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1.GIiRIS VE AMAC

Bas agris1 insanlari etkileyen tiim agrilar iginde oldukga sik ve yasam boyunca
karsilagma riski yiiksek olan bir semptomdur. Toplumda gok sik goriilmesi ve bunun
sonucunda toplumun ¢ok genis bir kesimini etkilemesi, isgiicii kaybina neden olmasi,
bazen de hayati tehlikeye neden olabilecek hastaliklarin belirtisi olmas nedeniyle
iizerinde dnemle durulmast gereken bir konudur (1). Genel anlamda toplumun %46’
s1 bas agnist ile en az bir kez karsilagmug olup; bu bas agnilari daha gok %11 oraninda
migren tipi, %42 oraninda gerilim tipi bas agris1 seklinde goriliir. Yaklagik olarak
%3’ iinde kronik bas afiris1 sz konusudur (2). Diinya Saglhk Orgiitii’ niin (DSO)
hesaplarma gore her iki cinsiyet igin is gormege engel 10 rahatsizlik, kadinlar iginse
is gbrmege engel 5 rahatsizlik igine girmektedir (2). Diger bir ¢aliyma da, ¢ocuklar
%11-48 oraninda, eriskinleri %6-71 oraninda etkiledigini gostermektedir (3,4, 5).

Bas agris1 pek gok nedeni olabilecek bir semptomdur. Birgok hastalikta bas
agrisi goriilebileceginden dolayi, bag agrisinin siniflamasi ve tanisma sistematik bir
yaklasim, dogru tam ve tedavi igin ok dnemlidir. Bag agnlan genel olarak primer,
sekonder ve kraniyal nevraljiler, santral ve primer yiiz agrnis1 ve difer bag agrilan
olarak ii¢ gruba ayrlir. Primer bag agnilar1 migren, gerilim tipi bag agrisi, kiime bas
agns1 ve digerleri olmak iizere dort grubu igerir. Sekonder bag agrilarimn alt gruplar
arasmda ise kafa travmasi, damarsal hastalklar, damar digi hastaliklar, madde
kullanimi, metabolik bozukluklar, kafa dist infeksiyonlar, yiiz ve boyun hastaliklar:
ve kraniyal nevraljilerle iligkili bas agnlart yer alir.

Primer bas agnst hastalanmn gofunun, fizik ve ndrolojik muayeneleri
normaldir. Sekonder bag agrilan: ise altta yatan bir hastaliin sonucu olarak ortaya
¢ikmaktadir. Dikkatli bir 6ykii, fizik ve norolojik muayeneyle, bas agns: gikayeti ile
bagvuran hastada primer ya da sekonder bas agris1 olup olmadig: belirlenebilir. Bu
nedenle dofiru tani igin elimizdeki en yararli gereg, ayrintili bir 6yki, iyi bir fizik ve
ndrolojik muayenedir. Bag agrisi degerlendirilirken ilk yapilmasi gereken, hayati
tehlikeye neden olabilecek hastaliklarm gostergesi olmasi nedeniyle, bir sekonder
bag agnis1 bozuklugunun diglanmasidir.
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Bu calismada, Nisan 2010 ve Nisan 2011 tarihleri arasinda S.B. Ankara
Diskapt Yildnim Beyazit Egitim ve Arastrma Hastanesi Acil Servisi ve
Polikliniklerine bas agris1 sikayeti ile bagvuran 6-80 yag arast, 1102 hastanm, dosya
kayitlari, bilgisayarli beyin tomografileri ve raporlar, retrospektif olarak
degerlendirilmigtir. Ayni zamanda hasta istem formunda fizik muayene bulgularinin
ve on tanilarin belirtilip/belirtilmedigi, hangi klinikten geldii gbz Oninde
bulundurularak dofru endikasyonlarla bilgisayarli beyin tomografisi ydntemine
basvrulup basvurulmadiginin belirlenmesi amaglanmustir.

Scanned with CamScanner



2. GENEL BILGILER

2.1. Bag Agnsimn Simflandirilmas:

1988 yilinda Uluslararas1 Bag Agrisi Derneginin Bag Agrist Simflandirma
Komitesi (ICHD), bas agrisi tamisinda standart olacak ve ozellikle klinik
arastirmalarda kullamilacak bir siiflama sistemi olusturmustur. ICHD kriterleri
yaygn uluslararas destek bulmugtur. Bu tam kriterleri 2004 yilinda revize edilmistir.
Bu sisteme gore bas agrisi; primer, sekonder ve kraniyal nevraljiler, santral ve primer
yiz agnis1 ve difer bas agrilar1 bas agrilar: olarak ii¢ gruba ayrilmustir (6).

Primer bag agrilari, gosterilebilir bir nedenin olmadig, hastaliklarla ile iligkili
olmaksizin, ortaya gikan bas agrilaridir. Bas agrili hastalarin yaklasik % 90’ mindan
fazla kismini olusturmaktadirlar.

Primer bag agrilarinin nedenleri:

a. Migren

b. Gerilim-tipi bas agrisi

c. Kiime bas agris1 ve diger trigeminal otonomik bag agrilar:

d. Diger primer bas agrilar

Geriye kalan diisiik bir orani olusturan bas agrilary, sekonder bas agrilaridir.

Bas agrnismin, altta yatan baska bir hastalifa bagh olarak gelistigi durumlarda,
"sekonder" bag agrisindan soz edilir.

Sekonder bag agrist nedenleri :

a. Kafa travmasi ile ilgili bag agrilart

« Akut post-travmatik bag agrisi

« Kronik post-travmatik bag agrist

b. Vaskiiler bozukluklarla ilgili bag agris

« Akut iskemik serebrovaskiiler hastahklar

« intrakraniyal hematomlar

* Subaraknoid kanama

« Riiptiire olmami§ anevrizma-arteriyovendz malformasyon (AVM)

» Arterit
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* Karotis ve vertebral arter agrisi
- Diseksiyon

- Karotidini
- Endarekrektomi sonras: bas agris

* Ven trombozu

* Arteryel hipertansiyon

¢. Nonvaskiller kafa i¢i bozukluklarla ilgili bas afiris:

* Beyin omurilik s1vis1 basing artig1 veya azalmasi
* Enfeksiyonlar

» Inflamatuar hastaliklar
* Intratekal enjeksiyonlar
* Kafa i¢i neoplazmlar

d. Maddeler veya birakilmalar ile ilgili bas agrisi
» Akut madde kullanimi

- Nitrit-nitrat-monosodyum glutamat

- Karbonmonoksit-alkol

* Kronik madde kullanim

- Ergotamin, analjezikler

* Madde birakilmas: (akut kullanim)
-Alkol

* Madde birakilmas: (kronik kullanim)

- Ergotamin-kafein-narkotikler

+ Maddelerle iligili mekanizmas belirsiz bas agris1
- Dogum kontrol haplari-6strojenler

e. Infeksiyona baglanan bag agrisi

» Kafa i¢i infeksiyona baglanan bag agris1
» Sistemik infeksiyona baglanan bas agris1
« HIV/AIDS’ e baglanan bas agris1

« infeksiyon sonrasi kronik bagagrist

f. Metabolik bozukluklarla ilgili bag agris1
- Hipoksi-hiperkapni-hipoglisemi-diyaliz
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g. Psikiyatrik hastaliklara baglanan bag aginis1 (Somatizasyon bozuklugu ve
psikotik bozukluga bagli)

h. Kraniyum-boyun ve yiiz yapilar ile ilgili bag agrilari ve yiiz agrilar

1. Kraniyal nevraljiler, sinir trunkusu aris1 ve deaferantasyon agrist

Kraniyal nevraljiler, santral ve primer yiiz agrisi ve diger bag agrilari:

a. Kraniyal nevraljiler ve santral yiiz agrisinin nedenleri

b. Diger bag agrisi, kraniyal nevralji, merkezi veya primer yiiz agrist

2.2. Primer Bag Agnlan

2.2.1 Migren

Migren, tiim bag agrilan iginde doktora en fazla bagvuru nedeni olan durumdur.
Agn epizodiktir; 4-72 saat siirer. Menstrilasyon, aglik, uykusuzluk-gok uyuma, alkol
vb. agriy1 tetikleyebilir. Yillardir siiren, ataksiz donemlerde asemptomatik, rekiirren
migren ataklarmin olmas: o kadar tipiktir ki, tetkik istemek nadiren gerekir. Migren
ataginin alt: dénemi vardir. Bunlar prodrom dénemi, aurah migren hastalarinda aura
donemi, agrinin baglama dénemi, agri donemi, agrinin sonlanma doénemi ve agr1
sonrasi1 donemdir. Aura, 5-20 dk. Iginde artarak gelisen, gegici fokal norolojik
semptomlardir ve 60 dk. iginde sonlanir. Aura, agr1 éncesinde veya agri sirasmda
olabilir. Bas afiris1 auray: takiben 60 dk. i¢inde baglar. Migren bas afrisimnin
dzellikleri ICHD tan kriterleri iginde tanimlanmugtir, buna gore; unilateral yerlegim,
zonklayic: karakter, fiziksel aktivite ile agrinin siddetlenmesi, orta siddette veya gok
siddetli agr, agriya bulanti-kusma, fotofobi-fonofobiden birinin eslik etmesi migren
agnsimin odzeliklerini olusturur. Migren tamisi i¢in &zel bir laboratuvar testi veya

radyolojik inceleme yoktur (7, 8).

2.2.2. Gerilim Tipi Bas Agnis1 (GTBA)

Primer bas agnlan iginde toplumda en sk kargilagilan bas afns tipini
olusturmaktadir (7-10). GTBA’ lar migrenden daha sik goriilmekle birlikte gérece
daha hafif bas agrlarina neden olduklarindan hekime bagvuruda daha geri plandadir
(8, 10). Gerilim tipi bag agns: (GTBA) tamst migrende oldugu gibi bas agris

&zelliklerinin ve iliskili diger belirtilerin retrospektif olarak bildirilmesine dayanir,
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Agr1 genellikle yaygm iki tarafli oksipital veya frontal bblgede belirgin, bazen
cember gibi bas: sarar dzelliktedir. Bilateral yerlesim, hafif veya orta giddette agri,
agn siddetinin fiziksel aktivitelerden etkilenmemesi, agrinin kiint karakterde olmas,
kusmanin olmamas: diger 6zellikleridir. GTBA’ I hastalarda fotofobi, fonofobiden
ve bulantidan sadece biri afinya eslik edebilir. Seyrek episodik (ayda bir giinden az),
stk episodik (ayda 15 giinden az, 30 dak- 7 giin siiren ataklar) ve kronik (ayda 15 giin
veya daha fazla siireklilik gosteren, saatler siiren veya devaml olan) olmak iizere ii¢

tipi vardir.

2.2.3. Kiime Bas Agns: ve Diger Trigemino-Otonomik Bag Agrilan:

Kiime bag agnsi (episodik ve kronik kiime bas agnisi), paroksismal
hemikraniya, konjunktival kanlanma ve yasarmali kisa siireli tek yanl nevraljiform
bas agns: ataklar1 olmak iizere iig tiptir. Kiime bags agris1 toplumda goriilme sikhi1
yaklagik % 0,4 tiir. Erkeklerde daha siktir. Haftalar veya aylar siiren agrili donemleri
aylar veya yillar siiren agrisiz donemler izler. Kiime bas agrisimmn (%85 kadarr)
episodik ve bir aydan fazla agnsiz donemlerin olmadig1 (%15) kronik form olmak
iizere iki tipi vardir. Bu iki form birbirine donilgiim gosterebilir. Giinde bir-sekiz kez
tekrarlayan, siklikla gece uykudan uyandiran bir agridir. Ayni kiime doneminde her
zaman ve diger kiime dénemlerinde de gofu zaman aym goz gevresinde/orbital,
supraorbital ve/veya temporal bolgede agr lokalize olur. Agn ¢ok siddetli, batar,
oyulur &zelliktedir. Ortalama 1 saat (15-180 dk.) siirer. Ipsilateral otonomik bulgular
(ipsilateral konjunktival kanlanma ve/veya gbz yasarmasi, gézde batma-ignelenme
hissi, nazal konjesyon ve/veya burun akintisi, g6z kapafi 6demi, alin ve yiizde
terleme, miyozis ve/veya pitozis) eslik eder.

Bilgisayarli Beyin Tomografisi (BBT), sekonder bas agrisi kugkusu olan
durumlarda istenir, primer bag agrilarinda gerekli degildir (3, 9).

2.3. Sekonder Bas Agrilan

Sekonder bas afrilar: tiim bas agrilan iginde diigiik oranda gériilmesine karsn,
yasami tehdit eden hastaliklarin bir bulgusu olarak kargimiza g¢ikabilmekiedir ve

kendine Ozgii agn tipinin olmamasi, her tiir primer bas agrismu taklit edebilmesi

nedeniyle, olusabilecek deferlendirme hatalar1 hasta ve hekim agismdan ciddi bir
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sorun olabilmektedir. Sekonder bas agrii durumlarda bag agrsi tek bagina
bulunabilecegi gibi ek bagka semptom veya bulgular da eslik edebilir.

