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OzZET

ACE G, Acil Servise Bas Agrisi Sikayeti ile Basvuran Hastalarda Optik Sinir Kilif Capi Olgiimi,
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Acil Tip Uzmanlik Tezi, Ankara,2023.

Acil serviste (AS) bas agrisinin yonetimindeki amag hayati tehdit eden patolojik bas agrisi
nedenlerini ayirt etmektir. Bu tez galismasinin amaci, acil servise bas agrisi sikayeti ile
basvuran hastalarda yatak basi okiiler ultrasonografi ile lgiilen OSKC degerlerinin, iKB
artisina neden olan sekonder bas agrisini 6n gérmedeki etkinligini arastirmak ve sekonder bas
agrilarinin yonetiminde kullanilabilirligini degerlendirmektir. Hacettepe Universitesi Eriskin
Hastanesi Acil Servisi’ ne bas agrisi sikayeti ile basvuran ve sekonder bas agrisi diisiintilerek
bilgisayarl beyin tomografisi (BBT) ¢ekilen ,18 yas lizeri 106 hasta ¢alismaya alindi. Hastalarin
timiine yatak basi sonografik OSKC 6lciimi yapildi. Elde edilen verilerle OSKC 6l¢limlerinin
BBT'de patolojik bulgu varligini, sekonder bas agrisini dngérmedeki ve hastane yatis
gereksinimi gostermedeki degeri analiz edildi. Calismaya alinan 106 hastanin 47’si erkek, 59’u
kadin olup hastalarin yas ortalamasi 48,95’tir. Calismada en sik goriilen sekonder bas agrisi
nedenleri hipertansif bas agrisi (n:15), intrakraniyal kitle (n:10), subaraknoid kanamadir (n:8).
BBT goriintileme sonucu sekonder bas agrisi tanisi alan hastalarin OSKC degeri (0,51+0,05),
primer bas agrisi tanisi alan hastalarin OSKC degerinden (0,41+0,04) daha yuksekti (p: 0,01).
Bas agrisi olan hastalarda OSKC oOlgcimiiniin BBT'de patolojik bulgu varligini 6n gérmedeki
tanisal degerini arastirmak icin yapilan ROC egrisi degerlendirmesinde; OSKC esik degeri 0,51
olarak bulundu (sensitivite: %93,55 spesifite: %65,33). OSKC degerinin sekonder bas agrisini
on gormedeki degerini arastirmak icin yapilan ROC egrisi degerlendirmesinde; en yiksek
sensitivite ve spesifitede OSKC esik degeri 0,51 olarak bulundu (sensitivite: %88,46 spesifite:
%90,74). Bas agrisi ile acil servise basvuran hastalarda OSKC degerinin hastane yatis
gereksinimi gostermedeki degerini arastirmak icin yapilan ROC egrisi degerlendirmesinde
OSKC esik degeri 0,53 olarak bulundu (sensitivite: %93,10 spesifite: %64,47). Artmis iKB’nin
saptanan en erken bulgulardan birinin optik sinirdeki genisleme oldugu bilinmektedir. Acil
servise bas agrisi sikayeti ile bagvuran hastalarda sonografik OSKC él¢iimdi, IKB artisina neden
olan sekonder bas agrilarini 6ngorir ve hastalari nérogoriintiilemeye yonlendirmede

yardimcidir.

Anahtar Kelimeler: bas agrisi, OSKC, ultrasonografi, intrakraniyal basing



ABSTRACT

ACE G, Optic Nerve Sheath Diameter Measurement in Patients with Headache in the
Emergency Department, Hacettepe University Faculty of Medicine, Thesis of Emergency
Medicine, Ankara, 2023.

The purpose of headache management in emergency department (ED) is to discriminate the
causes of life-threatening headache. Purpose of this study is to investigate the effectiveness
of sonographic optic nerve sheath diameter (ONSD) measurements in predicting secondary
headache that causes increased ICP and to evaluate its usability in the management of
secondary headaches. The study included 106 patients over 18-year-old who admitted to
Hacettepe University Emergency Department with headache. Brain CT was performed in all
patients with a preliminary diagnosis of secondary headache. Sonographic ONSD
measurement was performed in all patients. The data were used to predict the presence of
pathological findings in CT, to predict secondary headache and to show the requirement of
hospitalization. Of the 106 patients, 47 were male and 59 were female, and the mean age
was 48.95. The most common secondary headache causes were hypertensive headache
(n:15), intracranial mass (n:10), subarachnoid hemorrhage (n:8). Secondary headache
diagnosis was corrected with CT. ONSD value (0.51+0.05) of patients with secondary
headache was higher than in patients with primary headache (0.41+0.04) (p: 0.01). The
diagnostic value of ONSD measurements in predicting pathology in CT was evaluated through
ROC analysis. The cut-off value of ONSD was found to be 0.51 (sensitivity: 93.55% specificity:
65.33%). The ROC curve analysis was performed to investigate the cut-off value of the ONSD
in predicting secondary headache. The highest sensitivity and specificity were found to be
0.51 (sensitivity: 88.46% specificity: 90.74%). The ROC curve analysis was performed to
investigate the cut-off value of ONSD for the requirement of hospitalization in study group.
The cut-off value of ONSD was found to be 0.53 (sensitivity: 93.10%, specificity: 64.47%). It is
known that one of the earliest signs of increased intracranial pressure is enlargement of the
optic nerve. In patients admitting to the ED with complaints of headache, sonographic ONSD
measurement predicts secondary headaches that cause increased intracranial pressure and
is helpful in directing patients to neuroimaging.

