolojik bulgu veya

meningismus

:

BT + : altta yatan durumun tedavisi

:

Kan/abse/timor: Beyin Cerrahisine haber ver

Tablo-6 Bas Agrili Hastada Ayirici Tani

—

BT -:LP

i

menenjit slphesi varsa

— » ampirik antibiyotik

baslanir

Hastada fokal norolojik bulgu
Kraniyal BT ——— 3 yoksa ve fundoskopisi normalse

LP derhal yapilabilir

LP + kan: SAK tedavisi
LP + enfeksiyon: enfeksiyonun tedavisi
LP - : temel agri probleminin tedavisi

Organ/Sistem

Kritik tani

Acil tani

Acil olmayan tani

Nérolojik, SSS, Damarlar

Subaraknoid Kanama

Sant yetmezligi
Gerilim bas agrisi
Timor/ diger kitle
Subdural hematom

Migren

Vaskiler
Trigeminal nevralji
Posttravmatik

LP sonrasi

Bas agrilari

Toksik/Metabolik

CO zehirlenmesi

Dag hastaligi

Kollajen vaskiiler hastaliklar

Temporal arterit

Goz/Kulak-Burun-Bogaz

Glokom/sintizit

Dental problemler/ Temporomandibular

eklem hastaliklar

Kas iskelet Tansiyon bas agrisi
Servikal strain
Alerji Kiime/histamin bas agrisi

Enfeksiyon Hastaliklari

Bakteriyel menenjit
Ensefalit

Beyin absesi

Febril bas agrisi/nonndrolojik enfeksiyon

kaynagi

Pulmoner/02

Anoksik bas agrisi
Anemi

Kardiyovaskiiler

Hipertansif kriz

Hipertansiyon (nadir)

Tanimlanmamis

Efora bagli/koital bas agrisi
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Tablo-7 Migren Bas Agrisinda Tedavi Secenekleri

flag Doz ve Yardimci ilaclar

Kontrendikasyonlar (KE), Onlemler (0), Notlar

1mg IV (3 dk’da)

Bulanti ve kusmayi engellemek igin
tedavi dncesi metoklopramid/
klorpromazin/ proklorperazin uygula

Dihidroergotamin
(DHE)

KE: Gebelik, HT (kontrolsiiz), KAH, yeni sumatriptan
kullanimi, hemiplejik veya baziller migren
0: Bulanti, kusma, diyare, abdominal agri yapabilir

Sumatriptan 6 mg SC

KE: Gebelik, HT (kontrolsliz), KAH, gecmis 24 saat icinde ergot
kullanimi, MAO kullanimi, hemiplejik veya baziller Imigren
0: Mindr YE’ler; nadiren, koroner arter spazmi, MI, disritmiler

Ketorolak 30 mg IV veya 60 mg IM

KE: P. Ulser dykiisii (6zellikle yashlarda)
0: Gebelerde klas-B, 3. trimesterde kullanma

Hipotansiyonu azaltmak icin tedavi
oncesi uygula
7,5 mg IV

Klorpromazin

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

Proklorperazin 5-10 mglV veya PR

0: Gebede klas-C’dir. Uyku hali veya distonik reaksiyon yapabilir.
Not: Efektif bir antiemetiktir.

Metoklopramid 10 mg IV

0: Gebede klas-B’dir. Uyku hali veya distonik reaksiyon yapabilir.
Not: Efektif bir antiemetiktir.

Droperidol 2.5 mg IV yavas veya 2.5 mg IM

0: QT uzamas! ve/veya torsades de pointes vakalari
bildirilmistir

Magnezyum siilfat |2 mg IV (30 dk’da)

Not: Ispatlanmamis ancak bazen tedavide yararli

ile karakterizedir. Ayrica herhangi bir norolojik semptom
veya bulgu da goérilebilir. Hemiparestezi, hemiparezi, afazi
veya diger konusma zorluklari gérilebilir. Daha nadir ola-
rak beyin sapi semptomlari olabilir (baziller migren), 60 da-
kikadan uzun siiren auralar olabilir veya bas agrisi olmayan
aura olabilir.

Migrenin diger nadir formlari: Oftalmojenik migren (3.,4. ve
6. kraniyal sinirlerin parezisi) veya retinal migren (ani mo-
nookiler skotom veya kérlik)'dir. Gok nadir olan bir form
da migrendz infarkttir. Bunda 7 glinden fazla sliren aura ve-
ya gorintileme yéntemleri ile tespit edilen serebral infarkt
vardir.

Sonug olarak fokal nérolojik bulgu ve bas agrisi ile gelen
hastalarda 6ncesinde benzer norolojik defisit olan migren
ataklari ortaya ¢ikmasi ve yapilan arastirmalarin sonuglari-
nin normal ¢ikmasi dykist varsa migren ayirici tanisi dis-
lanmalidir. Ve ayrica tani migren ise hastalar acil servisten
ayrilmadan aura ve defisitleri normale donmelidir.

Tedavi: Klinik uygulamada genis bir ilag spektrumu vardir
ve migren icin hangisinin en iyi tedavi oldugu hakkinda bir
g6ris birligi yoktur. Acil servisteki randomize, kontrolll ¢a-
lismalar ve uzlasi olusmus kilavuzlara dayanarak giinimiz-
de birkac tane opioid icermeyen tedavi secenekleri mevcut-
tur (Tablo-7).