2.3.1 Sekonder Bas Agnlannda Giriilen Bas Agnisi1 Tipleri

Sekonder bas aprilarinda goriilebilen bag agrisi tiplerinin ICHD tarafindan
yapilan simflandirmasina gére:

1. Migren tipi

2. Gerilim tipi

3. Kiime bag agris1 tipi

4. Kafa igi basing artig1 bag agris1 tipi

Ornek: Beyin timdrleri

* Yaklagik ii¢ aylik siirede progressif seyir

« iki tarafh orta veya siddetli bas agrist

5. Kafa i¢i basing azalmas: tipi

Omek: Lomber ponksiyon sonrasi

« ki tarafli

* Yatar pozisyonda azaliyor

6. Lokal lezyon tipi

Ornek: Kraniyal kemik metastazi

« Belirli bir alanda siirekli bag agrist

7. Vazodilator tipi

Ornek: Nitrogliserin kullanimu

« iki tarafli fronto-temporal

« Zonklayic1 agr1

8. Saplanici-batici tip

« Siurhi kiigiik bir alanda

» Bir saniyeden kisa siireli

» Tek veya seriler halinde

Sekonder bag agrist yukarida da bahsedildigi gibi bazen kargimiza primer bas
agnst dzellikleriyle gikabilmektedir. Bu nedenle ayiric1 tani agisindan bas agrilarin
degerlendirmede anamnez bilgileri ve ayrintili bir fizik muayene oldukga degerlidir.
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Sekonder bas afris1 aynminda o6ykide Onemli olabilecek mnoktalar asafida
vurgulamaktadir (11);

* Aylarla sinirh bir siire iginde baglamasi ve progresif seyir gosteriyor olmasi
» [Ik kez bas agrisi ile karsilasan kisinin, ilkokul ve ncesi gocukluk gagi1 veya 50 yas
lizeri yas grubunda olmasi
» Daha 6nceden mevcut olan bas agrisi 6zelliklerinin degismesi ve tedavilere cevap
vermemesi
* Tamimlanan bas agrisinm, kisinin yasamindaki en siddetli bas agris1 olmasi
* Bas agrisinin efor sirasinda ortaya ¢ikmasi
* Bas agrisinin baslamasindan kisa siire sonra en giddetli noktaya ulagmasi
« Birlikte yiiksek serebral fonksiyonlarda bozulma, ates, ense sertligi, kan basincinda
yilkseklik ve nérolojik bulgularin varlig: gibi dzelliklerin bulunmast

Tiim bu bilgilerin 1513 inda sekonder bas afrisma yaklagimda cesitli
kaynaklarda tanimlanan alarm belirtilerinin (Red Flags) bilinmesi, aym zamanda
spesifik sekonder bas agrist bozuklarmi tammlamada ve olasi incelemeleri

belirlemede yararhdir (9).

Tablo 1; Sekonder bas agnlan ayina tamsinda alarm belirtileri (Red Flags)

Tipik gorsel veya Kitle lezyonu, AVM, kollajen -Norogérimtiileme
sensoriyal auralardan farkli | vaskiiler hastaliklar -Kollajen vaskiiler
olan fokal norolojik : defierlendirme
belirtiler
Papil 6dem Kitle lezyonu, psodotiimér, -Ndrogériintileme
ensefalit, menenjit -Lomber ponksiyon
(goriintiileme sonrasi)
Gittikee 5idde1tenén bas Kitle lezyonu, subdural hematom, | -Nérogoriintileme
afirilan asirt ilag kullaniom
Sistemik hastaliklara eslik | Menenjit, ensefalit, Lyme -Niroggriintiileme
eden bas aprilan hastalifiy, sistemik enfeksiyon, -Lomber ponksiyon
(Ates, kutandz ras) kollajen vaskiller hastaliklar -Labarotuvar tetkikleri
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Sekonder bas agrilarinda, bas agrisinin ortaya ¢ikis sekli ve agrimn giddetine

gore etiyolojik yaklagimlarda kolaylik saglayacak gruplandirmalar da yapmamiz
miimkiindiir.

2.3.2. Akut baglangich siddetli sekonder bas agrilar
« Subaraknoidal kanama

» Diger serebrovaskiiler hastaliklar

« Menenjit ve ensefalitler

» Hipertansiyon

* Post-travmatik sendrom

« Sistemik atesli hastaliklar

» Akut siniizitler

* Glokom-optik nevrit

« Ust ¢ene dis kokii absesi

* Vazodilatasyona bagh bag agrisi

» Lomber ponksiyon sonras1 bag afirisi

2.3.3. Subakut baslangich sekonder bas agrlan
» Kafa igi yer iggal eden patolojiler

» Pstdotiimér serebri

» Temporal arterit

» Semptomatik nevraljiler

2.3.4. Kronik seyirli sekonder bas agnlan

« Metabolik bozukluklar

« Kronik madde kullantmi

2.3.5. Migreni taklit eden sekonder bas agnlan
« Vaskiiler malformasyonlar

« Viral menenjitler

« Kafa travmalarn

» Serebral tiimdrler

s Psidotiimér serebri
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Bag afnisi sikayeti ile bagvuran hastada ilk yapilmas: gereken, bas agrisinn

primer ya da sekonder oldufunun belirlenmesidir. Bunun igin de asagidaki
basamaklar izlenebilir (9, 12, 13).

Tablo 2: Bas agnsi tani algoritmasi

Ayrintih anamnez ve fizik muayene

| -

Bas afrs: alarm beirtileri (red flags) » Eger gerekli ise tetkiklerle
l sekonder bag agrilarim digla
var : :
Atipik bulgular: olan » Sekonder bas agris: nedenlerini
primer bas afnsi nedenleri diigiin : - yeniden diigiin

l yok

Primer bas afins: nedenleri

2.4. Ban Sekonder Bas Agris1 Nedenleri

2.4.1. Beyin Tiimdrleri

Bas agrisi sikayeti ile gelen hastalarda diger nedenlere gore nadir, ancak en ¢ok
korkulan tanidir. Bas agnisi beyin tiimdrlerinin %30° unda ilk semptom olarak, %80
kadarinda ise hastalifn seyri swasinda goriilmektedir. Genellikle iki tarafli, kiint,
progresif seyirli, yatar pozisyonda daha belirgin olan, bu nedenle uyku sonrasinda
hastanin daha siddetli olarak hissettigi bas agrilanidir.

Beyin tiimorlerinin yetiskinlerde bityiik ¢ogunlugu supratentoriyal, ¢ocuklarda
ise %70-80" i infratentoriyal yerlesimlidir (14, 15). Supratentoriyal lezyonlarda, agn
frontal bélgede daha belirgindir. Cocukluk doneminde sik karsilagilan infratentoriyal
kitleler, mutlaka bas agrisina neden olmaktadir. Infratentoriyal lezyonlarda agr,
oksipital ve fist servikal bélgede daha belirgindir. Ozellikle iigiincii ventrikiil
timorlerinde, pozisyona bagh olarak bas agrnisinda siddetlenmeler goriiliir,

Hemisferik lezyonlarda, seyrek olmayarak, lezyon lokalizasyonuna uyan bas agris: '
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goriilebildigi gibi, tablonun baslangi¢ donemlerinde, kisa siireli, orta derecede veya
siddetli, lokalize afir ataklari ile kargilagilabilmektedir (16).

Beyin tiimorlerini degierlendirmede eskiden temel yontem olan Bilgisayarl
Tomografi (BT) yerini Manyetik Rezonans Gériintillemeye (MRG) birakmugtir (14).
Ancak tiimoriin radyolojik olarak degerlendirilmesinde BT” de dikkat edilecek
noktalar su sekilde ozetlenebilir; oOncelikle intrakraniyal farkli dansitede bir yap1
izlendiginde bunun kitle olup olmadipma karar verilmelidir. Eslik eden hipodens
periferik 6dem alani, ventrikiillere basi, sulkuslarda silinme ve hidrosefali s6z
konusu ise kitle etkisinden bahsedilir. Kitle olduguna karar verildikten sonra kitlenin
J yerlesim yerinin belirlenmesi onem kazamr. Timdr beyin parankimi iginde ise
intraaksiyel, diginda ise ekstraaksiyel yerlegimlidir. Ventrikiiler sistem ekstraaksiyel
olarak kabul edilir. BT’ de intraaksiyel tiimorler tipik olarak gevresinde vazojenik
ddem alam olan, hipodens kitle seklinde izlenmektedir. Vazojenik Sdemin nedeni,
kan-beyin bariyerinin yikilmasidir. Kan-beyin bariyerinin yikilmasinn bir sonucu da
tiimoral lezyonlarin kontrastlanmasidir. Diger vazojenik dem nedenleri travma ve
E kanama olarak sralanabilir. intraaksiyel yerlesimli tiimorler, beyaz cevherin giral
uzantilarin1 genisletir ve gri-beyaz cevher aynmmi bulaniklastirirlar. Ayrica tim
intraaksiyel timorler kapsiilsiizdiir. Ekstraaksiyel lezyonlar ise komgu beyin
4 parankimini basilar, kortikomediiller bileske ve beyaz cevher bikiiliir.

' Beyin tiimérlerinin histopatolojik &zelliklerine gére Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) tarafindan yapilan siiflandiriimasi Tablo 3’ de sunulmustur.
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Tablo 3: Beyin tiimdrlerinin DSO tarafindan yapilan histopatalojik dzelliklerine gore
siniflandinimast

1. Niroepitelyal hiicre

Astrositom, oligodendrigliyom, ependimom, koroid pleksus tiimorleri
2, Sinir kilifi hiicreleri

Schwannom, Nérofibrom

3. Mczenkimal hiicreler

Menenjiom, hemanjioblastom, sarkomlar

4. Lenfosit, 15kosit

Lésemi, lenfoma, myelom, Langerhans hiicreli histiyositoz

5. Germ hiicreleri

Germinom, teratomatdz timérler

6. Dier ndroepitelyal hiicreler

Kraniofarinjiyom, Rathke’ nin kleft kisti

7. Endoderm, mezoderm, ektoderm
Epidermoid/dermoid, lipom, hamartom

Beyin tiimérlerinin biiyiik gofunlugu (%40-50) gliyomlardir. Gliyal hicreler,
beyin parankiminden giktiklan igin hemen daima intraaksiyel yerlesimlidirler (14).
Gliyomlar igerisinde en sik goriilen intrakraniyal neoplazm, astrositomlardir.

Astrositomlar histopatalojik olarak dort greyde ayrilir. Greyd I-1I astrositomlar
diisiitk evreli astrositomlardir. Greyd I smirh astrositom grubunda, pilositotik
astrositom, subependimal dev hiicreli astrositom ve pleomorfik ksantoastrositom yer
alr. Fibriller, gemistositik ve protoplazmik astrositomlar, diffiiz greyd II
astrositomlardir (17). Greyd I ve greyd II astrositomlar BT’ de kontrastsiz serilerde
diisik dansiteli kitle, kontrasth serilerde az kontrastlanan veya hig kontrastlanmayan
goriniimdedir (15).

Greyd III ve IV astrositomlar ise anaplastik astrositom ve gliyoblastoma
multiforme’ yi kapsar, bu grup daha agresif seyirlidirler. Anaplastik astrositom,
sinirlart belirsiz, heterojen hipodens lezyonlar seklindedir. Kontrast madde tutulumu
heterojendir. Gliyoblastoma multiforme ise, en malign grubu olusturmaktadir, Tiim
astrositotik timorlerde %50-60 oraninda goriiliir (14, 18). Beyaz cevhere yerlesir,

korpus kallozumu gegerek iki hemsifere de yayilim gosterebilir. Goriintiilemede
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tiimor igerisinde nekroz karakteristiktir ve kontrasth serilerde, kalinlig1 5 mm’ den

fazla halka seklinde boyanma tipiktir (14,18).

Resim 1. Sagda temporoparietal bdlgede intraaksiyel yerlesimli kitle, orta hat yapilarinda sola dogru
yer defistirme, sulkuslarda silinme, periferal vazojenik ddemn alam

En sik goriilen ekstraaksiyel beyin tiimorii ise menenjiyomlardir. Gliyomdan
sonra en sik goriilen primer beyin tiimoriidiir. Menejiyom en sik parasagital dura,
konveksite, sfenoid kanat, serebellopontin agi siternasi, olfaktor oluk ve planum
sfenoidalede yerlesir. Cogunlukla supratentoriyal alanda izlenir. Kontrastsiz BT” de
keskin kenarli, yuvarlak ve gogunlukla hiperdens olup %20 olguda kalsifikasyon
izlenmektedir. Kontrasth serilerde homojen sekilde yogun kontrastlanma goriiliir.
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Resim 2. Parasagital yerlesimli, ekstraaksiyel, hafif lobiile konturlu hiperdens menenjiom

2.4.2. Psodotiimir Serebri (PTS)

Psdotiimdr serebri, intrakraniyal yer kaplayici bir lezyon, meningeal
inflamasyon veya vendz tikaniklik gibi yapisal bir lezyonun yoklugunda kafa ici
basincinin artmasini tanimlamak i¢in kullanilir (19, 20). Kadinlarda, erkeklere oranla
daha sik goriilmektedir. PTS genellikle kendini sinirlayan bir klinik tablo olmakla
birlikte, en 6nemli semptomlar: yaygn, kint siirekli veya ataklar halinde goriilebilen
bas agrisi, gérme bulanikligy, cift gdrme ve gorme kaybidir. Atipik vakalar disinda
goriilen tek patolojik bulgu altinci kraniyal sinir parezisidir (21, 22).

Nororadyolojik goriintilleme psddotiimor serebri tamsinda yardmimci yontem
olarak kullamilabilir. Bu olgularda BBT ve MRG tamamen normal olabildigi gibi,
beyin 5demine bagl olarak ventrikiillerde basilanma da izlenebilir (23).

2.4.3. Anevrizma

Anevrizma bir arterdeki fokal geniglemelerdir. Santral sinir sisteminde en gok
goriilen anevrizma berry ya da sakkiiler anevrizmadir. Fuziform anevrizmalar
genellikle vertebral arter ve/lveya baziler arterde goriilen aterosklerotik
anevrizmalardir. Disekan anevrizmalar da travma sonrasinda ya da kendiliinden
olusabilir (14). Mikotik anevrizmalar endokardite sekonder gelisir. Sakkiiler ya da
berry anevrizmalar, gergek anevrizmalardir. Serebral anevrizmalarin biiyiik

copunlugu Willis poligonu civarindadir ve %90 supratentoriyal yerlesimlidir.
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Yaklagik %27’ si posterior kominikan arter ¢ikiginda, hemen aym1 oranda anterior
kominikan arterle anterior serebral arter birlesiminde, %20° si orta serebral arterin
bifurkasyon veya trifikasyonunda ve %6’ si internal karotid arterin terminal
segmentinde goriiliir (18).