Keywords: Headache, ONSD, ultrasonography, intracranial pressure
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1. GIRiS VE AMAC

Agri, Uluslararasi Agri Arastirmalari Dernegi’'nce “gercek veya potansiyel bir doku
hasarindan kaynaklanan veya bu sekilde tanimlanan, hos olmayan duyu ve duygusal
bir deneyimdir” seklinde tanimlanmistir. Tek bagina bir hastalik tanisi degil
semptomdur (1). Bas agrisi sikayeti, acil servise basvurularinin 4. en sik nedeni olup,
yillik basvurularin %3.1’ini olusturmaktadir (2). Diinya Saglik Orgiiti’ne (DSO) gére
yillhik prevalans yaklasik olarak %50’dir (3).

Bas agrisi altta yatan nedene bagl olarak, “International Headache Society’nin
(IHS-Uluslararasi Bas Agrisi Cemiyeti) lg¢linct edisyonu siniflamasina gore primer ve

sekonder olarak siniflandiriimaktadir (4).

Primer bas agrilari migren tipi, gerilim tipi, kime tipi ve diger otonomik nevraljiler
olmak lizere U¢ ana baslik olarak siniflandirilir. Bu grup bas agrilarinin yaklasik % 95-
98’ ini olusturmaktadir (5). Sekonder bas agrilari travma, vaskiler bozukluklar,
enfeksiyon veya malignite gibi altta yatan hastalik nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir (4).
Bas agrisina neden olan yuksek riskli durumlar, tim bas agrilarinin sadece %4'lni,

akut baslangicli bas agrilarinin ise %10-14'lUnd olusturmaktadir (6).

Acil hekimin bas agrisi yonetiminde birinci hedefi, ciddi ancak tedavi edilebilir,
intrakraniyal basing (iKB) artisina neden olan, hayati tehdit eden patolojik bas agrisi
nedenlerini, iyi huylu ve yalnizca semptomatik tedavi gerektiren nedenlerden ayirt
etmektir. Hayati tehdit eden bir bas agrisini tanimakta basarisizlik ya da gecikme ciddi
morbidite ve mortalite ile sonuglanabilir. Bu sebeple acil serviste bas agrili hastayi
yonetirken 6zellikle mortalite ve morbidite riski ylksek olan klinik durumlar erken

dénemde tespit edilmelidir (7).

Acil hekimi, bas agrisi olan hastalarda hayati tehdit eden durumlari dislamak igin
anamnez ve fizik muayene bulgularina gére nérogoriintiileme yontemlerine ihtiyag
duyabilmektedir (8). Norogorintileme endikasyonlarini ortaya koymaya yonelik

bircok klinik calisma yapilmistir. Bununla birlikte, bas agrisi hastalarinda bilgisayarh



beyin tomografi (BBT) veya beyin manyetik rezonans goriintileme (MRG) igin genel

endikasyonun halen tartismali oldugu belirtilmektedir (8,9).

2019 yilinda American Collage of Emergency Physicians (ACEP) tarafindan akut,
non-travmatik bas agrisi ile acil servise basvuran eriskin hastalarin degerlendirilmesi
ve yonetimi ile ilgili olarak bir klinik kilavuz yayinlanmistir. Bu kilavuzda bas agrisi
sikayeti olan hastalarda, hangi hastanin acil serviste norogorintilemeye ihtiyaci

olduguna dair 6neriler de bulunmaktadir.
Kilavuza gore;
Diizey B 6nerileri:

1.Acil servise bas agrisi ile bagvuran ve nérolojik muayenesinde yeni anormal
bulgulari olan hastalara (6rnegin, fokal defisit, mental durumda degisiklik, bilissel

islevde bozukluk) kontrastsiz kraniyal BT ¢ekilmelidir.

2.Yeni ani basglangigli, siddetli bas agrisi olan hastalara acil kraniyal BT

cekilmelidir.

3.Yeni bir tip bas agrisi olan HIV (+) hastalarda acil nérogoriintiileme g¢alismasi

dustintlmelidir.
Duzey C oneri:

1.50 yas Uzeri, norolojik muayenesi normal olan ve yeni bir tip bas agrisi olan

hastalarda acil nérogérintileme distunilmelidir (10).