Dihidroergotamin (DHE), bir 5-HTIB (serotonin) reseptor
agonistidir ve bas agrilarinin giderilmesinde oldukca etkin-
dir. Bu nedenle migren tedavisinde birinci secenek ilagtir.
Ancak biylk bir cogunlukta kusmaya neden olur. Bu ylizden
ilact vermeden 6nce premedikasyon yapilir. Triptanlar (6rn:
Sumatriptan), DHE’e gore daha selektif bir seratonin ago-
nistidir ve daha az bulanti ve kusmaya neden olur. Acil ser-
vis ¢alismalari géstermistir ki, subkutan sumatriptan uygu-
lamasi sik fakat kisa streli yan etkilere (sicaga duyarlilik,
titreme, g6gliste rahatsizlik ve injeksiyon yerinde reaksiyon
gibi.) sahiptir, daha pahalidir ve 24 saatlik rekiirens veya re-
laps orani DHE’e gore daha fazladir. Sumatriptan diger
ilaclara cevapsiz olan migrenlerde verilebilir ancak DHE ve-
ya diger ergotlarin verilmesini takiben 24 saat icinde veril-
memelidir, ¢linkl her ikisi de vazokonstriiksiyon yapar.

Acil serviste yapilan randomize, kontrollli ¢alismalar da
baska ilaclar da kullaniimis ve etkili bulunmustur. Bunlar
dopamin-antagonisti antiemetik ilaglardir (metoklopramid,
klorpromazin, proklorperazin, ketorolak ve droperidol). Tlag
tedavisinden ayri olarak, hastalar karanlik ve sessiz bir oda-
ya alinir. Hasta acil servise gelmeden 6nce saatler veya glin-
lerce kusmus ve oral alimi bozulmus olabileceginden intra-
vendz rehidratasyon siklikla gereklidir.

Koruyucu tedavi: Ilacsiz tedavi, egitim, yasam sekli degisimi,
tetikleyici faktorlerden kaginmayi icerir. Farmakolojik teda-
vide hastayi bir néroloji uzmanina yonlendirmek gerekir.
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GERILIM TIPi BAS AGRILARI

Onceleri, gerilim tipi bas agrilarinda, ekstrakraniyal kas
gerginliginin neden oldugu duslintilmekte idi. Yakin zaman-
daki teoriler, gerilim tipi bas agrisi ve migrenin ortak bir pa-
tofizyolojiyi paylastiklari ve bir klinik spektrumun farkli ug
noktalari oldugu seklindedir.

Gerilim tipi bas agrilari, bilateral, zonklayici olmayan, ha-
reketle kotiilesmeyen, bulanti ve kusma ile ilgisi olmayan
bas agrisidir. Ancak siddetli oldugunda bulanti ve kusmada
gorilebilir. Hafif tip gerilim bas agrisinda basit analjezikler
veya nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII) kullanilir.
Siddetli bas agrisinda ise tedavi migrenle ayni sekildedir.

KUME BAS AGRILARI

Kiime bas agrisi daha nadir gorillr, prevalansi genel popl-
lasyonun %0.4’0 kadardir. Kisa strelidir (tedavi verilmese
bile), diger pirmer bas agrilarindan farkli olarak erkeklerde
daha yaygindir ve baslangici 20 yas civaridir. Trigeminal si-
nir disfonksiyonu sonucu oldugu disliniliir ve 5HT1D ago-
nistlerine cevap vermesi migren ile ayni mekanizma sonucu
olustugunu gésterir.

Kiime bas agrilari siddetli, unilateral, 15-180 dakika stiren,
orbital, suborbital veya temporal agri ile karakterizedir. Ag-

ri nedeniyle hastalar yerinde duramaz. Agdriya asadida yer
alan agri ile ayni tarafta olan bulgulardan en az biri eslik
eder: lakrimasyon, nazal konjesyon, rinore, fasiyal sislik, mi-
yozis, pitozis.

Kisa sireli kiime bas agrilarinda tedavilerinde verilen her
hangi bir ilag tedavisi ¢ok hizli etki etmelidir. Tedavide ok-
sijen verilmesi %70 hastada etkili bulunmustur. Ayrica DHE
ve sumatriptanin da hizli etkili oldugu gésterilmistir. Agiz-
dan verilen ilaglarin absorbsiyonu uzun strdiginden ve ki-
me bas agrisi periyodu kisa oldugundan akut atak tedavisin-
de etkili olmayabilirler, ancak NSAII sonraki ataklarin sik-
l1k ve siddetini azaltmada yararli olabilir.

Primer Bas Agrilarina Acil serviste Genel Yaklasim

Bas agrisi tipinden bagimsiz olarak tedaviye yanitsizlik se-
konder nedeni dustindiirmelidir ve acilde ileri tetkiklere bas-
lanmalidir. Ayrica primer bas agrisi diisiiniilen ve tedavi ile
gelisme saglanan hastalarda da sekonder nedenler dislana-
maz. Acil servis tedavisine iyi cevap veren hastalar uygun bir
takiple taburcu edilebilir. Bazen tedavisi zor olan migren
ataklarinda hasta daha agresif bir agri kontrolli igin hasta-
neye yatirmak gerekebilir.





