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OZET

Acil Servise Basvuran Basagrih Hastalarda D-dimer Belirte¢ Olabilir mi?

Dr. Omer AKDAG

AMAC: Bu calismada,akut bagagrili hastalarda kan D-dimer diizeylerinin
organik bir patolojiye bagli sekonder basagrilarii belirlemedeki etkinligi

arastirilmistir.

GEREC VE YONTEM: Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
eriskin acil servisine basagrisi ile gelen hastalar ¢alisma grubumuzu olusturdu.
Travma Oykiisii olmadan, akut basagrisi1 nedeniyle basvuran ve hekim tarafindan
beyin tomografi tetkiki istenen, 18 yas iizeri hastalar galismaya dahil edildi.
Calismada hastalarin beyin tomografisi ¢ekilmeden once kan D-dimer diizeylerine

bakilarak, hastalarin kesin tanilari ile D-dimer diizeyleri arasindaki iliski incelendi.

BULGULAR: Calisma kriterlerine uyan 328 hasta, ¢alisma grubumuzu
olusturdu. Hastalarin yas ortalamasi1 54,7 = 20,1 olarak hesaplandi. % 66,8 (n=219)’u
kadindi. Hastalarin 312’sinin  (%95,1) ¢ekilen beyin BT’si radyoloji doktoru
tarafindan tamamen normal olarak yorumlandi. Fizik muayenede nérolojik defisit
tespit edilen 20 hastanin 16’sinda (%80) beyin BT sonucuda patolojik olarak
raporlandi. Hastalarin D-dimer sonuglar1 ile beyin BT patolojileri arasinda iliski
incelendiginde; Basagrili bir hastada D-dimerin beyin BT’de olasi bir organik

patolojiyi tespit etmede ki, duyarlilig1 %86,6 ve seciciligi %96,4 olarak saptandi.

SONUC: Bu calismada hekimlerin acil servise basagrisi ile bagvuran
hastalarda, goriintiilleme yontemi isteme kararinda, hastanin vermis oldugu
anamnezin onemli oldugu saptanmistir. Acil servise basagrisi ile miiracaat eden
hastalarda, D-dimer tetkiki ozellikle sekonder patolojiyi ekarte etmede yararl

olabilir.

Anahtar Kelimeler: D-dimer, basagrisi, acil servis, tomografi



SUMMARY

Would D-Dimer Be A Marker in Patients With HeadacheWho Presented To

The Emergency Department
Dr.Omer AKDAG

OBJECTIVE : In this study, the efficacy of D-dimer level was investigated in
patient with acute headache to exclude organic pathology related secondary

headache.

MATERIAL AND METHOD: Patients with headache who came to the adult
emergency room at Pamukkale University Faculty of Medicine Hospital constituted
our study group. Patients with acute headaches who did not have history of trauma
and brain tomography examination requested by physicians and 18 years or older
patients were included in the study.In the study by determining of blood levels of D-
dimer, the correlation between the precise diagnosis of patients and D-dimer levels

was examined before CT scanning

RESULTS: Three hundrend twenty eight patients who met the inclusion
criteria composed our study group. Mean age of the patients was 54,7+20,1 years
66,8% of participants (n=219) were female. In 312 of patients (95.1%), brain CT
were interpreted as completely normal by Radiologist. Neurological deficits were
detected in 20 patients with physical examination and brain CT were reported as a
result of pathological in 16 (%80) of these patients. When the relationship between
D-dimer results and brain CT pathology of patients examined, D-dimers were
detected in 86,6% sensitivity and 96,4% specificity for detect possible organic

pathology in the brain CT scan.

CONCLUSION:It was found in this study, history taking of patient presenting
to the emergency room with headache is important for physicians to decision making
for imaging method. In patients presenting to the emergency room with headache D-

dimer marker may be useful to rule out secondary pathology especially.

Keywords: D-dimer,Headache,emergency,tomograpy
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1.GIRIS

Basagrisi, acil servislerde sik karsilasilan bir yakinmadir. Basagrisi nedeniyle

yapilan acil bagvurular, biitiin acil servis bagvurularinin %4’tinden fazlasini olusturur

).

Basagrisinda rol oynayan agriya duyarli yapilar kan damarlari, bas boyundaki
ekstrakraniyal yapilar, intrakraniyal yapilar i¢inde; kafa tabanindaki arterler ve
bliyiik dallar1, periarteryel duramater ve vendz siniislerdir. Beyin parankimi ve orten
meningeal yapilarin biliyiik kismi agriya duyarli degildir. Geleneksel olarak agri
olusumuyla ilgili mekanizmalar; kraniyal damarlarin vazodilatasyonu, boyun ve sach
deri kaslarinin kasilmasi, damarlarin ve agriya duyarli diger yapilarin gerilmesi ve

inflamasyonu ile agiklanmistir (1).

Acil servislerde basagrisi, yasami tehdit eden bir sorunun akut habercisi
olabilir ya da yasam kalitesini bozan kronik bir seyirle karsimiza ¢ikabilir. Acil
servis yaklagiminin temel amaci, hemen tanisi ve yatis1 gereken hastalar belirlemek
ve agri tedavisini baslatmak ve izlemektir. Basagrilari, genel bir yaklasimla altta
yatan bir nedenin tanimlanamadig1 primer bagagrilar1 (migren vb.) ve altta yatan bir
nedenin oldugu sekonder basagrilart (subaraknoid kanama vb.) olarak ikiye

ayrilabilir.

D-dimer koagiilasyonun aktivasyonu ve fibrinolizin genel bir gostergesidir ve
bu nedenle trombotik aktivitenin dolayli bir belirteci olarak kullanilmaktadir. Plazma
D-dimer, endojen fibrinolitik sistemin fibrini yikmasi ile olusan ¢apraz bagl fibrin
tiirevidir. Protrombotik durumun 6ngordiiriiciisii olmanin yani sira tromboembolik
riskin gostergesi de olabilir. D-dimer seviyeleri saglikli bireylerde de ¢ok nadiren

artmis bulunabilir (2).

Bu ¢alisma; akut basagrili hastalarda kan D-dimer diizeylerinin organik bir
patolojiye bagli sekonder basagrilarin1 dislamadaki etkinligini ortaya koymak

amaciyla bir 6n arastirma olarak planlamistir.



2. GENEL BILGILER

Basagrisi, yaygin olarak goriilen bir semptom olup, hekimlerin en sik
karsilastiklar1 ve dogal olarak kendilerinin ve yakinlarmin da en ¢ok etkilendigi bir
saglik sorunudur. Bagsagrilariin énemli bir boliimii migren ve gerilim tipi basagrisi
ozelliginde olan kronik agrilardir. Bu basagrilart kisiyi, yasaminin 6nemli bir
boliimiinde hem agr1 6zelligi ile, hem de agrinin dolayli ve dolaysiz sonuglari ile
etkileyebilmektedir. Ote yandan kimi zaman depresyon ve diger bazi psikiyatrik
olaylar da bu tiir agrilara, ya da varolanlarin siklasmalarina neden olabilmektedir.
Basagrilarina yonelik epidemiyolojik ¢aligmalar bu agrilarin sikligin1 ve yayilimini,
etkilendikleri ¢esitli yas, cinsiyet, irk, sosyoekonomik durum ve diger etkenleri
degerlendirerek, agrinin mekanizmasina, oOzelliklerine ve tedavisine yonelik
anlayisimizin gelistirilmesine yaramaktadir. Ote yandan agriya bagh isgiicii kaybu,
basagrisinin neden oldugu saglik harcamalari ve iliskili ekonomik gotiiriiler de saglik

sorunlarinin bir diger boyutunu anlamamizi saglayacaktir (3,4).