BBT acil servislerde intrakraniyal olaylari teshis etmede ilk tercih edilen
gorintileme yontemidir. Ancak uygulanan her BT goriintiilemesi radyasyona
maruziyete neden olmaktadir. Radyasyonun doguracagi riskler nedeniyle c¢ekim
karari verilirken, hastalari dogru belirlemek ¢cok 6nemlidir (11,12). Radyasyonun
dogurabilecegi riskler nedeniyle; intrakraniyal basing¢ artisina neden olabilecek,
sekonder bas agrisi disiniilen hastalarin yonetiminde hizli, kantitatif, kolay
uygulanabilen, hastaya zarar vermeyen ve maliyeti disuk bir tetkik geregi ortaya

¢ikmaktadir. Bu noktada da okiler ultrasonografi, non-invaziv bir yontem olarak



intrakraniyal basing artisini dolayli olarak gosterebilen optik sinir kilif ¢api (OSKC)

degerlendirilmesinde kullaniimaktadir (13).

Bu tez calismasinin amaci, acil servise bas agrisi sikayeti ile basvuran
hastalarda yatak basi okiiler ultrasonografi ile dlgiilen OSKC degerlerinin, iKB artisina
neden olan sekonder bas agrisini 6n gormedeki etkinligini arastirmak ve sekonder bas

agrilarinin yonetiminde kullanilabilirligini degerlendirmektir.

2. GENEL BILGILER
2.1.Bas Agrisi
2.1.1. Giris ve Epidemiyoloji

Agri; var olan veya olasi doku hasarina eslik eden veya bu hasar ile
tanimlanabilen, hosa gitmeyen duyusal ve emosyonel bir deneyimdir (1). Agn
subjektif bir tanimlama olup, kisiden kisiye yansitma sekli farklilik géstermektedir. En
siddetli agrinin ne oldugu bilimsel olarak kanitlanabilmis degildir. Ancak en hafif agri
icin soylenmis en glizel s6z; bunun baskasinin agrisi oldugudur (14). Agriyi
degerlendirmenin en kolay yolu hastaya agrisinin var olup olmadiginin sorulmasidir.
Ancak yol gostericilik agisindan agriyi objektife yakin bir sekilde degerlendirmek igin
cesitli Olceklendirmeler kullanilmaktadir. Bunun disinda siddeti, lokalizasyonu,
karakteri, zamanla iliskisi gibi bazi parametreler tani ve tedavi sirecinin

yonetilmesinde yardimci olmaktadir (15).

Toplumda sik gorilen agri nedenleri icerisinde bas agrisi ilk siralarda yer
almaktadir. DSO’ye gére bir yil icerisinde en az bir kez bas agrisi yasayanlarin
prevalansi yaklasik % 50 olarak bildirilmistir (3). Omiir boyu en az bir kez bas agrisi
yasayan kisi orani erkeklerde %93, kadinlarda %99 olmak (izere genel popiilasyonda

%90'In Uzerindedir (16).

Bas agrisi sikayeti, acil servis basvurularinin 4. en sik nedeni olup, yillik acil

servis basvurularinin %3.1’ini olusturmaktadir (2). Bas agrisi altta yatan nedene bagl



olarak, IHS’nin Ug¢linci edisyonu siniflamasina gore primer ve sekonder olarak
siniflandiriimaktadir. Bu siniflandirma ile belirlenen tani kriterleri, tani ve tedavi
strecinde yol gostericidir (4).Primer tanilar bas agrilarinin yaklasik olarak %95-98’ini
olusturmaktadir. Yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda en sik rastlanan primer bas
agrisi tlrd %46-78 oraninda goriilen gerilim tipi bas agrisidir. Onu %14-16 ile migren
tipi ve %0,3-0,6 ile kiime tipi izlemektedir (16).Amerika Birlesik Devletleri (ABD)
verilerine gore bas agrisi sikayeti ile acil servislere basvuran hastalarin Ulke
ekonomisine maliyetinin her yil toplam 14 milyar dolar oldugu tahmin edilmektedir

(17).
2.1.2. Bas Agrisinin Tarihgesi ve Patofizyoloji

Bas agnisi, insanlik tarihinin bilinen en eski rahatsizliklardandir. Thomas
Willis’in damarlarla iliskili bas agrisi teorisi, migrenin vaskuler kuraminin yapi tasidir.
Graham ve Wolff bas agrisi patogenezinde “vaskiler kuram”i olusturmuslardir. Daha
sonralari Lashley ve Leao noronal hipotezi 6ne siirmustir. 1980’lerin sonunda ise
“norovaskuler teori” kesfedilmistir (18). Sekonder bas agrilarinda ilk etkilenen doku
beyin parankimi olmasina ragmen, parankim dokusunda agri sensorii yoktur.
Tariflenen ¢ogu bas agrisi yansiyan agridir. Bas boyun bélgesinde baslica agriya
duyarh yapilar; sach deri, bas ve boyun kaslari, periost, goz, kulak, burun, bogaz,
intrakraniyal arterlerin proksimal kisimlari, meningeal arterler, ventz sinlsler ve
blyik venler, V, IX, X kraniyal sinirler ile ilk tg¢ servikal spinal sinirdir. Bu yapilarin
basiya ugramalari, yer degistirmeleri, inflamatuar patolojileri, bas ve boyun kaslarinin
surekli kasilmalari, intrakraniyal ve ekstrakraniyal arterlerin ¢ap degisiklikleri, agriya
duyarli sinirlerin irritasyonu sonucu agri olusabilmektedir (19). Diger taraftan, beynin
cevresindeki venoz sinlslerin gerilmesi, meninksin vaskiiler uyarilabilirliginde artis,
tentoryumun hasarlanmasi veya beynin tabanindaki duranin gerilmesi bas agrisina
neden olmaktadir. Tentoryum {stliinde kalan bolgelerdeki agri reseptorlerinin
uyarilmasi, besinci kraniyal sinirde agri impulslari olusturmakta ve yansiyan agriya
neden olmaktadir. Tentoryumun alt tarafindaki agri reseptorlerinin uyaranlari
glossofaringeal, vagal ve ikinci servikal sinirlere gitmekte oksipital bas agrisina yol

acmaktadir (20).