Serebral anevrizmalarin bilyitk ¢ofunlugu subaraknoidal kanama ile ortaya
¢ikar. Cok biiyiik olanlar bast bulgusu verebilir; dregin posterior kominikan arter
anevrizmalar tipik olarak okiillomotor sinir felcine neden olabilir ya da tiimor ile
karisabilir.

Yaklagik bes milimetre ve daha biiyiik boyuttaki anevrizmalar, iyi bir teknikle
BT’ de izlenebilir. Kontrastsiz BT kesitlerinde izo-hiperdens olarak izlenirler.
Kontrastli kesitlerde hizli bir kontrastlanma ve kontrast kaybi vardir. Ayiric1 tamda
kanisikliia neden olan menenjiyomlarda ise kontrastlanma yavastir ve giderek artan

sekildedir.
Anevrizmalarin en 6nemli komplikasyonu kanamadir; genellikle subaraknoidal

alana kanarlar.

2.4.4. Subaraknoidal Kanama (SAK)

Subaraknoidal alan, damarlari cevreleyen BOS alamdir ve ventrikiillerle
iliskilidir. Subaraknoidal kanama nedenlerinin %50-70’i anevrizma riiptiiriidiir (14).
Travma, arteriyovendz malfomasyon (AVM), koagiilopati, intraparankimal kanama,
hemorajik tiimor, Moya-moya hastalig, amiloid anjiopati difer nedenler olarak
siralanabilir (14, 18). Ayrica intraserebral bir hematom ventrikiile riiptiire oldugunda
da subaraknoid aralikta kan goriilebilir (24).

Daima bas agns: ile birliktedir, sikhikla fiziksel aktivite sirasinda ani olarak
baslayan, ¢ok kisa siirede en siddetli noktaya ulagan, genellikle iki tarafli olan ve
karsilagilan en siddetli bas agrisi olarak tamimlanan bas agrisi tablonun en &nemli
ozelligini olugturmaktadir (7).

Subaraknoidal kanamada ilk ve temel inceleme yontemi BT’ dir (18) .
Kontrastsiz BT kesitlerinde, sisterna ve sulkuslarda hiperdens goriiniimdedir.
Konveksitedeki goriiniimii, subdural hematomdan, artmus yogunluun sulkuslar

igerisine uzanmast ile ayirt edilebilir.
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Bilgisayarh tomografinin, SAK tamisindaki duyarhiligr; ilk ii¢ giinde %80 e,
bes giin iginde %70’ e, bir haftada %50’ ye, iki hafta icerisinde %30’ a diiser (18). Bu
siire kanamanin miktarina gore degisir. Geciken olgularda subaraknoidal kanamayt,
BT ile saptamak miimkiin olmaz. Bu nedenle uygun goriintiileme zamant ok

onemlidir (14).

Resim 3. SAK ve intraventrikiiler hemoraji goriiniimii

2.4.5. Intraserebral Kanama

Primer ve sekonder olarak iki gruba aynlir. Primer intraserebral kanama nedeni
hipertansiyondur. Sekonder intraserebral kanama nedenleri arasinda, anevrizma,
arteriyovenoz malformasyon, amiloid anjiyopati, vendz tromboz, mikroanjiyom,
vaskiilit, Moya-moya hastalifi, travma, tiim6r gibi nedenler bulunmaktadur.
intraserebral kanamanm en sik nedeni hipertansiyondur. Hipertansiyona bagh
kanamalarin, intraserebral arteriyel mikroanervizmalarm riiptiiriine bagli oldugu ileri
siiriilmiistiir. Siklikla, nispeten ince duvarlt lentikiilostriat ve paramedian arterlerde
goriilmektedir. intraserebral kanamalarm en sk gorildigi lokalizasyon,
putaminokapsiiler bdlgedir (%30). Bunu derin hemisferik beyaz cevher, talamus,

serebellum ve pons izler (25). Travmatik olanlar ise frontal ve temporal lob

yerlesimlidir.
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Intraserebral kanamalar, akut siddetli bag agnismmn sik olarak goriildiigi
tablolardr. Putaminal hematomlarda ipsilateral frontal bblgede, serebellar
hematomlarda oksipital bolgede lokalize agr ile kargilagiimast siktur.

Intraserebral hemorajilerde BT’ de beyin dokusu ile karismayan hiperdens,
yogunlugu 90-100 Hounsfield iinitesine (HU) kadar gikan lezyon goriilir.
Kanamadan birkag saat sonra lezyonun gevresinde ince hipodens kenar ortaya gikar,
Bu hipodansite, pihtimin retraksiyonuna bagli iig-dért giin sonra daha belirgindir.
Kanamanin ¢evresinde ayrica ince bir 6dem alam goriiliir. Bu 6dem alani nedeniyle,
intraserebral kanamanmn kitle etkisi ii¢-yedi giin siirer. Kanama, tomografide
gbriiniimii heterojen hale gelir ve kontrast madde tutarsa altinda tiimdr gibi bir bagka
neden arastirilmalidur.

Kanama ilk ii¢ haftada hiperdenstir; iigiincii-altinc: haftalarda izodens; altinc:
haftadan sonra hipodens olur. Kontrasth kesitlerde yedi-dokuz giin sonra lezyon
kenarinda halka seklinde ince bir kontrast tutulumu izlenir; kontrast tutulumu
izodens evrede de devam eder. Halka seklinde boyanan intraserebral hematom ile
kitle ayiric1 tamsinda; hematomda halka seklinde kontrast tutulumunun yedinci-
dokuzuncu giinde ortaya ¢ikmasi, kitle etkisinin ve gevresinde 6demin olmamasi
veya hafif olmasi, ince ve diizenli bir kenar gostermesi gibi 6zellikler g6z dniinde
bulundurulmalidir. Ug-alt1 ay sonra kanamanimn oldugu yerde atrofik degisiklikler

ortaya ¢ikar ve goriiniim artik duragandir (14).

2.4.6. Subdural ve Epidural Hematomlar

Bas agrili bir hastada travma Oykiisii varsa, subdural veya epidural hematom
akla gelmelidir. Genellikle travmaya ikincil gelisir. Bu travma, siddetli olabilecegi
gibi, 6zellikle yaglilarda min6r travma bile haftalar ve aylar sonra bas agrisina neden
olabilecek bir kronik subdural hematoma yol agabilir. Orta ve hafif derecede
sireklilik gosteren bas agrisi sik goriiliir. Ancak suurdaki dalgalanmalar bag agrisim
maskeleyebilir (16).

Pia-araknoid ile dura arasindaki potansiyel bosluk i¢ine kanama, subdural
hematom olarak adlandirilir. Tipik olarak vendz kaynaklidir, Dural siniislere agilan
venlerin yirtilmas: sonucudur. Dura altindaki araknoide bagh degildir ve ikisi

arasinda potansiyel bir bosluk vardir. Bu nedenle epidural hematomlardan daha kolay
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ve genis bir alana yayilir; hemisfer yiizeyine parelel konkav gériiniimdedir. Siklikla
frontoparietal konveksiteler ve orta kraniyal fossada bulunurlar, %85’ i unilateraldir
(26). Akut subdural hematomlar, BT’ de yiiksek dansiteli, konkav veya hilal seklinde
hemisferi saran ekstraserebral kitleler olarak izlenir (14, 18). Subdural hematom
hiperakut dénemde hipodens, akut evrede (birinci hafta) hiperdens, subakut dénemde

(iki-iigiincli hafta) izodens ve kronik dénemde (dérdiincii haftadan sonra) hipodens

goriiniimdedir.
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Resim 4. Sol frontotemporal bdlgede akut, sap frontal bilgede kronik subdural hematom

Epidural hematom akut bir durum olup siddetli kafa travmas: ile birlikte 6nce
biling kaybu, sonra siklikla bilincin geri geldigi bir dsnem (lucid interval) ve ardindan
bilingte tekrar kotiilesme seklindeki klinik gidis tipiktir. Lucid interval doneminde,
hasta siklikla bag agrisindan yakinir. Epidural hematomlar, subdural hematomdan
daha dens goriiniimdedir. Genellikle arteriyel kaynakli (%90), nadiren vendz
kaynakhdir (%10). En sk orta meningeal arter yaralanmas: goriiliir. Kirikla
birliktelik siktir, daha gok temporal ve temporopariyetal yerlesimde goriiliir (27). Geg
donemde ortaya g¢ikan epidural hematomlarin  vendz kaynakli  oldugu
diigiiniilmektedir (28). BT’ de keskin sirl,, oval sekilli, hiperdens lezyon

goruniimdedir. Dura periosttan ayrilmadig igin kanama siituru e¢mez. Tentoriyum
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gibi dural uzantilan gegebilir ve bu subdural hematomdan ayirt edilmesini saglayan
bir diger 6zelligidir.
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Resim 5, Sol frontal konveksitede epidural hematom

2.4.7. iskemik Serebrovaskiiler Olaylar

Akut inmenin %80-85" ini iskemik inmeler, yaklasik %15-20° sini ise
hemorajik inmeler olusturur (29). Iskemik inmenin en sik nedenleri, bityiik arterlerin
aterosklerozu, kardioembolizm ve hipoperfiizyondur. Iskemik inmenin diger
nedenlerinden bazilan vaskiilit, arteriyel diseksiyon ve vendz trombozdur. iskemik
inmenin erken doneminde, merkezdeki infarkt alaninin etrafinda heniiz canlihgmi
koruyan ancak normal fonksiyon goremeyen, penumbra olarak isimlendirilen

iskemik kalmis bir alan vardir (30). Inmenin erken déneminde reperfiizyon saglanarak

beyin hasari azaltilabilir (31). Bu nedenle erken tam gok 6nemlidir ve tedaviye yon
vermektedir.

Serebrovaskiiler hastaliklarda (SVH) vyapilacak ilk inceleme ydntemi

kontrastsiz beyin tomografisidir. Bilgisayarli tomografinin amac1 erken dénemde
infarkt1 saptanmaktan gok serebrovaskiiler olayla karabilecek hematom, tiimér,

travma, abse, AVM gibi olasi durumlardan ayirici tamsini saglamaktur,
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Hangi tomografi protokoliiniin tamda daha yardimci olacagmin tespiti,

sorulacak ii¢ ana sorunun cevaby ile miimkiindiir (32). Bu sorular ve cevaplar tablo 4’
te 6zetlenmistir.

Tablo 4: Serebrovaskiiler hastaliklarda hangi durumda, hangi BT protokolii uygulanmalidir?

BT protokoliiniin belirlenmesinde cevaplanacak sorular

Sorular Giriintiileme Yiintemi
Iskemik ya da hemorajik infarkt m1? Kontrastsiz BT
Biiylik damar obstriiksiyonu var m? BT Anjiografi

Hangi dokuda infarkt izleniyor ve hangi | Perfiizyon BT ve BT anjiografi
doku kurtarilabilir?

Ik 12 saatte yaptlan BBT ile beyin infarktlarmin %50’ den fazlasi
goérintilenemez (33). Bu nedenle ilk 12 saat igerisinde gekilen BBT’ nin normal
olmasi infarkt olasiigini diglamaz. Bilgisayarli beyin tomografisi normal olan
hastalarda infarkt1 saptamada en duyarl yontem MRG’ dir ve standart MRG

gorintiler ile difiizyon agwlikli goriintiiler elde edilerek, tam olasihg1 daha da
arttirihir,

'. Biiyiik infarktlarin erken déneminde, BBT de serebral dem veya kitle etkisi
| gibi erken bulgular goze ¢arpabilir. Diger erken infarkt bulgulari; dens arter bulgusu,
striatokapsiiler hipodansite, sulkuslarda silinme, gri-beyaz cevher ayriminin
kaybolmasidir (34). Infarkt alani ilk 24 saatte iyi siirlanamayan hipodens bir alan
seklindedir. Bu evrede belirgin kitle etkisi yoktur; gri-beyaz cevher siin kaybolur,
sulkuslar silinir.

Infarktin tigiincii-besinci giinlerinde ddem ve kitle etkisiyle birlikte hipodens
bir alan ortaya ¢ikar. Infarkttaki hipodansite hem korteks hem de beyaz cevheri tutar,
sinirlart keskindir. Ikinci haftada Gdem ve kitle etkisi gerilerken infarkt alami cevre
ile izodens izlenebilir ve bu infarkti maskeleyebilir.

Infarkt alami dordiincii-besinci haftadan baglayarak, ikinci-iigincii aya kadar
daha da keskin kenarli olur ve gittikge sivi dansitesine esitlenir. Sonugta BT” de
hipodens goriinim ve komsu beyin omurilik sivisi alanlarinda geniglemeler ve
lezyon tarafina dogru gekilmeler goriiliir. Kronik infarkt degisiklikleri iiciincii ayin

sonunda artik duragandir,
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Serebrovaskiiler hastaliklarda karotis sisteminin tutulmasinda frontal bolgede,
vertebrobaziller sistemin tutulmasinda, oksipital bolgede daha belirgin ipsilateral
veya yaygn, kiint ya da zonklayici, orta derecede veya gsiddetli bir bag agrisi
goriilebilmektedir. Gegici iskemik ataklarda ve vertebrobaziller sistem lezyonlarinda
%435, karotis sistemi tutulumunda %15-30 oraninda bag agrisi goriilebilmektedir.

2.4.8. Serebrovaskiiler Hastaliklarda Haberci Bas Agnisi

Subaraknoid kanamali hastalarda %30 oraninda, kanama oncesi haftalar
icinde, siddeti daha az olan bas agrilar1 bildirilmektedir. Aym sekilde intraserebral
hematomlarda %14, iskemik olaylarda ise %10 oraninda, haberci bas agns:
gorildigi bildirilmektedir. Bu bilginin pratikteki énemini ise dzellikle ileri yaglarda
ve serebrovaskiiler hastaliklar igin risk faktérii bulunan kisilerde, ortaya gikan bag
agrilarinin, gelisebilecek serebrovaskiiler hastalik igin uyarici olmasi seklinde,
vurgulamak uygun olacaktir (16, 35).