Basagrilart ilk olarak 1962 yilinda Amerikan Ulusal Saglik Enstitiisit Ad-Hoc
Komitesi tarafindan siniflandirilmistir. Siire¢ i¢inde bu smiflamanin yetersiz kalmasi
tizerine Uluslararas1 Bagagrist Dernegi (International Headache Society-1HS, 1988)
tarafindan tiim basagrilarini igeren siniflama ve tani dlgiitleri yayinlanmistir. Ancak
bu siniflama da, yeni tanimlanan basagrilarin1 kapsamakta yetersiz kaldig1 i¢in 2004
yilinda Uluslar aras1 Basagrist Dernegi tarafindan yeni bir smiflama yapilmistir.
(International Classification of Headache Disorder 11- ICHD-II, 2004) Ugiincii siiriim
ise 2010°da yine “Cephalalgia Dergisi’nde” ¢evrimigi olarak yayimlanmistir. (ICHD-
I11) Ugiincii siiriimde, bir dnceki gibi dért boliim bulunmaktadir. Tk béliimde primer
basagrilari, 2. bolimde sekonder bagagrilari, 3. boliimde agrili kraniyal ndropatiler,
4. bolimde diger yiiz agrilar1 ve diger agrilar, appendix (migren, GTBA, kiime
basagris1 ve diger trigeminal otonomik sefaljiler) ile diger grup primer basagrilari
seklinde birer boliim bulunmaktadir. ilk dért kisimda (primer basagrisi grubunda),
etiyolojik bir neden olabilecek baska bir hastalik bulunmamaktadir. Bagka bir
hastaligin neden oldugu (sekonder) basagrilari ise sekiz boliimde ele alinmaktadir.
Nedenler arasinda travma, vaskiiler hastalik, anormal intrakraniyal basing, kitle

lezyonlari, madde kullanimi, enfeksiyon, metabolik hastaliklar, kraniyofasiyal ve



servikal hastaliklarla psikiyatrik hastaliklar yer alir. Ugiincii Boliim ise, kraniyal ve
fasiyal nevraljiler ile yiiz agrisinin diger nedenlerini igermektedir.1l. Migren 1.1
Aurali migren 1.2 Aurasiz migren 1.2.1 Tipik aurali migren 1.2.1.1 Agrih tipik aura
1.2.1.2 Agrisiz tipik aura 1.2.2 Beyin sap1 aurali migren 1.2.3 Hemiplejik migren
1.2.3.1 Ailesel hemiplejik migren 1.2.3.1.1 Ailesel hemiplejik migren tip 1, 1.2.3.1.2
Ailesel hemiplejik migren tip 2, 1.2.3.1.3 Ailesel hemiplejik migren tip 3, 1.2.3.1.4
Ailesel hemiplejik migren, diger gen lokuslar1 1.2.3.2 Kazanilmis hemiplejik migren
1.2.4 Retinal migren 1.3 Kronik migren 1.4 Migren komplikasyonlar1 1.4.1 Migren
statusu 1.4.2 Enfarkt olmadan kalict aura 1.4.3 Migrendz enfarkt 1.4.4 Migren
aurasinin tetikledigi nobet 1.5 Olas1 migren 1.5.1 Aurasiz olast migren 1.5.2 Aurali
olast migren 1.6 Migrenle iliskili olabilecek epizodik sendromlar 1.6.1 Tekrarlayici
gastrointestinal bozukluk 1.6.1.1 Siklik kusma sendromu 1.6.1.2 Abdominal migren
5 1.6.2 Benign paroksismal vertigo 1.6.3 Benign paroksismal tortikollis 2. Gerilim
tipi basagrist (GTBA) 2.1 Tekrarlamayan epizodik gerilim tipi basagrist 2.1.1
Perikraniyal hassasiyet ile iliskili tekrarlamayan epizodik gerilim tipi basagris1 2.1.2
Perikraniyal hassasiyet ile iliskili olmayan tekrarlamayan epizodik gerilim tipi
basagrisi 2.2 Tekrarlayan epizodik gerilim tipi basagris1 2.2.1 Perikraniyal hassasiyet
ile iliskili tekrarlayan epizodik gerilim tipi basagris1 2.2.2 Perikraniyal hassasiyet ile
iligkili olmayan tekrarlayan epizodik gerilim tipi basagrist 2.3 Kronik gerilim tipi
basagrist 2.3.1 Perikraniyal hassasiyet ile iligkili kronik gerilim tipi bagagris1 2.3.2
Perikraniyal hassasiyet ile iligkili olmayan kronik gerilim tipi basagris1 2.4 Olasi
gerilim tipi basagris1 2.4.1 Olas1 tekrarlamayan epizodik gerilim tipi basagris1 2.4.2
Olas1 tekrarlayan epizodik gerilim tipi basagris1 2.4.3 Olas1 kronik gerilim tipi
basagrisi 3. Trigeminal otonomik sefaljiler 3.1 Kiime basagrisi 3.1.1 Epizodik kiime
basagrist 3.1.2 Kronik kiime basagrist 3.2 Paroksismal hemikranya 3.2.1 Epizodik
paroksismal hemikranya 3.2.2 Kronik paroksismal hemikranya 3.3 Kisa siireli tek
tarafli nevraljiform basagrisi ataklar1 3.3.1 Konjonktival sulanma ve gbzyasinin eslik
ettigi kisa siireli tek tarafli nevraljiform bagagrisi ataklar1 (SUNCT) 3.3.1.1 Epizodik
SUNCT 3.3.1.2 Kronik SUNCT 3.3.2 Kraniyal otonomik belirtilerin eslik ettigi kisa
stireli tek tarafli nevraljiform basagrisi ataklari (SUNA) 6 3.3.2.1 Epizodik SUNA
3.3.2.2 Kronik SUNA 3.4 Hemikranya kontinua 3.5 Olas1 trigeminal otonomik
sefaljiler 3.5.1 Olas1 kiime basagrist 3.5.2 Olas1 paroksismal hemikranya 3.5.3 Olas1



kisa siireli tek tarafli nevraljiform basagrist ataklari 3.5.4 Olasi1 hemikranya kontinua
4. Diger primer basagrist hastaliklar1 4.1 Primer Oksiiriik bagagrist 4.1.1 Olas1 primer
Oksiiriik basagris1 4.2 Primer egzersiz basagrist 4.2.1 Olas1 primer egzersiz basagrisi
4.3 Sekstiel aktivite ile iliskili primer basagrisi 4.3.1 Olasi sekstiel aktivite ile iliskili
primer basagrist 4.4 Primer gokgiiriiltlisii basagrisi 4.5 Sogugun indiikledigi basagrisi
4.5.1 Soguk uyaranin disardan uygulanmasi ile olusan basagris1 4.5.2 Soguk
uyaranin sindirilmesi veya solunmasi ile olusan basagris1 4.5.3 Olas1 sogugun
indiikledigi basagris1 4.5.3.1 Soguk uyaranin disardan uygulanmasi ile olusan olasi
basagrisi 4.5.3.2 Soguk uyaranin sindirilmesi veya solunmasi ile olusan olasi
basagrist 4.6 Eksternal-baski basagrisi 4.6.1 Eksternal-kompresyon basagris1 4.6.2
Eksternal-traksiyon basagrisi 4.6.3 Olas1 eksternal baski basagrisi 4.6.3.1 Olasi
eksternal-kompresyon basagrisi 4.6.3.2 Olas1 eksternal-traksiyon basagrisi 4.7 Primer
saplanict basagrisi 4.7.1 Olas1 primer saplanici bagagrisit 4.8 Numuler basagrisi 4.8.1
Olas1 numuler basagrist 7 4.9 Hipnik basagris1 4.9.1 Olasi hipnik basagris1 4.10 Yeni
baslayan giinliik 1srarli bagagrisi, 4.10.1 Olast yeni baslayan giinliik 1srarl1 bagagrisi
5. Bas ve/veya boynun travma veya yaralanmasina bagli basagris1 5.1 Basin
travmatik yaralanmasina bagli akut basagrisi 5.1.1 Basin orta veya ciddi travmatik
yaralanmasina bagli akut basagrisi 5.1.2 Basin hafif travmatik yaralanmasina bagh
akut basagris1 5.2 Bagin travmatik yaralanmasina bagl gelisen 1srarli basagrist 5.2.1
Basin orta veya ciddi travmatik yaralanmasina bagli israrli basagrisi 5.2.2 Bagin hafif
travmatik yaralanmasina bagl 1srarli basagris1 5.3 Omurga incinmesine bagl gelisen
basagris1 5.4 Omurga incinmesine bagli gelisen olasi basagris1 5.5 Kraniotomiye
bagli gelisen akut basagrisi 5.6 Kraniotomiye bagl gelisen akut olasi basagrisi 6.
Kraniyal veya servikal vaskiiler hastaliklara bagl basagris1 6.1 Iskemik inme veya
transient iskemik ataga bagli basagris1 6.1.1 iskemik inmeye bagl basagrisi 6.1.2
Transient iskemik ataga bagli basagrisi 6.2 Travmatik olmayan intraserebral
hemorajiye bagli basagris1 6.2.1 Travmatik olmayan intraserebral hemorajiye bagh
basagrist 6.2.2 Travmatik olmayan subaraknoid hemorajiye bagli basagrisi 6.2.3
Travmatik olmayan akut subaraknoid hemorajiye bagli basagris1 6.3 Riiptiire
olmamis vaskiiler malformasyona bagli basagrisi 6.3.1 Riiptiire olmamis sakkiiler
anevrizmaya bagl basagrisi 6.3.2 Arteriovendz malformasyona bagli basagrist 6.3.3