2.1.3. Bas Agrisinin Siniflandiriimasi

Tim bu bilgilerden anlasilacagi gibi bas agrilarinin pek ¢ok nedeni
olabilmektedir. Tani ve tedavi surecini kolaylastirmak adina IHS ilki 1988 yilinda olmak
Uzere en son 2018 yilinda gilincellemesini yayinladigi bas agrisi siniflandirma
rehberinde, bas agrisini oncelikle primer ve sekonder olmak Uzere iki ana gruba
ayirmistir. Eger bas agrisina neden olan sekonder bir neden s6z konusu ise (timor,
enfeksiyon, vaskiler vb.) “Sekonder bas agrisi” olarak degerlendiriimektedir. Eger
oykl, fizik muayene veya gerekliyse vyapilan ileri tetkikler sonucu patoloji

saptanmadiysa “Primer bas agrisi” olarak kabul edilmektedir (4) (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. IHS - 2018 Siniflandirmasi (4)

PRIMER BAS AGRILARI

1. Migren

2. Gerilim tipi bas agrisi (GTBA)

3. Trigeminal otonomik sefaljiler (TOS)

4. Diger birincil bas agrisi bozukluklari

SEKONDER BAS AGRILARI

1. Basve/veya boyun travmasina baglanan bas agrisi

2. Kranial ya da servikal damarsal bozukluklara baglanan bas agrisi

Damarsal olmayan kafaici bozukluklara baglanan bas agrisi

Madde kullanimi ya da kesilmesine baglanan bas agrisi

Enfeksiyona baglanan bas agrisi (sinir sistemi veya sistemik)

Homeostazis bozukluguna baglanan bas agrisi

N @ v & W

Kraniyum, boyun, gozler, kulaklar, burun, sintsler, disler, agiz ya da diger yiiz

veya kranial yapilara baglanan bas agrisi ya da yiiz agrisi

8. Psikiyatrik bozukluklara bagli bas agrisi

AGRILI KRANIYAL NOROPATILER, DIGER YUZ ve BAS AGRILARI

1. Agnh kraniyal noéropatiler ve diger yiz agrilar

2. Diger bas agrisi bozukluklari




2.1.4. Primer Bas Agrisi

Tim bas agrilarinin yaklasik %90’ini1 primer bas agrilari olusturmaktadir. Bu
bas agrilarinin da %14-16 migren tipi, %46-78 gerilim tipi, %0,3-0,6 kiime tipi bas
agrilari olusturmaktadir (16). Primer bas agrilarinda bas agrisi hastaligin kendisidir,
santral sinir sistemi ya da baska bir hastalikla iliskisi yoktur. Sadece iyi bir 6yku, fizik

muayene ve dislama kriterleri ile tanisi rahatlikla konulabilmektedir (4,5).

2.1.4.1. Migren

Migren toplumda sik gorilen bir bas agrisi tipidir. Poplilasyonda prevalansi
%8-18 olarak degiskenlik gostermektedir. Genellikle 20’li yaslarda pik yapar, 50
yasindan sonra gerileme egilimine girer (21). Ataklar seklinde ortaya ¢ikmaktadir.
Genellikle 4-72 saat slirmekte ve hareketle artan zonklayici karakterdedir. Kisinin
glnlik islerini yapmasina engel olabilmektedir. Basin bir yarisinda lokalize olarak
tanimlanmasina ragmen bilateral de olabilmektedir. Agri enseden veya goz
etrafindan baslar. Bulanti, kusma eglik edebilir. Hastalar 1sik, koku ve sesten rahatsiz
olabilir. Atak dncesinde ya da sonrasinda ruhsal davranis degisikleri olabilir. Migren
tipi bas agrilarinin  %80-85’ini aurasiz migren, %15-20sini aurali migren
olusturmaktadir (22,23).

IHS - 2018 Migren Siniflamasi

Aurasiz migren

Aurali migren

Kronik migren

Migren komplikasyonlari

Olasi migren

Migrenle iliskili epizodik sendromlar

Prodrom, migren hastalarinin %77’sinde gorilmektedir. Bas agrisinin
baslamasindan 24-48 saat once ortaya c¢ikmaktadir. Hastalarda 6fori, depresyon,
yeme isteginde artis, boyun sertligi, sinirlilik, kabizlik gibi sikayetler olabilir. Aura,

migrenli hastalarin %25’inde genellikle bas agrisindan 6nce goriilebilen bir durumdur



(22). Migren auralari, diizenli gelisen, genellikle bir saati gegmeyen, pozitif ve negatif
semptomlarla karakterizedir. Pozitif semptomlar parlak cizgiler, sekiller gibi gorsel,
kulak cinlamasi, ugultu gibi isitsel, yanma, uyusma, agri gibi somatosensoriyel
olabilmektedir. Negatif belirtiler ise isitme ve gormede azalma, ekstremitelerde gli¢
kaybi gibi semptomlarla ortaya ¢ikabilmektedir (22). The International Classification
of Headache Disorders - Uluslararasi Bas Agrisi Bozukluklari Siniflandirmasi, 3. baski

(ICHD-3) migren tani kriterleri Tablo 2.2 de belirtilmistir (4).