2.4.9. Serebral Vendz Siniis Trombozu (SYST)

Serebral vendz siniis trombozu nadir goriilen ancak klinik seyri degisken ve
dramatik olan bir durumdur. Daha ¢ok geng-erigskin yas grubunda ve kadinlarda
saptanir. Klinik seyir son derece defiskendir ve semptomlar birka¢ saat ile birkag
hafta arasinda ortaya ¢ikmaktadir (36). Dutch-Europen 2001 yilinda yapilan
calismasinda en sik goriilen semptom ve bulgular; bas aginis1 (%95), fokal nobetler
(%47), parezi (tek ya da iki taraflt) (%43) ve papil 6dem (%41) olarak bulunmugtur
(37). Geng ve orta yagli hastalarda yaygun, ilerleyici bas agris, bilinen vaskiiler risk
faktorleri yokken inme benzeri belirtiler, intrakraniyal hipertansiyon ve BT’ de
hemorajik infarkt varliginda serebral vendz siniis trombozu diisiiniilmelidir (38, 39).

Serebral ventz siniis trombozu olan hastalarda, dural siniisler nadiren tek
bagina daha siklikla da multipl olarak tutulur. En sik izole veya beraber superior
sagital siniis ve lateral siniis tutulumu goriiliir. SVST’ de gériilen ventz infarktlarin
retrograd vendz basingta artma, serebral kan akim ve perfiizyon basincinda
azalmaya bagh oldugu diisiiniilmektedir. Venoz infarktlara hemoraji eslik edebilir.

Bu lezyonlar bir arteriyel sulama alanina uymazlar fakat korteksi tutarlar (40),
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Bilgisayarh tomografi incelemede SVST bulgulan direkt ve dolayli olmak
iizere iki grupta toplanabilir. Dolayli bulgular; beyaz cevherde dansite azalmasi,
giruslarda  silinme, ventrikiillerde kiigiilme geklinde ortaya gikabilen vendz
obstriiksiyona bagh gelisen beyin 6demine ait olabilir (41, 42). Direkt SVST bulgular;
venlerdeki veya siniislerdeki trombiisiin goriilmesi ile olugur. Bunlar; hiperdens ven
isareti (cord sign), bos delta isareti (empty delta sign) ve dens ticgen isaretleri olarak
bilinir. Kord isareti akut trombiis ile dolu venin veya siniisiin hiperdens lineer yapi
seklinde izlenmesidir. Dens iiggen bulgusu, en sik superior sagital siniis trombozunda
izlenir ve aksiyal kesitlerde figgen seklinde izlenen siniistin normalden hiperdens
olmasidir.

Bos delta isareti ise, subakut donemde, superior sagital siniis evresindeki
opaklasan kollateral venler ve duranin olusturdugu iiggen ile kontrast madde ile
boyanmayan santral trombiisiin olugturdugiu goriinimdiir.

Dural vendz siniis trombozun tamsmda ndrogoriintiileme yontemleri ile
trombiisiin gosterilmesi esastir. SVST kugkusu mevcutsa ya da BBT normal ancak
klinik SVST’ yi diisiindiiriiyorsa dogrulayici inceleme yontemlerine ihtiyag vardur.
Bu asamada BT venografi ve MR venografi kullanilabilir. BT venografi daha hizhi
inceleme yapilabildiginden ve kolay ulasilabilir oldugundan MR venografiye tercih
edilebilir (43).

Resim 6. Akut trombiise bapli sap lateral siniiste hiperdens ven isareti (cord sign) goriiltiyor
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Resim 7. Kontrasth aksiyal BBT" de stiperior sagital siniiste bos delta isareti (empty delta sign)
goriililyor. Sag parietal lobda 8deme bagli sulkuslarda silinme izleniyor.

2.4.10. Boyun Bélgesi Arterlerinde Diseksiyon

Karotis diseksiyonunda ipsilateral frontal, st servikal bolgede siddetli agr ile
birlikte Homner sendromu, vertebral arter diseksiyonunda ise servikal oksipital
bolgelerde agr goriilebilmektedir (10).

2.4.11. Vaskiiler Malformasyonlar

Vaskiiler malformasyonlar geleneksel olarak dort grupta incelenir; kapiller
telenjektaziler, kavernéz anjiomlar, vendz malformasyon, gercek arteriyovendz
malformasyonlar (AVM).

a. Kapiller Telenjektaziler: Daha gok pons yerlesimlidir. Anjiografide
gorillmeyen bu lezyonlar kontrastl BT ya da MRG ile saptanabilir. Boyutu degisken
olup yaklasik 3 cm gapindadur. Telenjektaziler arasinda kalan beyin dokusu
normaldir (14,18).

b. Kavernoz Anjiomlar: Kontrastsiz BT kesitlerinde yikksek dansiteli alanlar
olarak goriiliir. Kalsifikasyon igerebilir ve kontrast tutabilir. Diger vaskiiler
malfarmasyonlarin aksine arada normal beyin parankimi bulunmaz. Degisik
evrelerde kan iiriinlerinin yan sira kalsifikasyon igerir. Anjiografide saptanmalart zor
olmakla birlikte saptandiklarinda genellikle besleyici arterleri izlenmez. Nébete ve
kanamalar1 halinde nérolojik semptomlara neden olabilir (14, 18).

¢. Vendz Malformasyon: Dilate mediiller ven agi ve bunlann radyal tarzda

uzanarak birlestigi bilyilk bir venden olusur. Cevre beyin parankimi normaldir.
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Genellikle periventrikiiler bslge frontal boynuz gevresi en sik yerlesim yeridir. Nobet
ve bag agris1 semptomlan goriilebilir (14, 18).

d. Arteriyovenéz Malformasyon: Bir ya da iki besleyici arter ve genislemis
erken drenaj veni igerir. AVM, ¢alma fenomenine yol agarak, beyin parankiminde
gorece daha az kanlanmaya sebep olur. Calma fenomeni sonucunda, fokal nérolojik
semptomlar, nobet ve en sonunda da beyin parankiminde atrofi geligebilir.
Parankime yerlesen lezyonlar, kontrastsiz BT’ de kivrimli hiperdens yapilar seklinde

izlenir. Kontrasth incelemelerde, kivrimli vaskiiler golgeler kolaylikla taninir (14, 18).

2.4.12. Arteriyel Hipertansiyona Bagh Bas Agnsi

Kronik seyirli ve nispeten stabil, hafif veya orta derece kan basmc
yiiksekliklerinde genellikle bas agris1 gériilmemektedir. Ancak ozellikle diyastolik
basincinda ani olarak, %25 oramm gecen yikselmeler, giddetli zonklayici basg
agrisina neden olmaktadir. Ayrica diyastolik basmncin siirekli 110-120 mmHg
iizerinde oldufu durumlarda, oksipital bolgede belirgin, siddetli zonklayic1 veya
dolgunluk seklinde, sabahlar1 daha belirgin olan bas agrist ortaya g¢ikmaktadir.
Hipertansif ensefalopatinin seyri sirasinda oksipital bolgede, belirgin siddetli
zonklayici bas agrismin yam swra bulanti, kusma, suurda etkilenme, papilla 6demi,
retina kanamalar, epilepsi n6beti ve nérolojik bulgular tabloya eslik edebilir (16).

2.4.13. Temporal Arterit (Dev Hiicreli Arterit)

Yiizeyel temporal arterin yam swra, kraniyal arterlerin yaygmn tutulumu
nedeniyle kranial arterit olarak da isimlendirilen tablo, genellikle 50 yasindan sonra
ve kadinlarda daha sik olarak ortaya ¢ikmaktadir. 50 yasin {izerindeki kigilerde yilhk
insidans1 100.000" de 17 olarak belirtilmektedir. Klinik seyir swasmnda sistemik
arterlerinde tutuldugu goriilmektedir. Arterlerde saptanan histopatolojik degisiklik,
granulomat$z enflamasyonun goriildiigii, subakut seyirli arterit halidir.

Hastalar, sikhikla birka¢ haftadir devam etmekte olan bir veya iki tarafli fronto-
temporal bdlgede, belirli siirekli orta derecede veya siddetli, zonklayict olabilen ve
yanmanin eslik ettifi derinden gelen sanci veya agri sikayetleriyle miiracaat ederler.
Agrni, geceleri daha fazladir. Tutulan arter bilgesi palpasyonla hassastir. Bu nedenle

hastalar, agrilt bdlgeye dokunulmasindan kaginirlar, sapka giyemezler ve saglaring
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taramada giicliik cekerler. Tutulan arter belirgindir ve arter cidarindaki nodiiller ele
gelebilir. Cigneme kaslarin kanlandiran arterlerin tutulmasi sonucu, g¢igneme
swasinda gelisen agn nedeniyle ¢ignemenin siirdiirilememesi “Jaw claudication”
goriilebilir. Hastalarin yaklagik yarisinda kilo kaybs, terleme, halsizlik, eklem agrilar1
ve ates gibi bulgularla seyreden polimiyaljiya romatika tablosu bulunabilir. Temporal
arteritin en 6nemli komplikasyonlarindan birisi, optik sinir ve goziin kanlanmasini
saglayan arterlerin tutulmasi sonucu bir veya iki gbzde kalict gérme kaybi olup
tedavisiz hastalarda, yaklasik %50 oraninda gelisebilmektedir. Bu nedenle, temporal
arteritten stiphe edildigi hallerde, en kisa siirede tedaviye baglamak gerekmektedir.
Hastalarn %80’inden fazlasinda, sedimantasyonun 50 mm/saat’ in iizerinde olmasi
dnemli bir bulgudur. Kesin tan: temporal arter biyopsisi ile konmaktadir. Tedavide
steroidler kullamlmaktadr.

2.4.14. Lomber Ponksiyon Sonrasi Bas Agnisi

Lomber ponksiyonu izleyen yedi giin iginde ortaya ¢ikan, iki tarafli yaygin
siddetli bag agrisidir. Hasta ayaga kalktiginda agr1 15 dakika iginde ortaya gikar veya
kétiilesir, yatar pozisyona gegince 30 dakika iginde kaybolur veya hafifler. iki hafta
icinde bas agiris1 gegmezse beyin omurilik fistiilii disiiniilmelidir.

2.4.15. Post-travmatik Bas Agnisi

Kafa travmasini takiben iki hafta iginde baglayip iki aydan daha kisa siiren
akut bag agrilarina %60-70 gibi yiiksek oranlarda, iki ay ya da daha uzun siiren
kronik post-travmatik bag agrilarina ise % 20-30 oraninda rastlanmaktadir. Bag agrisi
genellikle kronik veya epizodik gerilim tipi bas agrisina benzemekle birlikte
zonklayic1 veya yanma geklinde hareketle siddetlenen 6zellikler goriilebilmektedir.
Ayrica geng yas grubunda daha sik olmak iizere kafa travmalarindan sonra diigiik
oranda migren tipi bas agrilan da ortaya gikabilmektedir. Kafa travmalar: sonrasinda
gelisen dengesizlik, bag donmesi, konsantrasyon giicliii, sikinty, sinirlilik hali ve
korkularla sekillenen post-travmatik sendromunun bir ozelligini de bas agnsi
olusturmaktadir (16).
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2.4.16. Sistemik Enfeksiyonlarda Bas Agnis

Sistemik enfeksiyonlarin seyri sirasinda mikroorganizmalardan kaynaklanan
toksik maddeler inflamatuar olaylarla gelisen interlokin-1, interferon, prostaglandin
ve diger vazoaktif maddelerin ilgili yapilara direkt etkileri veya vazodilatasyona
sebep olmalari nedeniyle, yiiksek oranda bas agrisi goriilmektedir. Ozellikle
interlokin-1 ve interferon gibi endojen pirojen maddelerin etkisiyle ortaya ¢ikan
atesin, termoregulasyon ve solunum merkezinin ¢aligmasii bozarak, kanda

karbondioksit basmcinin yiikselmesi bag agrisinin olusmasmna katkida bulunmaktadir.

2.4.17. Menenjit

Bas afnsina neden olan enfeksiydz durumlar igerisinde en afwr olam
menenjitlerdir. Bu hastalarda bag agrisi, ani baslayabilecegi gibi giinler igerisinde de
kotiilesen bir bas agrisindan s6z edilebilir. Menenjitte bas agrisina ek olarak ates,
ense sertlifi, fotofobi, bulanti-kusma ve biling bozuklugu eslik eder.