Dural arteriovendz fistiile bagli basagris1 6.3.4 Kaverndz anjioma bagl basagrisi



6.3.5 Ensefalotrigeminal veya leptomeningeal anjioma bagli basagrisi (Sturge Weber
Sendromu) 6.4 Arterite bagli basagrisi 6.4.1 Dev hiicreli arterite bagli basagrisi 6.4.2
Santral sinir sisteminin primer anjitine bagli basagrist 8 6.4.3 Santral sinir sisteminin
sekonder anjitine bagli basagris1 6.5 Servikal karotis veya vertebral arter hastali§ina
bagli basagris1 6.5.1 Servikal karotis veya vertebral arter disseksiyonuna bagl bas,
boyun veya yiiz agrist 6.5.2 Endarterektomi sonrasi basagrisi 6.5.3 Karotis veya
vertebral anjioplastiye bagli basagris1 6.6 Serebral vendz tromboza bagl basagrisi
6.7 Akut intrakraniyal arterial hastaliklara bagli basagris1 6.7.1 Intrakraniyal
endovaskiiler girisime bagli basagris1 6.7.2 Anjiografi basagris1 6.7.3 Geri doniislii
serebral vazokonstriikksiyona bagli basagrist 6.7.3.1 Geri doniiglii serebral
vazokonstriiksiyona bagli olasi basagris1 6.7.4 Intrakraniyal arteryel disseksiyona
bagl basagris1 6.8 Genetik vaskiilopatiye bagli basagris1 6.8.1 Subkortikal infarkt ve
l6kosensefalopatiyle birlikte goriilen serebral otozomal dominan arteriopati 6.8.2
Mitokondiyal ensefalopati, laktik asidoz ve stroke benzeri epizodlar 6.8.3 Baska
genetik vaskiilopatiye bagli basagris1 6.9 Pitiiiter apopleksiye bagli basagrist 7.
Vaskiiler olmayan intrakraniyal hastaliklara bagli basagrisi 7.1 Artmis beyin
omurilik s1vi basincma bagli basagrist 7.1.1 Idiopatik intrakraniyal hipertansiyona
bagli basagrisi 7.1.2 Metabolik, toksik veya hormonal nedenlere sekonder
intrakraniyal hipertansiyona bagli basagris1 7.1.3 Hidrosefaliye sekonder artmis
intrakraniyal hipertansiyona bagl basagris1 7.2 Diisiik beyin omurilik sivi basincina
bagli basagrisi1 7.2.1 Lomber ponksiyon sonrasi gelisen basagris1 7.2.2 Beyin
omurilik sivisinin fistiiliine bagl basagris1 7.2.3 Spontan intrakraniyal hipotansiyona
bagli basagris1 7.3 Infeksiydz olmayan inflamatuar hastaliklara bagli basagrist 7.3.1
Norosarkoidoza bagli basagrist 7.3.2 Aseptik menenjite bagli basagrist 7.3.3 Diger
infeksiyoz olmayan inflamatuar hastalara bagli basagris1 9 7.3.4 Lenfositik hipofizite
bagli basagris1 7.3.5 Beyin omurilik sivisinda lenfositoz ile birlikte goriilen gegici
basagris1 ve ndrolojik defisit sendromu 7.4 Intrakraniyal kitleye bagl basagrisi 7.4.1
Intrakraniyal kitleye bagli basagrist 7.4.1.1 3.ventrikiiliin kolloid kistine bagh
basagrist 7.4.2 Karsinomatdz menenjite bagli basagrisi 7.4.3 Hipotalamik veya
hipofizer hiper veya hiposekresyona bagli basagris1 7.5 Intratekal enjeksiyona baglh
basagris1 7.6 Epileptik nobete bagli basagris1 7.6.1 Hemikranya epileptika 7.6.2 Post
iktal bagagris1 7.7 Tip 1 Chiari malformasyonuna bagli basagris1 7.8 Diger vaskiiler



olmayan intrakraniyal hastaliklara bagli basagrist 8. Madde veya madde asiri
kullanimina bagli basagrist 8.1 Madde kullanimi veya maruziyetine bagli basagrisi
8.1.1 Nitrik oksit indiikledigi basagrisi 8.1.1.1 Nitrik oksit indiikledigi erken
basagris1 8.1.1.2 Nitrik oksit indiikledigi ge¢ basagris1 8.1.2 Fosfodiesteraz
inhibitoriin indiikledigi basagris1 8.1.3 Karbon monoksitin indiikledigi basagrisi 8.1.4
Alkoliin indiikledigi basagrist 8.1.4.1 Alkoliin indiikledigi erken basagrist 8.1.4.2
Alkoliin indiikledigi gec¢ basagris1 8.1.5 Yiyecek veya katki maddesine bagh
basagrisi 8.1.5.1 Monosodyum glutamata bagl basagrisi 8.1.6 Kokainin indiikledigi
basagrisi 8.1.7 Histaminin indiikledigi bagagrisi 8.1.7.1 Histaminin indiikledigi erken
basagris1 8.1.7.2 Histaminin indiikledigi ge¢ basagrisi 8.1.8 Kalsitonin gen iligkili
peptidin indiikledigi basagrist 8.1.8.1 Kalsitonin gen iliskili peptidin indiikledigi
erken basagrist 8.1.8.2 Kalsitonin gen iliskili peptidin indiikledigi ge¢ basagris1 8.1.9
Kan basincini indiikleyen eksojen ajana bagli basagrisi 10 8.1.10 Basagrisina yonelik
olmayan nadir ila¢ kullanimina bagli basagris1 8.1.11 Basagrisina yonelik olmayan
uzun siireli ilag kullanimina bagli basagrist 8.1.12 Eksojen hormon alimina bagh
basagrist 8.1.13 Diger madde kullanimi1 veya maruziyetine baglh basagris1 8.2 Ilag
asirt kullanimma bagli basagrisi 8.2.1 Ergotamin asirt kullanim basagris1 8.2.2
Triptan asir1 kullanim basagrist 8.2.3 Basit analjezik asir1 kullanim basagris1 8.2.3.1
Parasetamol (asetaminofen) asir1 kullanim basagrist 8.2.3.2 Asetilsalisilik asit asir1
kullanim basagris1 8.2.3.3 Diger non steroid antiinflamatuar ila¢ asir1 kullanim
basagrist 8.2.4 Opioid asir1 kullanim basagris1 8.2.5 Kombinasyon analjezik asir
kullamim basagris1 8.2.6 Ihtiya¢ dahilinde kullanilan coklu ila¢ asir1 kullanim
basagrisi 8.2.7 Coklu ilag¢ sinifina bagli olas1 asir1 kullanim ile iliskili basagrisi 8.2.8
Diger ilag¢ tedavilerine bagli asir1 kullanim basagris1 8.3 Madde ¢ekilmesine bagh
basagrisi 8.3.1 Kafein ¢ekilme basagrist 8.3.2 Opioid c¢ekilme basagrisi 8.3.3
Ostrojen ¢ekilme basagris1 8.3.4 Diger maddelerin kronik kullanim1 sonrasi
cekilmeye bagl basagris1 9. infeksiyona bagl basagris1 9.1 Intrakraniyal infeksiyona
bagli basagris1 9.1.1 Bakteriyal menenjit veya meningoensefalite bagli basagrisi
9.1.1.1 Bakteriyal menenjit veya meningoensefalite bagli akut basagrist 9.1.1.2
Bakteriyal menenjit veya meningoensefalite bagl kronik basagrisi 9.1.1.3 Gegmis
bakteriyel menenjit veya meningoensefalite bagli 1srarli basagrisi1 9.1.2 Viral