Tablo 2.2. ICHD-3 Migren Tani Kriterleri (4)

Aurasiz migren igin;

A) B'den D'ye kadar olan kriterleri karsilayan en az bes atak

B) 4 ila 72 saat sliren bas agrisi ataklari

C) Bas agrisi asagidaki 6zelliklerden en az ikisine sahiptir:
eTek tarafli
ePulsatil
*Orta veya siddetli agri tarifi.
eRutin fiziksel aktivite ile agrinin siddetlenmesi veya fiziksel

aktivitenin kisitlanmasi

D) Bas agrisi ile asagidakilerden en az biri:
eMide bulantisi, kusma

eFotofobi, fonofobi

E) Baska bir ICHD-3 tanisi ile daha iyi aciklanamamasi




Aurali migren igin;

A) B ve C kriterlerini karsilayan en az iki atak

B) Asagidaki tamamen geri donlisimli aura semptomlarindan biri veya daha
fazlas:
*Gorsel
eDuyusal
eKonusma
*Motor

eRetinal

C) Asagidaki 6 kriterden en az 3'U:
*En az bir aura semptomunun 5 dakikadan uzun slirmesi
eArt arda iki veya daha fazla aura semptomu
eAura semptomlarinin 5-60 dakika arasi sirmesi
*En az bir aura semptomu tek tarafli
*En az bir pozitif gorsel aura semptomu

eAura ile en az 1 saat sliren bas agrisi

D) Baska bir ICHD-3 tanisi ile daha iyi agiklanamamasi

Migren tanisi igin agiklanamayan norolojik bulgu ve atipik bas agrisi disinda

rutin olarak nérogoriintileme gerekli degildir (24).

2.1.4.2. Gerilim Tipi Bas Agrisi (GTBA)

Gerilim tipi bas agrisi genellikle 20 yas civarinda ortaya cikar, 30-40’li yaslarda
pik yapar. Yasla birlikte azalan prevalansa sahiptir. GTBA prevalansi toplum
genelinde, epizodik GTBA icin %20-30 iken, kronik GTBA icin %3,1 seklindedir (25).

Gerilim tipi bas agnisi lic ana baslik altinda toplanmaktadir.
Ayda bir glinden az bas agrisi ataklariyla seyreden seyrek epizodik tip

Ayda 1 ile 14 giin bas agrisi ataklariyla birlikte seyreden sik epizodik tip



Ayin 15 giin veya daha fazlasi bas agrisi ataklari ile seyreden kronik tip (4)

Epizodik tip ile kronik tip arasinda ayirici tani oldukga glic olup, ayrim sireye

gore olmaktadir. ICHD-3 epizodik GTBA tani kriterleri Tablo 2.3’te verilmistir.

Tablo 2.3. ICHD-3 Epizodik Gerilim Tipi Bag Agrisi Tani Kriterleri (4)

A. B den D’ye odlgitlerini tam dolduran en az 10 atagin olmasi
B. Bas agrisinin 30 dakika ile 7 glin arasinda sonlanmasi
C. Asagidaki agri 6zelliklerinden en az ikisinin olmasi
iki tarafli yerlesim
Baski seklinde / sikistirici (pulsatil olmayan) 6zellik
Hafif veya orta siddette
Merdiven ¢ikma, yirime gibi rutin fiziksel aktivite sirasinda artmamali
D. Asagidakilerden her ikisi de bulunmali
Fotofobi ve fonofobi yoktur veya en fazla birinin olmasi ama ikisinin birlikte
olmamasi
E. Diger ICHD-3 kriterleri ile karsilanamamasi

2.1.4.3. Trigeminal Otonomik Sefalji

Trigeminal otonomik sefaljiler; bas agrisina gozyasl artisi, goz kapaginda

dusliklik, burun akintisi, konjesyon veya Horner Sendromu gibi otonomik bulgularin

eslik ettigi primer agri grubunda yer almaktadir. Horton ve arkadaslarinin tanimladigi

vaskiler patoloji olan kiime tipi bas agrisi (KBA) da bu grupta yer almaktadir. Migren

ve GTBA’ ya gore daha nadir rastlanan bir bas agrisi tipi olup gorilme sikligi %0,1-0,5

arasindadir. Kiime bas agrisi bu grup icerisinde en sik gortlen, gilin icinde 1-8 kez

tekrarlayan batici tarzdadir (26). IHS 2018 Trigeminal Otonomik Sefaljilerin

Siniflamasi ve ICDH-3’e gore tani kriterleri Tablo 2.4’te verilmistir.