Menenjit etkeni, yenidofan ve g¢ocuklarda siklikla H.Influenza ve E.Coli,
adolesan ve yetigkinlerde, meningokok ve pnomokoktur. Etken kan yoluyla veya
direkt bakteriyel invazyon ile ethmoid siniizit, petrozit, mastoidit veya otitis media
gibi komsu bdlge enfeksiyonlarindan geligebilir (44). Komplike olmayan bakteriyel
menejitlerde, BT bulgulan akut inflamasyon evreleri ile korelasyon gostermez ve
serebral bulgular tam degeri tasimaz. Sadece kronik evrede, inflamatuar graniilasyon
dokusu bazal sisternleri tikadifinda, BOS mesafesi boyunca leptomeninkslerin
halkasal genislemesi nemlidir. Aym zamanda hiperdens graniilomat&z lezyonlar da
goriilebilir, Infantlarda menenjitin bir komplikasyonu olarak subdural higroma
geligebilir. Onceleri steril olan higroma, siklikla enfekte olarak ampiyeme doniisiir.
Diger olasi komplikasyonlar; serebral 6demin eslik ettifi abse formasyonu veya
serebral enfarktlarla gevrelenmis vaskiilitlerdir. Akut lenfatik viral menenjitlerde en
sik goriilen patojenler; Enterovirusler (ECHO virus, Coxsackie virus), kabakulak
virusu, Ebstein Barr virus ve Arbovirustiir. Bakteriyel menenjite gore, klinik daha
sessizdir. BT bulgulan gogunlukla normaldir. Tiiberkiiloz ise santral sinir sisteminde,
bazal menenjit, meningoensefalit veya intraserebral granilloma seklinde kendini
gosterir. Tomografi bazal sisternlerdeki eksiidatif infiltrasyonu direkt olarak

gosterebilir. Kontrastsiz BT’ de sisternler serofibrdz eksuda ile dolarak izodens veya
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parankime gore hafif hiperdens olarak goriilir. Kontrastlh BT inceleme, fokal veya

difiiz leptomeningeal geniglemeyi gosterebilir. Bazal infiltrasyonun sonucu olarak

degisik derecelerde kominikan hidrosefali veya konstrikkte olmug serebral
damarlardan kaynakli serebral infarktlar izlenebilir,

2.5. Bilgisayarh Beyin Tomografisinde Goriintii Elde Edilmesi

X 15in demetinin farkli dokular tarafindan farkli derecede sogurulmas: ilkesi
BT igin de gegerlidir, ancak BT’de yiiksek derecede kolime edilmis X 15in demeti
kullanilir. Hastay1r gecen fotonlar BT dedektorleri tarafindan algilamir, dar X 15m
demeti boyunca absorbsiyon derecesine bagli olarak gri skala iizerinde farkli
yogunluk oranlari ortaya gikar. BT cihazinda X 1sin tiipii doner, boylece X 15
demeti hastanmn bir kesitini birgok degisik agidan katederek farkli absorbsiyon
paternleri olusturur. Projeksiyon rekontriiksiyonu olarak bilinen matematiksel islem
ile BT kesiti igindeki her nokta (piksel) igin absorbsiyon degeri elde edilir. Piksel
kavramini anlayabilmek igin piksel boyutunun matriks ve goriintii alam (FOV) ile
nasil iliskili oldupunun anlagilmasi gerekmektedir. Matriks, aksiyel kesit z
diizleminde kabul edildifinde, x-y diizlemindeki goriintileme kutucuklarmin sayisi
anlamina gelir. Diizlemdeki piksel genisligi FOV’un matriks boyutuna boliinmesiyle
belirlenir. FOV, goriintiilenmek istenen hacmin lineer boyutudur. BT goriintiillemede
bilinmesi gereken iigiincii boyut, kesit kalinligidir. Giiniimiizde BT kesit kalinliklar
1 mm’den daha ince olabilir. Ug boyutlu goriintiileme iinitesine voksel adi verilir.
Yiiksek rezoliisyonlu goriintiileme i¢in 0.5 mm kesit kalinhgi, yiiksek matriks ve
diisik FOV kullanlr. BT absorbsiyon skalast genellikle + 1000 ile -1000 arasinda
degisir, bu skalada O suyu, -1000 havay temsil eder. Birimler teknigi kesfeden bilim
adamni onurlandirmak igin Hounsfield iinitesi (HU) olarak adlandirilir, Beyaz ve gri
cevher 30 ile 50 HU araligindadir. Hematomlar 50 ile 80 HU arasinda iken,
kalsifikasyonlar genellikle 150 HU ve tizerindedir. Yogun kemik ve metal en yiksek
HU degerlerine sahiptir. Pihtilagmis kan gibi yiiksek protein konsantrasyonlar,
yiksek HU degerleri verirler. Sifirm altindaki degerlerde sudan daha az BT
atenilasyonu gosteren yapilar izlenir. Yag genellikle -40 ile -100 arahfindadur,
Yagdan daha az BT ateniiasyonu gosteren yapilar hava igerikli akciger ve siniislerdir,

Bilgisayarli Tomografi aygitlan ti¢ ana bsliimden olugur.
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a- X-i5im kaynag1 ve dedektdrlerin bulunduu tarayici

b- Bilgilerin toplanip degerlendirildigi bilgisayar

c- Goriintiilerin yapildi1 goriintiileme tiniti

Tarama iiniti; X-151n1 tiipi ve dedektorlerin bulundugu, ortasinda incelenecek
kesimi icine alan bir agiklifn bulunan gantry ile gantry agikhifi1 igerisine girip
cikabilen, iizerine hastamin uzandifi hareketli masadan ibarettir. BT teknolojisi
giderek tarama zamanimi azaltacak ve goriintii kalitesini arttiracak sekilde gelisim
gostermistir. ik kusak BT tarayicilarinda ince bir X 15mn demeti ve bir dedektor,
ikinci kusak tarayicilarda yelpaze seklinde 15in demeti ve gok sayida dedektor
kullamlmistir. Ugiincii kusak cihazlarda ikinci kugaktakine gore daha genis yelpaze
seklinde demet ve on kat sayida dedektor kullamlmis olup gantrinin 360 derece
donmesi saglanmistir. Dordiincii kusak cihazlarda gevresel dedektorler kullanilarak
sadece tiipiin 360 derece donmesi saglanmugtir. Giiniimiizde ¢ogu BT cihazlarinda
slip ring ad1 verilen teknoloji kullanilmaktadir. Bu sistemde her kesit igin masanin
durmast ve tekrar hareket etmesi gerekmez, inceleme boyunca masa haraket eder ve
gantri doner, boylece siirekli veri elde edilmesi saglanmg olur. Spiral tarama adi
verilen bu tekik her kesit icin gereken tarama zamanmi 1 saniye ya da daha aza
indirmistir. Yeni x 15 tiiplerinin 1s1 kapasitesi ve BT dedektorlerinin duyarlilif
artmug, boylece tilp 1smmadan once daha hizh ve daha ¢ok sayida kesit almak
miimkiin hale gelmistir. BT kolimasyonundaki ilerlemeler sayesinde giderek daha
ince kesitler alinabilmektedir. Isin demeti gok iyi kolime edildiginde hastanmin
yalnizca taranan alani igina maruz kalir ve ist iste binen kesitler kullanilmazsa
hastanin aldif1 doz azalir. Tabii ki sagilan radyasyon engellenemez, bu da tiroid ve
gonadlar gibi radyosensitif organlari etkileyebilir. Spiral (helikal) taramayi
tamimlayan parametrelerden biri pitch’dir. Pitch masa hizt ile tiip rotasyon zamani
carpimnin kesit kalmligma boliimiidiir. Eskiden pitch degerleri 0.75 ile 1.5 arasinda
iken giiniimiizde masa hizlarinin artmass, kesit kalinliklarinin azalmasi sonucu 2 ile
10 arasinda pitch degerlerinin kullanimi s6z konusudur. Masa hizinin artmast ile
daha genig anatomik bolge taranabilir fakat yiksek pitch degerleri ile uzaysal
rezoliisyon diiser. Helikal taramanin bir diger avantaji, bir doku hacminin bir kez
taranmasindan sonra istendifi kadar ince ve farkhi planlarda kesitler elde

edilebilmesidir. BT teknolojisinde en son yenilik multidedektér sistemidir, Bu
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sistemde 1 mm x 20 mm dedektsr kanallary yerine 1 mm x 1,25 mm kanallar vardur.

Kesit kalinhi, kolimasyon, dedektsr konfigurasyonu ve rekonstriiksiyon

algortitmas: defistirerek segilir. Pratikte gantrinin bir déniisi ile, doniig bagma bir
kesit yerine ¢ok sayida kesit elde edilmesini saglayan i¢ ice gegmis sarmallar
olusturulur. Bdylece daha hizh veri elde edilerek daha fazla sayida hasta incelenebilir
ya da daha ince kesit ve daha yiksek rezolisyon elde edilebilir. Beyin
goriintiilemede rotasyon bagina 15-30 mm masa hiz1 ile dort adet 5 mm kesit
alinmas: tavsiye edilmektedir. BT ile belli bir dokuyu gosterebilmek igin, farkls
rekonstritksiyon algoritmalari kullanilir. Belli algoritma ile elde edilen goriintiiler,
dokular arasindaki BT ateniiasyon farkliliklarimi belirginlestirmek igin degisik
pencere genislikleri ve pencere diizeyleri ile gosterilebilir. Pencere genigligi, gri
skala gosterimi icin segilen HU araligmi, pencere diizeyi ise gosterilen araligm orta
noktasim temsil eder. Diisiik pencere genisligi (80-400 HU) ve pencere diizeyi (20-
80 HU) kullamldiginda yumusak dokudaki hafif dansite farkliliklar: ayirt edilebilir.
BT ateniiasyonlan arasinda ¢ok fark olan hava ve kemik gibi dokular gosterebilmek
igin daha genis pencere geniglifi (2000-3000 HU) ve diizeyi (300-600 HU)
kullamlmalidir (14).

Bilgisayarli tomografi yontemi ile intrakraniyal hematomlara, herniasyon,
beyin 6demi, travmatik infarkt ve kafa tabam kiriklan gibi nonhemorajik lezyonlara
kolayca tam konulabilir duruma gelinmistir. Hizl degerlendirme, yaygmn kullanim
alam, kontrendikasyonlarmm olmamasi ve kesin tam konulabilmesi norotravmali
hastalarda BT® nin degerlendirmede ilk tercih edilen goriintilleme yontemi olmasim
saglanugtir (44). Bilgisayarli tomografinin noninvaziv olmas1 ve ¢abuk sonug
vermesi, akut travmatik lezyonlarin cinslerini ve anatomik lezyonlarim gostermesi,
kafa ici siftleri, kitle etkilerini ve hidrosefaliyi goriintiillemesi, kaideye dogru uzanan
ve kaidedeki kiriklari, siniisleri ve yumugsak dokulari, kafa i¢i hava ve yabanci

cisimleri gostermesi bakimindan difer tani metotlarmdan daha avantajlidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu caligmada, Nisan 2010-Nisan 2011 tarihleri arasinda, S.B. Ankara Diskap1
Yildinnm Beyazit Egitim ve Aragtirma Hastanesi Acil Servisi ve Polikliniklerine bas
agns1 sikayeti ile bagvuran, 6-80 yas arasi, ¢alismaya alinma kriterlerini kargilayan
1102 hastanin kayitlan, bilgisayarli beyin tomografileri ve raporlar1 retrospektif
olarak degerlendirilmistir.

Acil servise ve polikliniklere bag agris1 sikayeti ile bagvuran, kliniZimizde
bilgisayarh beyin tomografisi gekilen, 6-80 yas arasi, kayitlarina ulagabildigimiz tiim
hastalar ¢aligmaya dahil edildi. Bilgisayarli beyin tomografisi raporuna ulagilamayan
hastalar, kraniyotomi veya kraniyektomi gibi defektleri bulunan opere hastalar,
fraktiirii bulunan hastalar, akut travma hikayesi olan hastalar, 6 yas alt1 ve 80 yas
iizeri hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Tiim hastalar yas, yas grubu, cinsiyet, gonderen klinik, fizik muayene ve on
tam bulgulaniyla degerlendirilerek; BBT bulgularma gore; normal olanlar, bas
agrisim agiklayan pozitif patolojileri olanlar (grup 1), bas agrisim agiklamayan ancak
BT’ de pozitif patolojileri olanlar (grup 2) seklinde ii¢ gruba ayrildi.

Bilgisayarhh tomografi cihazi olarak Hitachi Prontoc cihazi kullanilmugtir. BT
cekimleri kontrastsiz olarak uygulanmustir. Teknik olarak kesitler orbitomeatal hatta
parelel, posterior fossa igin 5 mm kalmhgmnda, supratentoryal bdlge i¢in 10mm
kalinhiginda ve tiimiinde 1 mm interval araliklari kullamlmistir. Tim BT’ lerde
kemik ve parankim pencereleri birlikte incelenmistir.

1- Noral parankim WW 112, WL 25
2- Kemik WW 1492, WL 320

3.1. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS for Windows 13.0 paket programinda yapildi.
Tammlayic1 istatistikler olgu sayis1 ve (%) olarak gosterildi. BBT" de patoloji
saptanmast iizerinde etkili olabilecegi diisiiniilen risk faktdrlerinin istatistiksel olarak
onemliligi, Pearson’ un Ki-Kare testiyle degerlendirildi, p<0,05 i¢in sonuglar
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Cahsmamiza dahil edilen hastalarm yas ortalamasi 44.3+17.31 olarak bulundu.
Yas gruplarina gére degerlendirildiginde en sik %34.5 (n=308) ile 35-50 yas grubu,
ikinci olarak %24.4 (n=269) ile 19-34 yas grubu ve en az %6.4 (n=70) ile 6-18 yas

grubunun yer aldig: saptandi. Toplam hastalarin %62.9° unu kadmn, %37.1° ni erkek
hastalar olusturmaktadir.

Tablo §: Hastalarin yasg-grup dagilim

Yas gruplan Hasta Sayisi (n) Yiizde(%)
6-18 yas 70 6.4
19-34 yas 269 24.4
35-50 yas 380 34.5

51-65 yas 213 291930

66-80 yas 170 54
TOPLAM 1102 5 100

Tablo 6: Cinsiyet dagilin tablosu

Cinsiyet | Hasta Sayist (n) | Yiizde(%)
Erkek 409 31
“Kadm| 693 | 629
TOPLAM 1102 100

Bas agns1 sikayetiyle bagvuran hastalarin gekilen BBT istemlerinin %48.2’
sinin noroloji poliklinigi, %32.9” unun acil servis, %16.9" unun beyin cerrahisi

poliklinigi ve %2.0” sinin diger polikliniklerden yapildi: goriilmiigtiir.

Tablo 7: Hasta sayisi-gonderen klinik dagilim tablosu

Gonderen Klinik | Hasta Sayst (n) | Yitzde(%)
Noroloji 531 482
Adl . 363 329
Norogiru; 186 16.9
Diger j7) 30
TOPLAM 1102 100
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Hastalar BT sonuglarina gore; normal, pozitif olup klinik énemi olan

patolojiler (grup 1) ve pozitif olup klinik dnemi olmayan patolojiler (grup 2) olarak
tic gruba aynildi. Calismaya alinan 1102 hastanin BT sonuglarinin %68.8° inin
normal, %3.2 sinin pozitif olup klinik 6nemi olan, %28 inin de pozitif olup klinik

dnemi olmayan patolojilerden olugtugu saptand:.