menenjit veya ensefalite bagli basagris1 9.1.2.1 Viral menenjite bagli basagrisi



9.1.2.2 Viral ensefalite bagli basagris1 11 9.1.3 Intrakraniyal fungal veya parazitik
infeksiyona bagli basagrist 9.1.3.1 Intrakraniyal fungal veya parazitik infeksiyona
bagli akut basagris1 9.1.3.2 Intrakraniyal fungal veya parazitik infeksiyona bagl
kronik basagrisi 9.1.4 Beyin apsesine bagl basagrist 9.1.5 Subdural ampiyeme baglh
basagris1 9.2 Sistemik infeksiyona bagli basagrisi 9.2.1 Sistemik bakteriyel
infeksiyona bagli basagris1 9.2.1.1 Sistemik bakteriyel infeksiyona baglh akut
basagris1 9.2.1.2 Sistemik bakteriyel infeksiyona bagli kronik basagris1 9.2.2
Sistemik viral infeksiyona bagli basagrist 9.2.2.1 Sistemik viral infeksiyona baglh
akut basagris1 9.2.2.2 Sistemik viral infeksiyona bagli kronik basagris1 9.2.3 Diger
sistemik infeksiyonlara bagli basagris1 9.2.3.1 Diger sistemik infeksiyonlara bagl
akut basagris1 9.2.3.2 Diger sistemik infeksiyonlara bagli kronik basagrisi 10.
Homeostaz bozukluklaria bagl basagris1 10.1 Hipoksi ve/veya hiperkapniye bagli
basagrist 10.1.1 Yiiksek rakim basagris1 10.1.2 Ugak yolculuguna bagli basagrisi
10.1.3 Dalis sonrasi basagrist 10.1.4 Uyku apne basagrisi 10.2 Diyaliz basagrisi 10.3
Arteryel hipertansiyona bagli basagris1 10.3.1 Feokromasitomaya bagli basagrisi
10.3.2 Hipertansif ensefalopati olmaksizin gelisen hipertansif krize bagli basagrisi
10.3.3 Hipertansif ensefalopatiye bagli basagrist 10.3.4 Preeklampsi veya eklampsiye
bagli basagrist 10.3.5 Otonomik disrefleksiye bagli basagrisi 10.4 Hipotiroidizme
bagli basagrisi 10.5 Aclhiga bagh basagrisi 10.6 Kardiyak sefalji 12 10.7 Diger
homeostaz bozukluklarina bagli basagrisi 11. Bas, boyun, goz, kulak, burun, siniisler,
disler, ag1z veya diger fasiyal veya servikal yapilarin hastaliklarina bagli basagris
11.1 Kraniyal kemik hastaligina bagl basagris1 11.2 Boyun hastaliklarina bagl
basagris1 11.2.1 Servikojenik basagris1 11.2.2 Retrofaringeal tendinite bagli basagrisi
11.2.3 Kraniyoservikal distoniye bagli basagris1 11.3 GOz hastaliklarina bagh
basagrist1 11.3.1 Akut glokoma bagli basagrisi 11.3.2 Kirma kusurlarina baglh
basagrist 11.3.3 Heteropide veya heterotopilere (latent veya kalict sasilik) bagh
basagrisi 11.3.4 Okiiler inflamatuvar hastaliga bagl basagrist 11.3.5 Trokleitise bagl
basagrist 11.4 Kulak hastaliklarina bagli basagrist 11.5 Burun veya paranazal siniis
hastaliklarina bagli basagrist 11.5.1 Akut rinosiniizite bagli basagris1 11.5.2 Kronik
veya rekiirren rinosiniizite bagl basagris1 11.6 Dislerin veya ¢enenin hastaliklarina
bagli basagris1 11.7 Temporomandibular hastaliga bagl basagrist 11.8 Stilohiyoid

ligamentin inflamasyonuna bagli bas veya yiiz agris1 11.9 Diger bas, boyun, goz,



kulak, burun, siniisler, disler, agiz veya diger fasiyal veya servikal yapilarin
hastaliklarina bagli basagrist 12. Psikiyatrik hastaliklara bagli basagris1 12.1
Somatizasyon hastaligina bagli basagris1 12.2 Psikotik hastalifa bagli basagris1 13.
Agrili kraniyal noropatiler ve diger yiiz agrilart 13.1 Trigeminal nevralji 13.1.1
Klasik trigeminal nevralji 13.1.1.1 Saf paroksismal klasik trigeminal nevralji 13.1.1.2
Israrl yiiz agrisinin eslik ettigi klasik trigeminal nevralji 13.1.2 Agrili trigeminal
noropati 13.1.2.1 Akut Herpes Zoster’e baglh agril1 trigeminal noropati 13.1.2.2 Post
herpetik trigeminal néropati 13 13.1.2.3 Agrili post travmatik trigeminal noropati
13.1.2.4 Multipl skleroz plagina bagli agrili trigeminal ndropati 13.1.2.5 Yer
kaplayan lezyona bagli agrili trigeminal ndropati 13.1.2.6 Diger hastaliklara bagl
agrili trigeminal noropati 13.2 Glossofaringeal nevralji 13.3 Nervus intermedius
(fasiyal sinir dali) nevralji 13.3.1 Klasik nervus intermedius nevralji 13.3.2 Herpes
zostere bagli nervus intermedius nevralji 13.4 Oksipital nevralji 13.5 Optik norit 13.6
Iskemik okiiler motor sinir palsisine sekonder basagris1 13.7 Tolosa-Hunt Sendromu
13.8 Paratrigeminal okiilosempatik (Raeder’s) Sendrom 13.9 Tekrarlayict agrili
oftalmoplejik noropati 13.10 Yanan agiz sendromu 13.11 Israrli idiyopatik yiiz agrisi
13.12 Santral noropatik agri 13.12.1 Multipl skleroza bagli santral noropatik agri
13.12.2 Santral inme sonras1 agr1 14. Diger basagrist hastaliklar1 14.1 Baska yerde

smiflandirilamayan basagris1 14.2 Spesifiye olmamis basagrisi

Basagrili hastalarin degerlendirilmesinde en énemli nokta basagrisinin primer
veya sekonder olup olmadigi ayriminin yapilmasidir. Primer basagris1 karari
verildiyse hangi tipe uydugunun belirlenmesi gerekir. Sekonder basagrilari; merkezi
sinir sistemini veya diger sistemleri ilgilendiren hastaliklarin seyri sirasinda ortaya
cikan basagrilaridir. Sekonder basagrilarinin goriilme oranlari primer basagrilarina
gore diisiik olmasina ragmen hastanin hayatini tehdit eden hastaliklar i¢in 6nemli bir
ipucu olabileceginden erken taninmalar1 6nemlidir. Sekonder basagrili durumlarda
basagrisi tek basma bulunabilecegi gibi ek baska semptom veya bulgular ile de
birlikte bulunabilir. Infeksiyonlar (menenjit, ensefalit),vaskiilitler (temporal arterit),
vaskiiler diseksiyon, intrakraniyal hipertansiyon veya hipotansiyon, Kitlesel
lezyonlar (abse, tiimor, hematom), serebral anevrizma veya arteriovendz

malformasyonabagli  subaraknoid kanama, sistemik  hastaliklar, malign



hipertansiyon, kafa travmasi, gecici istemik atak veya inme, goz, kulak, burun ve
bogaz hastaliklar1 sekonder basagrisi nedenleri arasinda sayilabilir (5).