Tablo 2.4. |HS - 2018 Trigeminal Otonomik Sefaljilerin Siniflamasi ve ICHD-3 Kiime Tipi

Bas Agrisi Tani kriterleri (4)

Kime bas agrisi

Paroksismal hemikraniya

SUNCT sendromu (konjonktival kanlanma ve yasarmali kisa sireli, tek tarafh

nevraljiform bas agrisi)

Olasi trigeminal otonomik sefaljiler

A. B-D olgltlerini tam dolduran en az 5 atagin olmasi

B. Siddetli-cok siddetli unilateral orbital, supraorbital ve/veya temporal 15-180

dk sliren agn

C. Asagidaki agri 6zelliklerinden bir ya da ikisi bas agrisina eslik eder
1. Bas agrisiyla birlikte ipsilateral semptom ya da belirtilerden en az biri:

-Konjonktival hiperemi ve/ veya lakrimasyon
-Nazal konjesyon ve/ veya rinore
-Go6z kapagl 6demi
-Alin ve yiiz yarisinda terleme
-Alin ve yiiz yarisinda kizarikhk
-Kulakta dolgunluk hissi
-Myozis ve/ veya ptozis

2. Huzursuzluk veya ajitasyon

D. Agri sikhgi giin asiri 1’den giinde 8’e kadar

E. Diger ICHD-3 kriterleri ile karsilanamamasi
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Trigeminal otonomik sefaljilerin dnemli 6zellikleri karsilastirmali olarak Tablo

2.5’te verilmistir.

Tablo 2.5. Kiime tipi ve diger otonomik sefaljilerin 6zellikleri (27)

Ozellikler Kiime tipi Paroksismal SUNCT
hemikraniya

Siire 15-180 dk 2-30 dk 5-240 sn

Otonomik Evet Evet Evet

disfonksiyon

Agni niteligi Keskin Batici Batici

Siddet Siddetli Siddetli Siddetli

Sikhk 1-8glin arasi 5 glinden fazla 3 -200 gin arasl

Taraf Tek tarafli Tek tarafl Tek tarafli

2.1.4.4. Diger Primer Bas Agrilari (4)
Primer 6ksuriik bas agrisi

Primer egzersiz bas agrisi

Cinsel aktiviteyle olan bas agrisi
Primer gok glrultiist bas agrisi
Sogukla uyarilan bas agrisi

Dis basingla iliskili bas agrisi

Primer saplanici bas agrisi

Numuler bas agrisi

Hipnik bas agrisi

Yeni glinliik 1srarci bas agrisi

2.1.5. Sekonder Bas Agrilari
Sekonder bas agrilari kisaca hayati tehdit edebilen ciddi durumlar olarak
tanimlanmaktadir. Genellikle anamnez, fizik muayene, laboratuvar ve goriintiileme

tetkikleri ile sebebi acgiklanabilen bas agrilaridir (28). Sekonder bas agrilari ICHD-3’e

11



gore oldukca kapsamli olarak alt basliklar halinde siniflandirilmistir. Alt bashklar kisa
bir derleme seklinde asagida siralanmistir.
IHS-2018 ve IHCD-3 Sekonder Bas Agrilar1 Siniflamasi Alt Gruplari (4)
Bas ve/veya boyun travmasina baglanan bas agrilar
Kranial ya da servikal damarsal bozukluklara baglanan bas agrisi
iskemik inme
Gegici iskemik atak (GiA)
intrakraniyal kanama
Arteriyo-ven6z malformasyon (AVM)
Serebral vendz tromboz (SVT)
Temporal (Dev Hiicreli) Arterit
Damarsal olmayan kafa i¢i bozukluklara baglanan bas agrisi
intrakraniyal hipertansiyon
intrakraniyal hipotansiyon
Bas agrisi, norolojik defisit ve lenfositik pleositoz sendromu
(HaNDL)
Epileptik nobetlerle iliskili bas agrilar
intrakraniyal kitle/metastaz
Chiari Malformasyonu Tip 1
Ponksiyon ve intratekal islem sonrasi bas agrisi
Madde kullanimi ya da kesilmesine baglanan bas agrisi
Enfeksiyona baglanan bas agrisi (sinir sistemi veya sistemik)
Homoestazis bozukluguna baglanan bas agrisi
Hipoksi/hiperkapni
Dalis sonrasi bas agrisi
Uyku apnesi bas agrisi
Diyaliz bas agrisi
Arteriyel hipertansiyon

Preeklampsi/Eklampsi
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Kraniyum, boyun, gozler, kulaklar, burun, sinisler, disler, agiz ya da diger yiiz
veya kranial yapilara baglanan bas agrisi ya da yiz agrisi

Psikiyatrik bozukluklara bagli bas agrisi

Cogu bas agrisi sikayeti patolojik olmayan nedenlerle meydana gelirken, bir
kismi da hayati tehdit eden intrakraniyal olaylara bagh ortaya g¢ikmaktadir. Acil
serviste bas agrisi degerlendirilirken ilk yapilmasi gereken intrakraniyal patolojiye
bagl ortaya c¢ikan sekonder bas agrilarinin dislanmasidir. Bu nedenle acil serviste
degerlendirilen hastalarin basvuru anindan itibaren bas agrisina eslik eden kirmiz
bayraklara dikkat edilerek ayrintili bir klinik 6yki alinmali, kapsamh bir nérolojik
muayene yapilmalidir. Tani ve tedavi sirecinin olabilecek en hizli sekilde yonetilmesi

onem tegskil etmektedir (28).