Tablo 8: Hastalarin tomografi sonuglarma goére siniflandinlmasi

BBT sonucuna gire Hasta Sayis1 (n) | Yiizde (%)
Normal 758 68.8
Pozitif olup klinik 6nemi olan 35068 3.2
Pozitif olup klinik nemi olmayan . 309 28

TOPLAM _ SRl 102 s s 1100

Grup 1 patolojiler igerisinde en sik , SAK (n=7) %20, akut-kronik subdural
hematom (n=7) %20 ve beyin tiimérleri (n=7) %20 goriildii. Saptanan beyin
timorlerinden 5° i intraaksiyel yerlesimli ve 2’ si ekstraaksiyel yerlesimliydi.

Tablo 9: Pozitif olup Klinik 8nemi olan (grup 1) patolojilerin smiflandinlmasi

Positif olup Klinik nemi olan patolojiler (Grup1) | Hasta sayis: () Yiizde (%)
Beyin timdri {intra-ekstraaksiyeli | i . 7 . 20
Subaraknoidal kanama oA & 7 S 20 8
Alkut-kronik subdural hematom T- 20
Posterior fossada bityiik araknoid kisti - i Ella
Posterior fossa enfarktt A 8.6
Intraserebral hematom R ~ 8.6
Psédotiimor serebri 2 5.8
Intrakraniyal abse : o IEg 28
Frontal bolgede hemorajik enfarkt 1 28

TOPLAM G 35 - 100
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Grup 2 patolojiler atrofi, kiigik damar iskemik degisiklikleri/ensefalomalazi,
inflamatuar siniis hastaliklari, kavum septum pellusidum, parankimal kalsifikasyon,
lakiiner infarkt, mastoid hiicrelerde havalanma kaybi ve birden fazla patolojiyi
igerenler olarak gruplandirildi. Bu grupta en ¢ok %21.7 oraninda (n=67) birden fazla

patoloji saptanmustir. Diger stk saptanan patolojiler %21 (n=65) oraninda inflamatuar
siniis hastaliklar1 ve %18.1 (n=56) oraninda atrofidir.

Tablo 10: Pozitif olup klinik 6nemi olmayan (Grup 2) patolojilerin smflandiriimas

Grup 2 patolojiler Hasta Sayist (n) | Yiizde(%)
Iki ve iizeri patoloji 67 21.7
Inflamatuar sinds hastaligy 65 21.0
Atrofi 56 18.1
Mastoid hiicrelerde havalanma kaybi 37 ke 12.0
Kigtk damar isk. deg fens. 3 10.7
Kalsifikasyon : : 20 65
Kavum septum pellisidu et verge ' 11 3.5
Lakiiner infarkt g AT e
Digter (cilt alti fibrom, lipom vs.) 13 a2
TOPLAM 5 =l 309 1000

Atrofi: Yaglanmayla beyinde dejeneratif olarak kabul edilen degigiklikler
meydana gelir. Bunlarin baginda beyin parankim kaybina baglh atrofi yer alir. Beyin
omurilik sivist alanlarmin genislemesi s6z konusudur. Atrofi, gri ve beyaz cevheri
veya her ikisini birden tutabilir. Tutulan kesime goére santral veya kortikal olmak
iizere ikiye ayrilir. Santral olanlarda ventrikil, kortikal olanlar ise sulkus genislemesi
daha belirgindir.

Inflamatuar siniis hastahigi: Paranazal siniislerin inflamasyonu siniizit olarak
tanimlanr. Akut ve kronik olarak iki grupta incelenir. Akut siniizit daha once
gecirilmig bir {ist solunum yolu enfeksiyonu ile iliskilidir. Gegirilen viral
enfeksiyonlar sonucu artan mukus sekresyonu, bakteriyel siiperenfeksiyona zemin
hazirlar, Siniizitte en gok ethmoid sinisler etkilenmektedir. Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenza, beta hemolitik streptekoklar ve Moraxella

catarrhalis akut siniizitten sorumlu bakteriyel patojenlerdir. Kronik enfeksiyondan
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Stafilokok, Streptokok, Corynebacteria, Bacteroides , Fusobacteria ve diger
anaeroblar sorumludur. Akut siniizitteki olas: bulgular, mukozal kalinlasma, hava-
sivi seviyelenmesi ve tutulan siniisiin tam opasifikasyonudur. Kronik siniizit
bulgulari olarak mukozal kalinlagma, kemik remodelasyonu, polipozis, mukus
retansiyon kistleri ve komsu kemikte kalinlagma izlenebilir. Cogunlukla klinik
degerlendirme tam igin yeterlidir. Sadece rekiirren, komplike siniizit gelisen
olgularda goriintiilemeye gerek vardir (45) .

Kiigiik damar iskemik degigikiikleri: Yasla birlikte beyaz cevherde
mikrovaskiiler hastalifa bagh olarak iskemik demiyelinizasyon, gliyozis, protein
birikimi gelisir. Bilgisiyarh beyin tomografisinde periventrikiiler alanda azalmig
dansite olarak izlenir.

Intrakraniyal fizyolojik kalsifikasyonlar: En &nemlileri pineal, habenular,
koroid pleksus, dura, Pacchioni cisimcikleri, bazal ganglion, hipofiz bezi ve lens
kalsifikasyonlaridir.

Lakiiner infarkt: Bazal ganglion ve internal kapsil gevresinde siktir. Kronik
hipertansif ve aterosklerotik hastalarda sik goriilir. Lakiiner infarkt 0.5-2.5 cm
boyutlarinda olup digiincii-besinci giinde kitle etkileri vardir; yedinci-onuncu giinde
kontrast tutarlar, iig-dort hafta sonra keskin kenarli, hipodens lezyon seklini alirlar.
Yash popiilasyonda sik goriiliir.

Mastoid hiicrelerde havalanma kaybi: Mastoid kemikte en biiyiifii mastoid
antrum olarak isimlendirilen ¢ok sayida havalanan bogluklar bulunur. Bilgisayarh
tomografide bu diizeyde yumugak doku dansitelerinin goriilmesi durumunda, mastoid
hiicrelerde havalanma kaybindan bahsedilebilir.

Kavum septum pellusidum: Septum pellusidum, lateral ventrikiilleri birbirinden
ayran ince membrandz bir yapidir (46, 47). Embriyolojik donemde septum
pellusidumun yapraklarmin kapanmamasi sonucunda orta hatta, BOS ile dolu
bosluklar meydana gelir. Bu bosluklara kavum septum pellusidum ve kavum verge
denir. Bilgisayarli tomografide, kavum septum pellusidum her iki yaprak¢if1 yanlara
dogru itmis oval sekilde yap: olarak izlenirken; kavum verge ise posteriorda
uzanarak kavum septum pellusidumun devami gibi bir goriintii veren flask bir yap:

seklinde goriintiilenir.
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Grup 2 patolojiler igerisinde birden fazla patoloji saptanan (n=67) hastalar
degerlendirildiginde, en sik birliktelik gdsteren patolojilerin, %56.7 ile (n=38) atrofi
ve kiigiik damar iskemik degisiklikleri oldugu saptanmusgtir.

Tablo 11: Grup 2 igerisinde tanimlanan birden fazla patolojilerin incelenmesi

Birden fazla patoloji raporlananlar Hasta sayisi (n) | Yiizde (%)
Atrofi ve kilgiik damar isk. def/ens. 38 56.7
Atrofi ve inflamatuar siniis hastalify 7 10.4
Inflamatuar sintis hastalid1 ve mastoid havalanma kaybi 7 10.4
Atrofi ve lakiiner infarkt 5 7.5
Atrofi ve kalsifikasyon 3 4.5
Atrofi ve difer : 3 45
Inflamatuar siniis hastalig1 ve kalsifikasyon 1 | 15
Inflamatuar siniis hastalif1 ve diger =1 1.5
Kiigiik damar isk. deg./ens. ve lakiiner enfarkt 1 1.5
Kiicik damar isk. de./ens. ve kavum septum pellusidi | ] S 1.5
TOPLAM — G I e 100
Beyin tomografilerinin istendigi poliklinikler ile tomografi sonuglari

karsilastiriidiginda, normal olarak raporlanan tomografilerin %50.4” {iniin néroloji
polikliniginden, %30.5’ inin acil servisten istendigi goriildil.

Grup 1 patolojili hastalarm BBT istemlerinin, %54.3’ uniin acil servisten,
%229 unun ise norosirurji polikliniginden yapildifi saptandi.

Grup 2 patolojili hastalarin, %46 oraninda ndroloji polikliniginden, %36.7 ile
acil servisten gonderildigi belirlendi. Beyin tomografilerinin istendigi poliklinikler
ile tomografi sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamh birliktelik bulundu
(p=0,013),

Tablo 12: Gonderen klinik ile tomografi sonuglarinimn kargilastiniimal degerlendirilmesi

Defiskenler BT sonucu normal | Grup 1 patoloji Grup 2 patoloji
Gonderen klinik

Noroloji 382 (%u304) 7 (%20) 142 (%46)

Acil servis | 231 (%30.5) 19 (%34.3) 113 (%36.6)

Norosirurji | 131 (%17.3) 8 (%22.9) 47 (%152)

Diger 14 (%1.8) 1 (%2.8) 7 (%2.2)
TOPLAM 758 (%100) 35(%100) 309 (%100)
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Bag agnst gikayeti ile néroloji poliklinigine basvuran ve tomografisi cekilen
hastalarin %72" sinde herhangi bir patoloji saptanmadi, Néroloji polikliniginden
gonderilen hastalarin ancak %1.3" iinde grup 1 patoloji izlenirken, acil servise bas
agnsi ile bagvuran ve tomografisi gekilen 363 hastanin %5.2° sinde grup 1 patoloji

saptand1.

Tablo 13: Gonderen kliniklere gdre tomografi sonuglarinin degerlendirilmesi

Degiskenler | BT sonucunormal | Grup 1 patoloji | Grup 2 patoloji | TOPLAM
Ginderen klinik
Noroloji | 382 (%72) 7 (%1.3) 142 (%26.7) 531 (%100)
Acil servis | 231 (%63.7) T (%5.2) 113 (%31.1) 363 (%100)
Norosirurji | 131 (%70.4) 8 (%4.3) 147 (%25.3) | 186 (%100)
Diger 12 (%63.7) 1(%4.5) TOALE) | 22 @100)

Grup 1 patoloji tespit edilen hastalarin % 54.3” iiniin erkek, %45.7” sinin ise
kadin cinsiyette izlendigi tespit edildi. Tomografi sonucu normal olan 758 hastanin
%67.9° nun kadin ve %32.1° inin de erkek oldugu saptandi.

Tablo 14: Frkek-kadin hasta gruplarinda tomografi sonuglan degerlendirilmesi

Degiskenler Erkek Kadm s Toplam
BT sonucu
Normal 243__(%32.1} ‘515 (“,_&6_7.9)_\ 758 (%100)

Grup 1 patoloji | 19 (%543) | 16(%45.7) | 35 (%100)
Grop 2 patolojt | 147 (GA76) | 162 (4524) | 309 (4100
TOPLAM 409 693 1102

Yas gruplari ve tomografi sonuglart karsilagtmldiinda, pozitif olup klinik
dnemi olan patolojiler saptanan hastalarm, 35-50 ve 51-65 yas arasinda %31.4 ile esit
dagihim gosterdigi goriildii. Alti-onsekiz yas grubu arasmda yer alan hastalarin
sadece %2.9° unda pozitif olup klinik Gnemi olan patolojilerin raporlandig: saptandi.
Pozitif olup klinik 6nemi olmayan patolojiler saptanan hastalarin en gok %29.2 ile
66-80 yas, ikinci siklikta ise %27.6 ile 35-50 yas aralifinda yer aldig tespit edildi.
Yas gruplari ve tomografi sonuglari kargilagtirildiinda istatistiksel olarak anlamli bir
sonug elde edildi (p<0,05).
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Erkek hastalarin tomografilerj incelendiginde %59.4’ {intin normal, % 36" i
grup 2, %4.6” sinin ise grup 1 patoloji oldugu goriild )

Kadin hastalarin tomografileri incelendiginde ise

%743
%23.4 oraninda grup 2, 0 oraninda normal,

Li)
72.3 oraninda grup 1 patoloji oldugu goriildg.
Bas agnis1 ile basvuran kadinlarda tomografi sony

cunun normal tkma
erkeklerden daha fazla saptandi, ¢ orani

o Cinsiyet ile BT sonuglar karsilastinldiginda
istatistiksel olarak anlamls birlikteljk oldugu goriildii (p<0.001).

Tablo 13: Yas grubu ve cinsiyet ile tomografi sonuglarinmn karsilastirmali degerlendirilmesi
Degiskegler- BT normal Grup 1 patoloji ‘Grup 2 patoloji [ Toplam p degeri
Cinsiyet ' <0.001

Erkek | 243 (%59.4) | 19046 147 (%36) 409 (%100)
Kadin | 515 (%743) | 16 (%2.3) 162 %34 1693 (%100)
TOPLAM | 758 2 1235 1309 SR L0, s 7
Yas grubu ' T e <0.001
6-18 yag | 55 (%18-6) [Tl TR0 [0 @100y
1934 yas | 209 (%77.7) | 4 (%l 5) 56 (%4208 | 269 (4100)
35-30yas | 283 CATAS) T ITTCR29) (86 (%20 [ 380 (%100).
Si-65yas | 139(%653) | 11(%52) |63 %5 — 1313 @ 100)
66-80yas | 72 C4A24) ~ I8CWAT) T [90(w29) [ 170 Gl00)
TOPLAM | 758 B R = R b

Beyin tomografisi gekilen 1102 hastanin, sadece %3.8’ inde 6n tan bulgular:
belirtilmisti. On tanist belirtilen hastalarm tomografileri degerlendirildiginde %50’ si
normal, %14.3” @ grup 1 patoloji ve %35.7” si grup 2 patoloji olarak saptandi. On
tam belirtilmemis 1060 hastanmn %69.6” st normal, %2.7” si grup 1, % 27.7" si grup 2
patoloji olarak bulundu. On tam belirtilmesi ile BT sonuglari arasinda istatistiksel
olarak anlamh bir birliktelik saptand (p<0.001).