1996 yilinda American College of Emergency Physicians (ACEP) tarafindan
yayinlanan erigkinlerde basagrisiyla ilgili klinik yaklagim kilavuzu, basagrisin1 dort
ana grupta incelemektedir. Basagrisi olan hastalarin degerlendirilmesinde dort temel
amag vardir ( 6):

1. Basagristnin 6nemli ikincil nedenlerine sahip olabilecek hastaliklar1 aramak
ve tedavi etmek

2. Genellikle iyi goriinen ve geri doniistimli ikincil nedenlere sahip olabilecek
hastalarin tanisin1 koymak ve etkili bir sekilde tedavi etmek

3. Birincil basagris1 sendromlarina etkin tedavi sunmak

4. Tum taburcu olan hastalara uygun takip ve yonlendirme sunmak

Tablo 1:American College of Emergency Physicians (ACEP) Basagris1 Kategorileri
(6).

Grup Tanimlama Ornekler
| Acil tan1 ve tedavi gerektiren kritik SAK, menenjit, KIBAS
sekonder nedenler yapan beyin timori
1 Acil tan1 ve tedavi gerektirmeyen KIBAS yapmayan beyin
kritik sekonder nedenler timori.
Benign ve reversible sekonder
i nedenler Siniizit, Hipertansiyon,
LP sonrast olan
basagrilar
v Primer basagrisi sendromlari Migren, kiime ve gerilim
tipi bagagrilar

ACEP ve diger benzer gruplarin yaymladigi kilavuzlarda, basagrisinin
degerlendirilmesinde hastanin Oykiistiniin temel olusturdugu vurgulanmaktadir.
Atipik oykii veren hastalar, 6nceki basagrisi siirecine gore 6nemli degisiklik olanlar
ve izleyen boliimlerde anlatilan bazi yiiksek risk tasiyan hastalar acil serviste

degerlendirme gerektirirler.



Ik degerlendirme sirasinda sekonder basagrist bozuklugu olasiligini

diistindiirecek asagidaki “basagrisi alarm belirtileri” gézden gegirilmelidir:

e Ik veya hayatiin en siddetli basagris
e Akut baglangic
o Siklig1 veya siddeti giderek artan basagrisi

¢ Yeni baglayan basagrist:
o Kanserli hastada
o 50 yas lizerinde
o Kafa travmasin ardindan

e Egzersizle birlikte ortaya ¢ikan basagrisi (Oksiiriik, efor, cinsel aktivite ile

belirmesi)
« Belirli bir sekle uymayan basagrisi
 Tedaviye yanit vermeyen basagrisi
« Sabah olan veya uykudan uyandiran basagrisi
« Hi¢ yer degistirmeyen basagrisi
o Alisilmadik, uzun siiren veya sebat eden aura
« Eski bagagrisun 6zelliklerinde agiklanamayan degisiklik
o llerleyici ve tedavi edilemeyen kusmanin olmasi

» Norolojik bagka yakinmalarin veya bulgularin eslik ettigi basagrisi (ates, ense

sertligi, papilodem, gérme kaybi, ndbet, lateralizasyon bulgulari, sagskinlik, uyku hali
gibi)
 Kimlere BT ¢ekelim?(2002 ACEP onerileri)

e Hikaye ve fizik baki bulgular1 hayati tehdit edici sekonder basagrisini

diisindiirenler (Level A)
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e Akut ani baslangicli veya immiin yetmezlikli olup yeni basagrisi olanlar
(Level B)

« >50 yas olup, norolojik muayenesi normal olanlara (Level C) (6).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma,acil servise basvuran basagrili hastalarda D-dimer testinin organik
bir patolojiye bagli sekonder basagrilarin1 dislamadaki etkinligini ortaya koymak
amaci ile Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulunun 2014/15 nolu onay1 sonras1 15.09.2014 ile 15.09.2015 tarihleri arasinda
yapilmig bir aragtirmadir.

Calisma siiresince acil servise akut basagrisi nedeniyle bagvuran ve beyin
tomografi (BT) ¢ekilmesi planlanan hastalar c¢alisma grubumuzu olusturdu. Bu
calisma nedeniyle hastayr muayene eden ve degerlendiren acil hekiminin beyin
tomografisi isteme kararina kesinlikle miidahale s6z konusu olmadi. Hastalar acil
servise bagvurduklarinda, ilgili hekim tarafindan muayene edildi ve hekimin hastada

beyin tomografi istemesi halinde hasta ¢alismaya dahil edildi.

Goniilliiler Icin Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri:

Acil servise bagsagrisi sikayeti ile bagvuran

Travma Oykiisii olmayan

18 yas lizeri

Hastay1 degerlendiren acil hekiminin hastadan beyin BT tetkiki istemesi

PR

Goniilliiler Icin Dislama Kriterleri:

Caligmaya katilmay1 kabul etmeyen

Travma 6ykiisli olan

18 yas ve alt1

DVT ve PE tanisi olan

Gebe olan

Atesi olan hasta (38,5° C)

Meninks irritasyon bulgusu olan

Bilinen beyin tiimorii veya metastazi olan
Bilinen hidrosefali vb. patolojisi olan hastalar

LCoNoOARWNE

Calismaya alinan hastalarin D-dimer diizeyleri acil serviste bulunan Triage®
Meter Plus (BIOSITE) adli cihaz ile dlgiildii. Hastalar tomografiye gonderilmeden
kolundan alinacak venéz kan EDTA It hemogram tiipiine konuldu. Daha sonra bu
tipden birkagc damla kan D-dimer kitinin iizerine damlatildi. Cihazdan alinan

degerler ng/mL cinsinden her hasta i¢in kaydedildi.

12



Daha sonra hastalarin acil servisten istenen beyin BT leri radyoloji boliimiinde
gorevli arastirma gorevlileri tarafindan yorumlandi. Beyin BT sonuglari ile D-dimer

diizeyleri arasindaki iliski arastirildi.
Istatiksel yontem:

Non-travmatik basagris1 nedeniyle acil serviste beyin tomografisi g¢ekilen
hastalarin sonuglar1 kaydedilerek, hastalar intrakraniyal patolojisi olan ve olmayan
olarak iki gruba ayrildi. Elde edilen veriler Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) for Windows, Version 18,0 bilgisayar programina kaydedilerek analiz edildi.
Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma ve kategorik degiskenler sayi1 (yiizde)
olarak verildi. Hastalarin D-dimer diizeyleri ile intrakraniyal patoloji arasindaki
iliski; duyarlilik, segicilik, pozitif ve negatif likelihood ratio parametreleri

hesaplanarak belirlendi. Tiim degerler %95 giiven araligi ile prezente edildi.
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4 BULGULAR

DEMOGRAFIK OZELLIKLER:

Calisma siiresince acil servise basvuran ve ¢alismadan dislanan hastalar Tablo

2’de sunuldu.

Tablo 2: Calismadan dislanan hastalar

Dislanma nedeni n %
Travma Oykdisii var 338 61,3
18 yas alt1 117 21,2
Gebe hasta 3 0,5
Atesi olan hastalar 21 3,9
DVT ve emboli tanisi olan hastalar 17 3,1
Bilinen beyin tiimorii veya metastazi olan hastalar. 28 51
Bilinen hidrosefali vb. 4 0,7
Calismaya katilmayi kabul etmeyen 23 4,2
Toplam 551 100

Calisma kriterlerine uygun olan ve calismaya katilan 328 hasta, calisma

grubumuzu olusturdu. Hastalarin yas ortalamasi

maksimun:89) olarak hesaplandi.