2.1.5.1. Onemli Sekonder Bas Agrisi Nedenleri

2.1.5.1.1. Subaraknoid Kanama (SAK)

Acil servise bas agrisi sikayeti ile bagvuran hastalarda erken taninmasi gereken
mortalite ve morbiditesi yiiksek tanilardan biridir. intrakraniyal anevrizma
raptirinden kaynaklanan subaraknoid kanamanin 30 glnlik sag kalim orani %50
civarindadir. Erken teshis ve tedavide klinik iyilesme daha iyi olmasina ragmen,
yaklasik %50 oraninda norolojik defisit gorilmektedir (29). Acil servise bas agrisi ile
basvuran hastalarda gorilme sikligi %1-2'dir. Yasadiklari en koti bas agrisi oldugunu
tarifleyen hastalarin %10-14' (i subaraknoid kanama tanisi almaktadir. Bu yuzden ¢ok
siddetli, yeni baslayan bas agrisi olan hastalara subaraknoid kanama gibi
yaklasilmalidir (30). Hastalar genellikle siddetli ve atipik bir bas agrisi tarifleseler de
normal nérolojik bulgular ve silik bir bas agrisi ile de basvurabilmektedir. SAK icin risk
faktorleri olan hipertansiyon, sigara, polikistik bébrek hastaligi, ailede SAK 6ykusd,
aort koarktasyonu, marfan sendromu, ehler danlos sendromu tip 4, asiri alkol
tiketimi gibi durumlarin o6ykide sorgulanmasi tani konulmasinda yardimci
olmaktadir. Ayrintih 6yki ve fizik muayene sonrasinda goriintilemede ilk olarak BBT

cekilmelidir. BT’nin bas agrisi baslangicindan itibaren 6 saat igerisinde
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degerlendirilmesinin tanida %93 duyarllik ve %100 o0zgillige sahip oldugu
gosterilmistir. BBT'de bulgu olmamasi durumunda, SAK igin klinik stiphe varliginda
yapilmasi gereken islem lomber ponksiyondur (LP). LP’de beyin omurilik sivisinda kan

veya ksantokromi gorilmesi tipiktir (31).

2.1.5.1.2. intraserebral Hemoraji (iSH)

Spontan intraserebral hemorajiler; bir aylik mortalitesi %40, kalici sakatlik
gelisme orani %61-80 olarak inme alt grubunda tanimlanmaktadir. Tim inmelerin
%10-20’sinden sorumludurlar (32). iskemik inmelere gére mortalite ve morbiditeleri
daha yiiksektir. Arteriyel hipertansiyon ve antikoagiilan ajan kullanimi iSH icin dnemli
risk faktorleridir. iSH'yi klinik olarak iskemik inme veya SAK’tan ayirt etmek oldukca
giic olmasina ragmen, iSH’de bas agrisi, bulanti, kusma gibi semptomlarin genellikle
norolojik defisitten énce basladig bilinmektedir (33). iHS tanisinda BBT ve MRG’nin
birbirlerine farkli acilardan Ustinlikleri olsa da, her ikisi de ilk tercih olarak kabul

gormektedir (34).

2.1.5.1.3. iskemik inme (iskemik Serebrovaskiiler Olay)

iskemik inme merkezi sinir sisteminde vaskiiler hasarin yol actigi perfiizyon
bozuklugu sonucu ani ya da yavasca gelisebilen fokal veya global noérolojik bulgular
olarak tanimlanabilir (35). iskemik inme olan hastalarin %’iinde, gegici iskemik atak
olan hastalarin ise ¢ok az bir kisminda bas agrisi sikayeti mevcuttur. Eslik eden biling
bozuklugu, motor defisit, afazi, oryantasyon kaybi, amnezi gibi bulgular hasta
tarafindan bas agrisinin tanimlanmasini zorlastirabilir. Bu nedenle bas agrisini inme
icin spesifik bir semptom olarak degerlendirmek zordur (36). Ancak posterior serebral

arter enfarktlarinda en sik karsilasilan basvuru sikayeti bas agrisidir (37).

2.1.5.1.4. Beyin Tiimorleri
Primer veya metastatik intrakraniyal kitle tanisi alan hastalarin yaklasik
%70’nin basvuru sikayeti bas agrisidir. %8’inde anormal nérolojik muayene bulgusu

mevcuttur. Kitle varliginda tanimlanan bas agrisi sabah saatlerinde daha siddetli, 6ne

14



egilmekle ve 6kslirme gibi valsalva ile siddeti artan, bulanti kusmanin eslik ettigi bir
bas agrisidir. intrakraniyal kitle ayni zamanda beyin omurilik sivisi (BOS) akisini

bozarak, kafa ici basinci artirip bas agrisina neden olabilmektedir (38).