Beyin tomografisi ¢ekilen 1102 hastanin, sadece %1.2” sinde istem formlarinda
On tanitya yardimci olabilecek fizik muayene bulgular: belirtilmigti. Fizik muayene
bulgulan belirtilen hastalarin tomografileri incelendiginde %38.5" i normal, %30.8’ i
grup 1 patoloji ve %30.8” i grup 2 patoloji olarak saptand:. Fizik muayene bulgusu
belirtilmesi ile BT sonuglan arasinda istatistiksel olarak anlamli bir birliktelik tespit
edildi (p<0.001).
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Tablo 16: Fizik muayene-6n tani belirtilip/belirtilmemesi ile tomografi sonuglarinin karsilagtirmali

degerlendirilmesi
Degiskenler BT sonucu Grup 1 Grup 2 Toplam 1 degeri
normal  patoloji patoloji
ntani <0.001
Belirtilmemis | 737 (%69.6) | 29 (%2.7)

294 (%27.7) | 1060 (%100)
15(%35.7) | 42 (%100)

Belirtilmis | 21 (%50) 6 (%14.3)

TOPLAM | 758 35 309 1102

FM bulgulan . <0.001
Belirtilmenis | 753 (%69.1) | 31 (%29) | 305 (428) " |"1089 %%100)
Belirtimis | 5 (%38.4) | 4 (%30.8) |4 (%308 |13 (%100)

TOPLAM |78 35 [35 7 [T

Néroloji polikliniginden istemi yapilan 531 hastann %99.1° inde FM
bulgulari, %95.3 iinde 6n tam belirtilmemisti. Acil servisten gelen 363 hastanin
%98.3" tinde FM bulgulari, %96.7” sinde n tam belirtilmemisti. Norosirurji ve diger
polikliniklerden génderilen hastalarda da benzer sonuglar saptandi. Fizik muayene
bulgusu ve o6n tam belirtilme durumlari ile gonderen klinik karsilastirmalt

degerlendirilmesinde istatistiksel olarak bir anlam saptanmads (p degeri >0.005).

Tablo 17: FM ve 6n tan ile génderen klinik karsilagtirmali degerlendirilmesi

Degiskenler [~ Ginderenklink
FM bulgular Noroloji | Acil Servis | Norosiruji | Diger
“Belirtimens | 526 (409.0) | 357 (%983) || 184 (%4989) | 22 (%100)
Belirtiimis | 5 (%0.9) | 6 C4al7) 2L | 0(%0)
TOPLAM | 531 C4100) [ 363 (%100) [ 186(%100) |22 (%100)
On tam \ — | -
Belriiments | 306 (%953) | 351067 | 183 (4984) | 20 (%909)
Belirtiimis | 25 (o4 | 12 (%33) 3 (%L.6) 2 0.0
TOPLAM [ 531(4100) | 363 (%100) | 186 (%100) |22 (%100)
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5. OLGU ORNEKLERI

Olgu 1. Bas agris1 yakinmasi ile acil servise bagvuran 52 yasinda kadin hasta

WO Cad
TE: TR TH: 7 LOG: TT,SLHFS

® # X @ WM B M m W

Resim 8. Anterior parasagital dura lokalizasyonunda, menenjiomla uyumlu ekstraaksiyel

yerlesimli kitle

Olgu 2. Progresif artan bas agris1 ve konusma gii¢liigii ile acil servise bagvuran

78 yaginda kadin hasta

TE: TR TH TLOC: 425 L HFS ==

N.92C 45

l .zq.‘iﬂ:b'li "
! h i

Resim 9, Sag inferior temporal bolgede, kalsifiye, belirgin ¢evresel 6dem alam izlenmeyen,
oligodendriglioma ile uyumlu olabilecek hiperdens kitle lezyonu

e
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Olgu 3. Acil servise ani, siddetli bag agrss, sonrast biling kaybi ile getirilen 58
yasinda erkek hasta

Resim 10. Anterior kominikan arter lokalizasyonunda anevrizma, SAK ve intraventrikiller
hemoraji

Olgu 4. Frontal bolgede kint, progresif seyirli bag agris1 sikayeti ile beyin
cerrahisi poliklinifine bagvuran 59 yasinda erkek hasta

Y BEYAZITE A H

Resim 11. Sag frontoparietal bolgede yerlesimli, orta hat yapilarinda hafif sola sific neden olan
cevresel hipodens tidem alam izlenen intraaksiyel kitle lezyonu (gliyal tiimér)
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Olgu 5. Acil servise bas agris1 sonrast biling kaybi ile getirilen 48 yasinda
erkek hasta

1D DO0OC26450 M 0 DOS-01.01 00M
26 11.2010 07-50-33 6063
oT
SB DISKAPI Y BEYAZITEAH

N A0C50
TE: TR: TH: 7LOC: 65,5 L HFS

Resim 12. Sag putaminal intraserebral hematom ve intraventrikiiler hemoraji izlenmekte

Olgu 6. Simsek cakar tarzda bas agnisi sikayeti ile acil servise bagvuran 56

yasinda kadin hasta

A0 G045
TE: TR: TH: 70LOC: 47 LHFS

Resim 13. Sol MCA anevrizma riiptiiriine bagh subaraknoidal kanama
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Olgu 7. Kumadin kullanan, travma ykiisii olmayan ve giderek artan bag afris:
sikayeti ile gelen 80 yasinda erkek hasta

01.01 0004

(AP1Y BEYANT

Resim 14, Sag frontal konveksitede kronik subdural hematom
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6. TARTISMA

2004 yilinda Uluslararast Bag Agnsi Dernegi tarafindan  yapilan
omflandirmaya gore bas agnlart; primer, sekonder ve diger bas agrilan (kraniyal
nevraljiler, santral ve primer yiz agnsi) olarak i¢ grupta toplanmustir. Bunlar
icerisinde yaklastk %90 orantyla en sik goriilen bag agris1 tipi primer bag afrilary
olup, sekonder ve diger bas agrilar: kiiciik bir grubu olusturmaktadir.

Primer bas agrisi, altta yatan bir hastahk olmaksizin ortaya ¢ikan patolojileri
kapsar. Bu grup igerisinde; migren, gerilim tipi bas agrilari, kiime tipi bas agrilan ve
daha az goriilen hemikrania kontiinya gibi bag agrilari yer almaktadir. Sekonder bag
agirilari ise, altta yatan sistemik bir hastalik ya da patolojinin sonucu olarak ortaya
gikmaktadur.

Bas agiris1 gikayeti ile bagvuran hastada, ilk yapilmas: gereken, bas agrisi tipini
beliflemek olmalidir (6). Bunun i¢in en énemli yontem, iyi bir yki ve ayrmtih bir
fizik muayenedir. Oykii ve fizik muayenenin &nemini vurgulayan, Joseph ve
arkadaglarmm 1900 migren tamsi almig hastada yaptiklari galiymada, sadece alt1
hastanin beyin tomografisinde intrakraniyal patoloji saptanmustir. Bu alt1 hastanin
beginin fizik muayenesinde nérolojik bulgu tespit edilmis olup, alt1 hastanin hepsinde
de alinan ayrmntih dykiide bag agrisinin hareket ile siddetlendigi dgrenilmistir (48).

1978 yilinda Stein’ m yapmus oldugu bir ¢ahyma sonucunda belirttigi gibi
ayrintih bir bag agris1 oykiisii, fonksiyonel bas agrilarim, organik bas agrilarindan
ayirmada en yararh yontemdir (49). Efer organik bag agrisindan (sekonder bag
agisindan)  siiphelenilirse  direkt  olarak  tomografi  istenmesi gerektifi
belirtilmektedir. Bu noktada bircok yaymnda sozii edilen bag afrismmn alarm
belirtilerinin (red flags) hatrlanmasi gerekmekiedir. Bag agnsi ile gelen hastada
intrakraniyal patoloji siiphesini arttiran klinik bulgular; bas agnis1 siklik ve siddetinin
artmasi, oksiiriik-hapgirik-stres ile bag agrisinm kotillesmesi, lateralizasyon
gostermeden alin blgesine yerlesmesi, yeni baslangigh kronik giinlik bag agris:
olmasi, 50 yagindan sonra ortaya gikmasi, sistemik hastalifia eslik etmesi, fokal
norolojik bulgu veya semptomlarla, nobet, papil ddem ile birliktelik gdstermesi ve

kafa travmas: sonrast gelismesi seklinde say1labilir (50, 51).
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Gliniimiizde norogoriintiileme yontemlerinin en sik kullanilma

biri bag agrisidir (52). Birgok yayin, beyin timorii, epiural-subdur
hematom, hidrosefali, serebral

nedenlerinden
al-intraserebral

siphesi bulunan

i (53). Nisan 2000 de Amerikan
i Akademisinin, 28 ¢aligma Sonucunu degerlendirerek yaymladig bildirgede:

atipik bag a@ris1 paterni gésteren, gegirilmis nébet hikayesi olan ya da fokal ngrolojik
bulgu veya semptom gdsteren hastalarda da, goriintiileme
MRG) bagvurulmas gerektigi belirtilmistir (54).

abse ve meningeal karsinomatozis
durumlarda goriintilleme yapilmasmn, onermektedir

Naroloj

yontemine (BT ya da

US Headache Consortium, The American College of Emergency Physicians ve
The American College of Radiology Expert Panel on Neuroimaging tarafindan
2004’te  hangi bas agrilarinda gériintileme yapilacagina iligkin kilavuzlar tekrar
revize edilmistir (55). Tavsiye edilen, izole bag agrisi ile basvuran hastalarda BT ya
da MRG goriintiilemenin genellikle yararly olmadifidir. Bu kilavuzlarda istisna kabul
edilen, simsek cakar tarzda olan bag agnlari, boyuna yayilan bas agnlari, yash
hastalarda temporal bas agrilar1 ve HiV” 1i hastalarda yeni baslangigh bag agrilaridir.
Kanser hikayesi olan veya intrakraniyal hastaliklar agisindan yiiksek risk tastyan
hastalarda patoloji saptama olasihg daha yiiksek oldufu igin nbrogoriintiileme
yapilmalidir.

Bag agnisit diginda ek sikayeti olmayip, beyin tomografisi gekilen hastalarin
sadece birkaginda onemli intrakraniyal patoloji saptanmustir (56).

Sontaniemi ve arkadaglarmin bas agnsi sikayeti olup, nrolojik bulgusu
olmayan 207 hastada yaptiklari ¢aligmada, sadece iki hastamin BBT bulgularinda
klinik 5nemi olan patolojiye rastlamlmistir. Bu hastalardan bir tanesinde metastaz,
diferinde ise rekiirren glioma tespit edilmistir (57).

Bag agnsi gikayeti ile bagvuran olgulara hi¢ beklemeden “BBT yapilmali
midir? Yoksa iyi bir anamnez ve fizik/ndrolojik muayene ile bag agris1 aymict
tamisina gidildikten, primer ve sekonder bag agris1 ayrinm yapildiktan sonra m1 BBT
uygulanmahdir?” Literatiirde, bu soruya farkli cevaplar verilmektedir.

Bas afinsi ile gelen hastalarda beyin tomografisi goriintilemesinin kullanim
Yerini arastiran birgok ¢aligma yapilmistir (58-64).

ET Karagoz ve A.Oztiirk’ iin; migren, gerilim tipi, kronik ginlik, migrandz ve
miks tip bas agrili 191 hastada yaptig1 galigmada, BT ile saptanan anormalliklerin
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skl arastirilmig, hastalarin %12.6° s tomografi bulgularinda patoloji

raporlandify, ancak hicbir hastada klinik olarak anlaml bulgu saptanmadig;
belirtilmistir. Anormallikler arasinda en sik rastlananlar; lakiiner infarkt (%2.1),
inflamatuar siniis hastaligy, polipoid kitle ve retansiyon kisti (%1.6), kortikal atrofi
(%3.1), kavam septum pellusidum (%1), kalsifikasyon (%1) ve digerleri (%3.6)
seklinde 6zetlenmistir. Yapilan bu ¢alismada norolojik muayenesi normal olan bag
agnst hastalarmda klinik olarak anlamh higbir bulguya rastlanmadigt belirtilmistir
(65).

1991 yilinda Schlake ve arkadaglarinm yaptif1 benzer bir calismada migreni
taklit eden bas agnisi gikayeti ile gelen hastalardan sadece iigiiniin BBT sonucunda
onemli intrakraniyal patoloji saptamustir. (56).

Yusef J. Jordan ve arkadaglarinin bas agris1 sikayeti ile bagvuran 882 hastanin
tomografi raporlarimi inceledikleri bir ¢alismada, BBT’ si pozitif olup klinik 6nemi
olan (grade 1) hastalar %1.02, BBT" si pozitif olup klinik &nemi olmayan (grade 2)
hastalar da %30.8 oraminda bulunmustur. Yusef J. Jordan ve arkadaglarinin
¢alijmasinda grade 2 hastalar iginde inflamatuar siniis hastaliklari ayrica
degierlendirilmistir (%8). inflamatuar siniis hastaliklari digindaki hastaliklar; kronik
infarktlar, kronik kiigiik damar iskemik degisiklikleri ve ensefalomalazi (%22.8)

seklinde gruplandirilmistir (66). Bu galigmada da inflamatuar sinus hastaliklar1 grup 2
hastaliklar igine dahil edilmis ve grup 2 patolojiler %28 oraninda ve inflamatuar
sinus hastaliklar1 tiim hasta grubu igersinde %7.3 oraninda olup, Yusef J. Jordan ve
arkadaglarmin ¢alismasma benzer sonuglar bulunmustur. Ancak grup 1 patoloji orani
bu caliymada %3 .2 olup daha yiiksektir.