Katilimeilarin % 33,2 (n=109)’si erkek, % 66,8 (n=219)’u kadind1 (Sekil 1).
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W erkek mkadin

Sekil 1: Hastalarin cinsiyet dagilimi

Acil servis hekimlerin hastalardan goriintiilleme yontemi ( beyin tomografisi) isteme

nedenleri Tablo 3’de sunuldu.

Tablo 3: Hekimlerin hastalarda goriintiileme yontemi isteme nedenleri

Norogoriintiilleme n %

Endikasyonu Nedenleri

Senkop 25 7,7

Hayatinin en siddetli 202 61,6
basagrisi

Asir1 kusma 5 15

Vertigo 14 4,3

Biling degisikligi 7 2,1

Dilde pelteklesme 6 1,8

Ekstremitede gii¢ kaybi 3 0,9

Nobet 5 1,5

Tedaviye direncli 61 18,6
basagrisi

Toplam 328 100
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Hastalarda basagrisinin karakteristik 6zellikleri incelendiginde; 144 (%43,9) hastanin

ani baglangi¢ch basagrisi tarifledigi belirlendi.

60 -

50 V7

o]

30 L - = ani baslangig
e B
nd B

evet hayir

Sekil 2: Hastalarin basagrisi 6zellikleri

Hastalara, almis oldugu analjezikler ile basagrisinin hafifleyip hafiflemedigi soruldu.

128 (%39) hasta bu soruya evet cevabi verdi.
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Sekil 3: Hastalarin basagrisinin analjeziklerle iligkisi

Hastalarin 107’si (%32,6) benzer basagrilarinin daha 6ncede oldugunu ifade etti.
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Sekil 4: Hastalarin daha 6nce benzer basagrilari olup olmadigi

Yirmi hastada (%6, 1) fizik muayenede hekimler tarafindan norolojik bir defisit

saptandi.

nérolojik defisit oranlari

H evet W hayir

Sekil 5: Hastalarin fizik muayenelerinde norolojik muayenede defisit oranlari
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Onbes hastada (%#4,6) biling degisikligi oldugu hekimler tarafindan rapor
edildi.

biling degisikligi

%4,6

Hevet M hayir

Sekil 6: Hastalarin fizik muayenelerinde ndrolojik muayenede biling degisikligi
oranlari

Yirmialt1 hasta (%7,9) dykiisiinde senkop Oykiisii tarifliyordu.

senkop

M evet

B hayir

Sekil 7: Hastalarin senkop 6ykiisii oranlari

Hastalarin yedisinde (%2,1) basagrisinin efor ile iliskili oldugu rapor edildi.
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eforla iligki

M evet M hayir

Sekil 8: Hastalarin basagrisinin eforla iliskisi

Hastalarin 118’inde (%36) basagrisina ek olarak bulant1 ve/veya kusma sikayetleri

tarifliyordu.

30
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10

40 :/_-
L
I

® kusma

oL

evet hayir

Sekil 9: Hastalarda bulant1 ve/veya kusma tarifleyenler
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Hastalarm 202’1 (%61,6) acil serviste verdigi anamnezde, bagagrisinin hayatinin en

siddetli basagrisi oldugunu belirtti.
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Sekil 10: Hastalarda basagrisinin hayatinin en siddetli basagrisi oldugunu belirtenler

Hastalarin 312°sinin (%95,1) ¢ekilen beyin BT’si radyoloji doktoru tarafindan

tamamen normal olarak yorumlandi. Diger patolojilerin dagilimi Sekil 11°de verildi.

%95,1(312)

100 y
90
80
70
60
50
40

30 %1,5(5) %2,5(8) %0,6(2) %0,3(1)
20 /7

Sekil 11: Hastalarin radyoloji doktoru tarafindan yorumlanan beyin BT sonuglari
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Calisma grubumuzda, fizik muayenede norolojik defisit tespit edilen 20
hastanin 16’sinda (%80) beyin BT sonucuda patolojik olarak raporlandi. Biling
degisikligi olan 15 hastanin 7’sinde (%46,6) beyin BT sonucu da patolojik olarak
yorumlandi. Senkop Oykiisii olan 26 hastanin 8’inde (%30,7) beyin BT de patoloji
saptand1. Basagrisinin efor ile iliskili oldugunu belirten 7 hastanin 5’inde (%71,4)
beyin BT sonucu patolojikti. Hayatinin en siddetli basagrisi oldugunu belirten 211
hastanin 12’sinde (%5,6) beyin BT patolojikti. Acil serviste tedaviye yanit
vermedigi i¢in beyin BT istenen 61 hastanin sadece 2’de (%3,2) beyin BT de patoloji

saptandi.

Hastalarin D-dimer sonuglar1 ile beyin BT patolojileri ile olan iliski
incelendiginde; Basagrili bir hastada D-dimerin beyin BT’de olas1 bir organik
patolojiyi tespit etmedeki duyarliligi %86,6 ve segiciligi %96,4 olarak saptandi
(Tablo 4).

Tablo 4: Beyin BT de patoloji saptanmasinda D-dimer testine ait degerler

Deger Giiven arahgi
e Duyarhhk %086,6 %59,5-%98,3
o Secicilik %096,4 %93,7-%98,2
e Pozitif likelihood ratio 24,5 13,3-45,4
e Negatif likelihood ratio 0,14 0,04-0,50
e Hastalik prevalansi %04,5 %?2,5-%7,4
o Pozitif prediktif deger %054,1 %32,8-%74,4
o Negatif prediktif deger %99,3 %97,6-%99,9
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5.TARTISMA

Bu calismada hekimlerin acil servise basagrisi ile bagvuran hastalarda,
gorlintiilleme yontemi isteme kararinda, hastanin vermis oldugu anamnezin g¢ok
onemli oldugu saptanmistir. Hastalarin %62’si acil serviste hayatimin en siddetli
basagrist dedigi i¢in hekim tarafindan beyin BT istendigi belirlendi. Fakat bu
hastalarda beyin BT de patoloji saptanma olasilifi %5.6 olarak belirlendi.
Literatiirde bu oranin %3,7 - %10,2 araliginda degistigini bildiren arastirmalar vardir
(7-9).

Sempere ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada 4 haftadan uzun siiren bas
agrist olan migren tanili hastalarin %0,4’linde, hipertansif basagrili hastalarin
%0.8’inde, kiime tipi basagrili hastalarin %5’inde anlamli intrakraniyal anormallik
bulunmustur. Ayn1 ¢calismada 188 hastay1 iceren net tanimlanamamis basagrisi olan
188 hastanin %3,7’sinde intrakraniyal patoloji saptanmistir(7). SAK’ta 12. saatte
tomografinin sensitivitesi %98 iken 24. Saatte %93 e diismekte oldugu bildirilmistir

(10).

Akman ve arkadaslari, Hacettepe Universitesi acil servis kliniginde yapmis
olduklari retrospektif calismada 2000-2010 yillar1 arasinda acil servise basagrisi ile
miuracaat eden ndrogdriintiileme yapilmis travma dis1 hastalar
degerlendirilmistir(11). Yapilan ¢aligmada beyin BT sonucuna bakildiginda %19.7
(n=139) hastada intrakraniyal patoloji belirlenmistir. Hayatindaki en siddetli
basagrist oldugunu ifade eden hastalarin (n=149) c¢ekilen beyin BT“lerinin
%27.5’inde (n=41) patoloji varken; hayatindaki en siddetli basagrisi olmayanlarda
(n=555) bu oran %17.7 (n=98) olarak saptanmistir. Bu ¢alismada ndrogoriintiileme
yapilmis basagrisi ile acil servise bagvuran hastalarin yas ortalamasi 48,89 (17-92)
yil olarak saptandi. Acil servise bagvuran hastalarin cinsiyetine bakildiginda kadinlar
(%62,8) erkeklerden (%37,2) daha fazlaydi. Yas ortalamasina bakildiginda kadin-

erkek arasinda fark olmadig1 goriildii.

Bizim ¢aligmamizla uyumlu olarak Sahai-Srivasta ve arkadaslarinin acil servise

basagrist nedeniyle basvuran 100 hasta ile yaptigi hastalarin demografik
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ozelliklerinin incelendigi retrospektif calismada hastalarin ¢ogunun kadin (%74)

oldugu goriilmiis (12).

Atci ve arkadaglan (13) tarafindan Elazig Egitim ve Arastirma Hastanesi acil
servisine 1/1/2014 - 1/1/2015 tarihleri arasinda akut bas agrisi sikayeti ile bagvuran
3109 hastanin kayitlar1 ve ndrogoriintiilemeleri, retrospektif olarak incelenmistir.
Olgularin  yas, cinsiyet, ndromuayene ve norogdriintileme  bulgular
degerlendirilmistir. Noromuayene sonrasi kirmizi alarm bulgusu tasiyanlar igin acil
norogdrintiilleme  yapilmis, goriintiileme sonuglart esliginde kirmizi alarm
bulgularinin ne diizeyde anlamli oldugu degerlendirilmeye calisilmistir. Akut
baslangicli siddetli bas agrisi, eforla agrinin ortaya ¢ikmasi, 50 yas istii siddetli
basagrisi, agrinin fokal norolojik belirti ve bulgularla ortaya ¢ikmasi, agriya atesin
eslik etmesi, Oykiide malignite bulunmasi, postiir degisikligi ile agrinin artmasi,
valsalva manevrasi ile agrinin artmasi ve ense sertliginin agriya eslik etmesi kirmizi
alarm bulgusu olarak degerlendirilmistir . Travma sonrasi olusan bas agrilari, ek
yakinmasi olan hastalar ¢alisma dis1 birakilmigtir. Hastalarda en diisiik yas 5, en
yiiksek yas 95’ tir. Ortalama yas 39,9’ dur. Hastalarin %56,3” i kadin, %43,7’ si
erkektir. Norolojik muayene sonrasinda gerekli goriilen 237 hastaya (%7,6) beyin
BT, beyin BT ¢ekilen 25 hastaya ise ek Diffiizyon MRG tetkiki istenmistir. 237 hasta
beyin BT ve Diffiizyon MRG bulgular ile degerlendirildiginde 21 hastada kronik
enfarkt sahasi, 20 hastada siniizit, 10 hastada mega sisterna magna, 9 hastada akut
iskemik enfarkt, 6 hastada kronik subdural hemoraji, 5 hastada spontan subaraknoid
hemoraji, 5 hastada araknoid Kist, 2 hastada intraserebral hematom, 2 hastada akut
hidrosefaliye rastlanmigtir. 3109 hastanin %2’ sinde (80 hastada) intrakraniyal
patolojik bulgu saptanmistir. Olgularin 45’ inde beningn olmayan intrakraniyal
patolojik bulgu (kronik enfarkt, akut iskemik enfarkt, subaraknoid kanama, kronik
subdural hematom, akut hidrosefali, intraserebral hematom) goézlenmistir. Bas
agrisina neden olan beningn olmayan intrakraniyal patolojiler tiim hastalarin %1’ 1,
gorlntiileme yapilan olgularin %18’ idir. Norolojik muayene sonrasinda 185 hastada
kirmizi alarm bulgusu saptanmistir ve hastalara acil goriintiileme yapilmistir.
Beningn olmayan intrakraniyal patoloji saptanan 39 hastanin (beningn olmayan
intrakraniyal patolojilerin %86’ s1) kirmizi alarm bulgusu tasidigir goriilmiistiir.

Basagrisina neden olan intrakraniyal patoloji orani ise tiim goriintiilenme yapilan
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olgularin %9,2° sidir (13). Atci ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada oldugu
gibi Ramirez-Lessepas ve arkadaslarinin (14) acil servise basagrisi sikayeti ile gelen
468 hasta iizerinde yapmis oldugu calismada, 55 yas iizeri hastalarda fizik
muayeneden bagimsiz olarak intrakraniyal patolojinin artmis oldugu gézlenmistir.
Goldstein ve arkadaslarinin (15) A.B.D.’de 1992-2002 yillar1 arasinda acil serviste
yapmis olduklar1 prospektif calismada yilda 2.1 (%2.2) milyon basagris1 sikayeti
olan hasta miiracaati olmustur. Norogoriintiilleme yapilmis olan hastalarin (%14)
%S5,5’inde patolojik bulguya rastlanmistir. Ve bu ¢alismada da yukaridaki (13,14)
caligsmalarla uyumlu olarak 50 yas iizeri hasta grubunda patolojik tan1 oraninin artmis

oldugu gozlemlenmistir.

Landtblom ve arkadaslarinin (16) yapmis olduklari ¢alismada ani siddetli
basagrisi olan 137 hasta degerlendirilmistir. Bu hastalarin 11 tanesi (%8) bas
agrisinin cinsel aktivite sonrasinda oldugunu belirtmis olup; 11 hastanin 2 tanesinde
subaraknoid kanama tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizda ise basagrisinin efor ile
iligikili oldugunu belirten 7 (%2,1) hastanin 5’inde (%71,4) beyin BT sonucu
patolojikti.

Hekimlerin hastalardan beyin BT isteme nedeni olarak ikinci siklikla saptanan
neden acil serviste verilen analjezik tedaviye yanit alinamamakti (%19). Acil serviste
tedaviye yanit vermedigi i¢in beyin BT istenen hastalarin sadece %3.2°de beyin BT

de patoloji saptandi.

Hekimlerin basagrili hastalardan beyin BT isteme nedenleri iginde, senkop
tiglincii sirada yer aldi (%7,6). Bu hastalarin sadece %31’inde beyin BT de patoloji
saptandi. Dolayisiyla senkop’un ciddi basagrisin1 belirlemede onemli bir kriter

oldugu sodylenebilir.

Bu c¢alismada hastalarin fizik muayene bulgularinin, ciddi basagrisini
belirlemedeki degerinin anamneze gore ¢ok daha yiiksek oldugu goriildii. Fizik
muayenede norolojik defisit saptanan hastalarin %80°ninde beyin BT de bir patoloji

saptandi.

Perry ve arkadaslar1 (17) tarafindan ¢ok merkezli prospektif olarak iki buguk

yilda acil servis iinitesinde yapilmis olan ¢alismada 15 yas iizeri nontravmatik akut
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basagrisi olan veya senkopla iliskili bagagrist olan hastalar ¢aligmaya dahil edilmistir.
1070 hastanin 747’sini dahil etmis olduklar1 ¢alismada 50 (%6,7) hastada SAK, 7
(%0,94) hastada ise santral vendz sistem noeplazmi, serebral hemoraji ve bakteriyel
menenjit gibi ciddi hastaliklar tespit edilmistir. Hastalarin 14’tinde (%1,9) iskemik
stroke; 1’inde (%0,1) subdural hemoraji; 1’inde (%0,1) intrakraniyal hemoraji tespit
edilmistir. Hastalarin ¢ogu geng¢ bayan olup en ¢ok tarifledikleri sikayet “hayatimin
en kotii basagrisi”’dir. Hastalarin 576’simin (%77) sikayeti hayatimin en siddetli
basagrisidir. Pek ¢ok hastaya ileri tetkik (beyin BT veya LP) yapilmis olup bu
hastalarin %71,8’inde benign basagrist (hipertansif ve kiime tipi) ve migren tanilari

almustir (17).