Craig S. ve arkadaslarmin ana gikayeti bag agns1 olan, fizik muayene ve
nérolojik bulgular eslik eden ya da etmeyen 350 hastada yaptiklari caligmada da,
sadece 7 hastada (%2) klinik nemi olan tomografi bulgusu tespit edilmigtir.
Yirmibes (%7) hastada ise klinik onemi olmayan tomografi bulgusu saptanmistir.
Yine klinik 6nemi olan, anormal tomografi bulgusu saptanan hastalarm, hepsinde de
Patolojik fizik veya norolojik muayene bulgularmin bulundufu ya da beklenmedik
Klinik semptomlarin da eslik ettigi belirtilmistir (67. Bu galismada grup 1 patoloji

saptanan hasta oranimiz, %3.2 olup Craig ve arkadaslarmin ¢alismasimna benzerdir.
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Akpek ve arkadaslarimin 1990-1993 yillar;
olan, kronik bas afris1 sikayeti jle gelen 592
tomografi ile tespit edilmis ciddj intrakran

arasinda nérolojik olarak normal
hasta ile yaptiklan calismada da

iyal patolojiye rastlanilmamstir
Hastalarin %92’sinde normal bulgular saptanirken %8’ inde klinik Onemi olmayan

patolojilere Tastianiiwig Nérolojik muayenesi tamamen normal olan kronik b

. = a$
agnst ile gelen hastalarda BBT gekilmesinin bag agnsi degerlendirilmesinde etkin bir
yeri olmadii belirtilmistir (50).

Mitchell ve arkadaslar1 da yukaridaki ¢alismaya benzer olarak bas agnsi
sikayeti ile bagvuran hastalardaki intrakraniyal kitle insidansini normal

populasyon
ile benzer olarak bulmuslardir. Bunu saptamadaki maliyetin de bir hayli yiiksek
oldugunu vurgulamislardir (68). Saglik hizmetleri arastirma ve kalite ajansinin 2003’
te yaptif1 bir arastirmada ABD’ de acil servise tiim nedenlerle basvurularin ortalama
maliyeti hastaneye bagvuru maliyetinin iki katindan, muayenehane bagvuru
masrafinin bes katindan fazla olarak tespit edilmistir. Ayrica acil servis hizmetlerinin
ortalama maliyeti, poliklinik muayene maliyetinin bes katidir (69).

Birgok ¢alisma gostermektedir ki fokal olmayan bag agris: sikayeti ile bagvuran
hastalarda klinik 6nemi olan patoloji oran1 %1’den gok daha diisiiktiir (50, 58, 70-72).

Bu yaklagimin tersini destekleyen literatiir ¢aligmalar1 da mevcuttur. Baker ve
arkadaslarinin 505 hastalik bir ¢aligmasinda, 34 hastada (%6.7) klinik énemi olan
tomografi bulgusuna rastlanmugtir (62).

Sobri ve arkadaslarinin bas agnis1 endikasyonu ile ndrogoriintiileme yapilan
111 hastada, retrospektif olarak yaptiklar: bir galiymada 39 hastada (%35.1) patoloji
saptanmustir. Benzer olarak Aygun ve Bildik’ in klinik olarak alarm belirtileri olan
hastalarin ¢ekilen BBT’ lerini inceledikleri bir ¢alismada da oldukga yiiksek oranda
patoloji rapor edildigi goriilmiistiir (%35.7) (73, 74). Bu ¢alismada ise klinik dnemi
olan patoloji (grup 1) %3.2 olup, iki ¢aliymadan da daha dilgik orandadir. Bunun
nedeninin, galismamiza bag agrist sikayeti ile gelen tim hastalari dahil etmemiz
oldugunu diisiinmekteyiz.

Chinwe R ve arkadaglarmm, kronik ve rekiirren bag afnsi sikayeti ile
tomografi gekilmis 80 hastada yaptiklari galismaya gore; BT istemlerinin %52.5'1
néroloji polikliniginden, %42.5’i birinci basamak hekimi tarafindan, %2.5’i beyin
cerrahisi polikliniginden, %2.5'i de acil servisten yapilmis. Galismaya 16-85 yag
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arast dahil edilmig olup hastalarin ortalama yag, 39.89+14.62 olarak hesa
Hastalarin %45’ i erkek, %55 ise kadindr. Hastalarin tomografi
normal, %6.25°1 grup 2 patolojiler ve

planmstir,

bulgularmm %90" ,

%3.75%1 grup 1 patolojiler olarak bulunmustur.
Chinwe R ve arkadaslarinin yapmig oldugu ¢alismada tomografi istemlerinin

” s %048.2
si noroloji polikliniginden, %32.9° u acil servisten

i _ %16.9" u beyin cerrahisi
polikliniginden ve %2" s1 de diger polikliniklerden yapilmistir (75). Bu galigmada yas

ortalamasi 44.3+17.3 olarak hesaplanmistir. Hastalarimizin %62 9* u kadin, %37.1°
i erkekti. Grup 1 patoloji oram %3.2 ile Chinwe ve arkadaslarinm ¢aligmasma

benzerken, grup 2 patolojilerimiz %28 ile daha yiksekti. Grup 2 patoloji yitzdemizin
daha yiiksek olmasinin sebebi, bu ¢alismada ndrolojik bulgusu olsun ya da olmasin
tim hastalarin dahil edilmesi ve ayrica 50 yas iistii hasta popiilasyonumuzun fazla
olmasi olabilir.

Literatiirdeki birgok ¢alisma yeterli klinik norolojik degerlendirme yapildiktan
sonra normal fizik ve ndrolojik muayeneye sahip hastalarda tomografi goriintiilerinin
onemli bir getirisinin olmadifim vurgulamaktadir (76, 77). Sunu da belirtmek gerekir
ki, acil servise bag agrisi1 gikayeti ile bagvuran hastalar ile, sikayetleri agirlastiginda
basvuran hastalarin sonuglari birbirine ¢ok benzerdir (65).

Carrera ve arkadaglari, Larson ve arkadaglar1 ile Akpek ve arkadaslarinin
yaptiklari degisik ¢aligmalarda anormal fizik/nérolojik muayenesi bulunmayanlarin
BT goriintiilerinde klinik olarak 6nemli patolojilere rastlamadiklarini belirtmislerdir
(50, 71, 78). Bu ¢alismada bu bulgulan destekler tarzda sonuglar elde edilmis, bag
agris1 sikayeti ile gelen hastalarin % 68.8” inin tomografi bulgulari normal olarak
raporlannustir. On tam belirtilerek BT istemi yapilan hastalarda klinik 6nemi olan
patoloji (grup 1) yakalama oran1 %14.3 iken, 6n tam belirtilmeyenlerde bu oran %2.7
gibi cok diigiik bir degerdir. Iyi bir fizik muayene yapilarak, istem formunda
norolojik bulgulan belirtilen hastalarda grup 1 patoloji yakalama oram %30.8 iken
digerlerinde bu oran sadece %2.8 ile simrh kalmgtir.

Frishberg ve arkadaglari, normal ndrolojik muayeneye sahip olarak migren
tamis almig hastalarin noérogdriintilleme sonuglarim degerlendirdiklerinde klinik
Bnemi olan patoloji prevalansmin %0-3.1 araliginda degistigini agiklamuslardir (77).

Bu galismada klinik 5nemi olan patolojiler %3.2 ile bu aralifa yakmdur.
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Waltimo ve arkadaslar: kronik bas agrilarinmn kadinlarda d

‘ aha fazla oldugunu
belirtmis olup yaptiklar: ¢aliymada, bag agnisi ile bagvuran hasta

larin %69’ y kadindir
(78). Fettes ve arkadaglarinin ¢alismalarinda da primer bas agrilarmm kadi

o larda daha
cok gorildigi belirtilmistir (79), By

¢alismada da bas agris; ile gelen hastalarin
%62.9” u kadin olup Waltimo ve arkadaglarinin galismasina benzerdir, BT g normal

saptananlarm ise %67.9" unun kadin olmas;, primer bas agrilarmm daha cok
kadinlarda gorilmesi ve primer bas agnilarinda tomografi

bulgularinin ¢oguntukla
normal olmast ile agiklanabilir.

Bag afirist sikayeti ile gelen hastanm, hangi yas araligmda oldugu da énemlidir,
Ellibes yasin iizerindeki hastalarda, noropatoloji insidans: artmaktadir (80). Bu
cahsmada normal BBT yiizdesinin diger ¢aliymalardan daha disik olmasmnin

sebeplerinden biri de 35-50 yas grubu iistii araliginda daha cok hastamuz olmas
olabilir.
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7. SONUC

Bas agrist ile bagvuran hastada alarm belirtiler yoksa, fizik ve norolojik

muayenesi normalse, BBT’ de klinik $nemi olan patoloji saptama oran oldukga

dusiktar. Gereksiz bilgisayarli beyin tomografisi gekilmesi asin radyasyon

maruziyetine, zaman kaybina ve saglik harcamalan agisindan da gereksiz ek maliyete
yol agmaktadir. Bu durum 6zellikle tomografi teknolojisinin  gelismesi ve
kullammimin  yayginlasmasi sonucunda giderek daha biiyiik bir problem haline
gelmektedir. Bu nedenle ayrntili 6ykii ve fizik/norolojik inceleme ile bag agris
ayiric1 tamsinin yapilip, atipik primer ya da sekonder bas agrilarinda bilgisayarly
tomografinin kullanilmasinin, daha yiiksek oranda klinik 6nemi olan patolojilerin

saptanmasmna, saghk harcamalarinin ve radyasyon maruziyetinin azalmasina olanak
saglayacagm diigiinmekteyiz.
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OZET

Coskun D., 5.B. Ankara Diskapt Yildinm Beyamt Egitim ve Arastirma

Hastanesi Radyoloji Klinigi, Uzmanlk Tezi, Ankara, 2011. Bas agnsi sikayeti
ile gelen hastalarin ayiric1 tamsinda bilgisayarl beyin tomografisinin rolii. Bu

¢aliymada bas agrist ile S.B. Ankara Diskap1 Yildirm Beyazit Egitim ve Arastirma

hastanesi radyoloji departmanmna gelen hastalarin degerlendirilmesinde beyin
tomografisinin yararim belirlemeyi amagladik. Caligmamizda retrospektif olarak
1102 hastanin bélimimizde gekilen bilgisayarh beyin tomografilerini ve raporlarin
inceledik. Yas, cinsiyet, fizik/ndrolojik muayene bulgulary, gonderen klinik ve
nororadyolojik sonuglar kaydedildi. BBT sonuglar: 3 kategoride incelendi: normal,
grup 1 ve grup 2. Pozitif sonuglar da; pozitif olup klinik 6nemi olan yani grup 1 ve
pozitif olup klinik 6nemi olmayan (grup 2) patolojiler seklinde alt gruplara ayrild.
Klinik 6nemi olan patolojiler acil miidahale gerektirenler seklinde tammlands.
Kriterlerimizi karsilayan 1102 hastanmn yas arahi: 6 ile 80 yas idi. Bu hastalarin
%37.1° 1 erkek, %62.9” u kadind1. Hastalarin %68.8” inin BBT sonucu normal olarak
raporlandr. Ug yiiz kirkdort hastada (%31.2) grup 1 ve grup 2 olarak gruplanan
pozitif BBT bulgulan saptandi Pozitif olup klinik dnemi olan (grup 1), 35 hasta
saptand1 (%3.2). Geri kalan pozitif sonuglar grup 2 kategoriydi (n=309, %28%).
Grup 2 birden fazla patoloji tammlanan (%21.7), inflamatuar siniis hastaliklar
(%21), atrofi (%18), mastoid hiicrelerde havalanma kaybi (%12), kiigik damar
iskemik degisiklikleri/ensefalomalazi (%10.7), kalsifikasyon (%6.5), kavum septum
pellisidum (%3.5), lakiiner enfarkt (%2.3) ve digerlerini (%4.5) icermekteydi.
Calismamizda elde ettigimiz sonuglara gore, fizik ve norolojik muayenesi normal
olan bas agrs1 ile gelen hastalarda, rutin BBT gekilmesinin klinik dnemi olan ciddi
intrakraniyal patolojileri tespit etmede yarar diisiiktiir.

Anahtar Kelimeler: Bag Agns, Bilgisayarli Beyin Tomografisi
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ABSTRACT

Coskun D., S.B. Ankara Diskapi Yildinim Beyazit Training and Resea h
rc

Hospital Department of Radiology, MD Thesis, Ankara, 2011

. . The role of
computed tomography in the diagnostic work-up of headache In

. , this study we
aimed to determine the yield of computed tomography (CT) scan of the brain in the
evaluation of patients presenting with headache at the S.B. Ankara Diskapt Yildsrim
Beyazit Training and Research Hospital Department of Radiology. In our study we
retrospectively examined 1102 patients with headache who were presented to our
radiology department. We recorded age, gender, physical-neurological examination
findings, referral source and neuororadiologic results. Head CT results were ranked
into 3 categories: normal, group 1 and group 2. Positive studies were subcategorized
as positive and clinically significant (group 1), or positive without clinical
significance (group 2). Clinically significant studies were defined as those requiring
immediate or emergent medical intervention. The age range of 1102 patients meeting
our criteria was 6 to 80 years. Of these, 37.1% were male and 62.9% were female.
CT scans was normal in 68.8 % of the patients. Three hundred fourty four showed
positive CT findings (31.2%), ranked as group 1 or group 2 studies. In the group 1
category of results, 35 showed clinically significant findings (3.2%). The vast
majority of positive studies, however, were ranked as group 2 results (28%, n=309).
The other positive studies or group 2 studies included, more than one pathology
(21.7%), inflammatory sinus disease (21%), cortical atrophy (18%), chronic small-
vessel ischemic changes (10.7%), calcification (6.5%), cavum septum pellucidum
(3.5%), lacuner infarkt (%2.3) and others (4.2%). Our results suggest that, routine
CT of the brain in headache patients with normal physical and neurological
examinations has a low likelihood ratio for discovering significant intracranial

disease.

Keywords: Headache, Computed Tomography
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