Kosinski ve arkadaglarinin (18) 343 hasta tizerinde yapmis olduklari ¢aligmada
acil servise basagrisi semptomu ile birlikte intrakraniyal basing artis1 (bulanti-kusma,
gorme bozukluklari, papilla 6demi, biling bozuklugu), ndrolojik muayenesinde
patoloji saptanan veya ndbeti olan hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Serebral ven
trombozu tanisi konulan 35 hastanin 34’inde  D-dimer tetkiki esik degerinin (>500
ug/L) tizerinde tespit edilmistir. D-dimer duyarliligi %97,1, segiciligi % 91,2, negatif
prediktif degeri % 99.6 ve pozitif prediktif degeri %55 olarak tespit edilmistir.
Calismanin sonucunda serebral ven tronbozu 6n tanili hastalarda D-dimer tetkikinin

faydali bir tetkik oldugu belirtilmistir (18).

Meng ve arkadaslarmin (19) yapmis oldugu c¢alismada D-dimerin Serebral
vendz trombozlu hastalarda faydali bir biyobelirte¢ olup olmadigina bakilmak
istenmistir. 233 olgunun dahil edilmis oldugu bu calismada SVT tanili hastalarin
akut fazinda D-dimer testinin duyarlilig1 ve seciciligi %94,1 ve %97.,5 olarak tespit
edilmistir. Serebral ven trombozu siipheli hastalarda D-dimer testi 6nemli bir tarama

araci olarak kullanilabilecegi belirtilmistir (19).

D-dimer testi pulmoner emboli ve DVT tanisina yaklasimda siklikla
kullanilmaktadir (20,21) Pek ¢ok calisma ve 2 genis capli metaanaliz vendz
tromboembolizmden siiphelenilen hastalarin yonetiminde D-dimerin yliksek negatif

prediktif degeri oldugunu gostermistir (22, 23).
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Bu nedenle, diisiik veya orta klinik ihtimalli hastalarda negatif D-dimer
sonuglar1 ileri tetkikler olmadan pulmoner emboli ve DVT’yi dislayabilecegi

gosterilmistir (24, 25).

14 calismada 1134 hastanin incelendigi metaanalizde klinik hastalik siiphesi
olan hastalarda D-dimer tetkikinin tanisal dogrulugunu degerlendirmek

amaglanmistir (26).

D-dimer tan1 koymak icin pahali tam1 yontemler gerekebilen SVT tanisina
yaklagimi gelistirmek i¢in potansiyel yararlt bir tetkik oldugu, duyarliligi %93,9 ve
seciciligi % 89,7 olarak belirtilmistir (26).

Beyin BT acil serviste, hayati tehdit eden basagrili hastalar1 tanimada en sik
kulanilan goriintiileme yontemidir. Her ne kadar radyasyon gibi olumsuz etkileri
olsada, siklikla acil hekimleri tarafindan bu endikasyonda siklikla istenir. Archives
Internal Medicine dergisinde 2009 sayisinda yayinlanan, Smith-Bindman ve
arkadaglarinin dort farkli merkezde yiirtittiigii galismada 1000’in tizerinde beyin BT
tetkikini retrospektif olarak incelenmistir. Calismanin sonuglarmma gore; Alinan
ortalama efektif doz, beyin BT’de 2 mSv olarak hesaplanmis olmakla birlikte; efektif
doz degerleri ayni tetkik i¢in bile, ayn1 merkez igerisinde ve farkli merkezler arasinda
biiyiik degiskenlik gdstermistir. Oyle ki en diisiik deger ile en yiiksek deger arasinda
13 kat farklibk bulunmustur. Ornegin 40 yasinda kadm hastaya ¢ekilen beyin BT
tetkiki sonrasi risk 1:8100 iken, erkekte 1:11080 bulunmustur. Yine hesaplanan bu
riskler 20 yasindaki hastada iki kat fazla iken, 60 yasindaki hastada %50 daha az
bulunmustur (27).

Radyasyon dozu, 5-100 mSv oldugunda kansere yol agtig1 iyi bilinmektedir.
Beyin BT’nin tanisal anlamda 6nemli tibbi yararlari olmasina karsin, radyasyonla
iligkili kanser olusumunda biiyiik riski bulunmaktadir. Birincisi, tim solid kanser
riskinde radyasyon dozu ile artan iligki tespit edilmistir. Ikincisi ve belki de en

onemlisi, ¢ocuklarin erigkinlerden ¢ok daha fazla etkilendigidir (28).

Berrington de Gonzalez ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise 2007 yilinda
toplam 72 milyon BT tetkiki uygulamasi nedeniyle 29.000 radyasyonla iliskili kanser

gelisecegi vurgulanmistir.(29) Beyin BT nin tanisal anlamda 6nemli tibbi yararlar
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olmasina karsin, radyasyonla iligkili kanser riskini arttirdig1 bilinmektedir (27,28,30).
Bu durum toplumsal anlamda gelecegin biiyiik problemi olabilir. Tomografi ¢ekimi
sirasinda maruz kalinan radyasyonun potansiyel zararlarindan dolayr beyin BT
kullanimina karar vermeden once kar zarar orani iyi diistiniilmelidir. Endikasyon
konulmadan 6nce iyi anamnez alinmali, detayli fizik muayene yapilmalidir. Beyin
BT tetkiki gerekli ¢ocuklarin ve kadinlarin daha biiyiik risk altinda olduklar
bilinerek; otomatik doz kontrol yontemleri veya uygun ¢ekim parametreleri

secilmelidir.

Basagrisinda rol oynayan agriya duyarli yapilar kan damarlari, bas boyundaki
ekstrakraniyal yapilar, intrakraniyal yapilar i¢inde; kafa tabanindaki arterler ve
biiyiik dallari, periarteryel dura mater ve venoz siniislerdir. Beyin parankimi ve orten
meningeal yapilarin biliyiik kismi agriya duyarli degildir. Geleneksel olarak agri
olusumuyla ilgili mekanizmalar; kraniyal damarlarin vazodilatasyonu, boyun ve sagh
deri kaslarmin kasilmasi, damarlarin ve agriya duyarl diger yapilarin gerilmesi ve
inflamasyonu ile agiklanmistir. Bununla birlikte son on yilda basagrisi olusumunda
serotonin ve diger reseptorlerin rol aldigi vazodilatasyon ve kas kontraksiyon
teorilerini birlestiren norojenik teori tanimlanmistir. Gilincel diisiinceler, basagrisina
yol agan mekanizmalar1 vaskiiler ya da muskuler kdkenli olarak tanimlamanin
onemsiz oldugunu vurgularken, bunlarin her ikisinin merkezi ndrotransmisyonun

patofizyolojik goriintiilerini olusturdugu yontindedir (1).

Basagrilar1 genel bir yaklasimla altta yatan bir nedenin tanimlanamadig1 primer
basagrilar1 (6rn; migren) ve altta yatan bir nedenin oldugu sekonder ya da organik
basagrilar1 (6rn;subaraknoid kanama) olarak ikiye ayrilabilir. Aslinda basagrist,
yasamu tehdit eder bir sorunun akut habercisi olabilir ya da yasam kalitesini bozan
kronik bir seyirle karsimiza ¢ikabilir. Acil servis yaklagiminin temel amaci, hemen
tanist ve yatisi gereken hastalari belirlemek ve agri tedavisini baglatmak ve

izlemektir.

27



6.SONUCLAR

Bu calismada hekimlerin acil servise basagrisi ile bagvuran hastalarda,
gorlintiilleme yontemi isteme kararinda, hastanin vermis oldugu anamnezin 6nemli
oldugu saptanmistir. Ayrica hastalarin fizik muayene bulgularinin, ciddi basagrisini
belirlemedeki degeri anamneze gore ¢ok daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Acil
servis hekimleri i¢in, basagrisi ile bagvuran ve senkop tarifleyen hastalarda beyin BT,
ciddi patolojiyi aydinlatmada onemlidir. Acil servise basagrisi ile miiracaat eden
hastalarda D-dimer tetkiki, o6zellikle sekonder patolojiyi ekarte etmede yararl

olabilir.
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