2.1.5.1.5. Menenijit

Menenijit klasik triadi ates, ense sertligi, mental durum degisikligi seklinde
seyreden mortalitesi ve morbiditesi ylksek bir hastaliktir. Klasik triad hastalarin
sadece %44 kadarinda goriulmektedir. Hastalar siklikla siddetli bas agrisindan
yakinmaktadir. Menenjitte bas agrisi, meninks irritasyonuna bagli ortaya ¢cikmaktadir.
Acil durumlarda, menenijit tanisinda bas agrisi icin sarsinti vurgusu testinin tanisal

olup olmadigina dair ¢alismalar mevcuttur (39,40).

2.1.5.1.6. Serebral Ven6z Trombozu

Serebral ven trombozu (SVT) nadir olarak goérilen inme tipidir. Serebral ven
trombozu tanisi alan hastalarin %90’inda bas agrisi sikayeti olup, %25’inde tek basina
bas agrisi sikayeti mevcuttur. En sik sagittal sindste goriliir (29). Oral kontraseptif
kullanimi, postpartum dénem, Faktor 5 Leiden mutasyonu, Protein C-S eksikligi ve
Antitrombin 3 eksikligi gibi koagillasyon bozukluklari sik gorilen risk faktorleridir.
Ozellikle bu risk faktérleri bulunan ve yeni baslangicl bas agrisi olan hastalarda
serebral ven trombozu akla gelmelidir. Hastaligin klinik 6zellikleri arasinda bas agrisi,
kusma, bilingcte dalgalanma, nébet bulunmaktadir. Hastalar bas agrisini, glinlerdir
siren ve siddeti artan bas agrisi seklinde veya thunderclap bas agrisi seklinde
tarifleyebilir. Muayene bulgularinda papil 6dem saptanabilir. Norolojik bulgular
spesifik olmamakla birlikte oldukca degiskendir (41). BBT, MRG’de patoloji olmayan
fakat fokal norolojik defisit veya mental durumunda degisiklik olan hastalarda bas
agrisi ayirici tanisinda SVT muhakkak akla gelmelidir. Tani igin kontrasth MR venografi

kullanilir (42).
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2.1.5.1.7. Posterior Geri Donlisiimlii Ensefalopati Sendromu (PRES)

Posterior geri donlsimli ensefalopati sendromu, kan basincinin hizh
ylikselmesi durumunda siddetli bas agrisi, gorsel degisiklikler, nobetler ve
ensefalopati ile ortaya cikabilir. MRG’de tipik olarak, oksipital bolgede simetrik
vazojenik 6demin gorilmesiyle tani konulur. Tedavi, kan basinci kontroli ve

destekleyici bakimi icerir (43).

2.1.5.1.8. idiyopatik intrakraniyal Hipertansiyon

Psodotliimér serebri olarak da adlandirilan idiyopatik intrakraniyal
hipertansiyon, siklikla obez kadinlarda gortlmektedir. Ortalama 20-44 yas arasi obez
kadinlarda gorilme sikhgr %19,3" tur. En sik goriilen semptomlar bas agrisi (%84),
gecici gorme bozukluklari (%68), sirt agrisi (%53) ve pulsatil tinnitus (% 52) olarak
siralanabilir (44).

2.1.5.1.9. Temporal Arterit

Dev hicreli arterit olarak da adlandirilan orta veya buylik arterleri tutan
sistemik granllomatéz inflamatuar bir hastaliktir. Bas agrisi en sik gorilen
semptomdur. Yeni baslayan bas agrisi veya bilinen bir bas agrisinin karakterinde
degisiklik olan 50 yasin Uzerindeki hastalarda temporal arterit akla gelmelidir.
Ortalama baslangi¢ yasi 70'tir ve kadinlarda erkeklere gére dort kat fazla gordlir. Bas
agrisinin spesifik ozelligi yoktur. Oksipital veya temporal bolgede sacli deride
hassasiyet, cene ve boyun agrisi eslik edebilir. Halsizlik, kilo kaybi, istahsizlik gibi
sistemik semptomlar, proksimal kas glicslizliigli, cene kladikasyosu eslik edebilir. En
ciddi komplikasyonlari, ¢ift gorme ve gérme alani kaybidir. Gorme kaybi genellikle tek

tarafh baslar ve 1-2 hafta icinde her iki gbze de ilerleyebilir (45).

2.1.5.1.10. Diger Sekonder Bas Agrisi Nedenleri
Bas ve/veya boyun travmasina bagl bas agrisinda spesifik bir bas agrisi 6zelligi
yoktur. Tani travma oOykisi ile iliskilendirilmelidir. Patogenezi tam olarak

bilinmemekle birlikte travmanin suresi, tipi ve/veya siddetinin etkili oldugu

16



disundlmektedir. Travma ile birlikte beyin hiicrelerindeki iyon dengesinin degismesi,
norotransmitter salinimi, aksonal hasarlanma, kan akiminin bozulmasi gibi nedenlerle
inflamatuar ve néroendokrin yanitlar olusabilmektedir (46).

Acil serviste ayirt edilmesi gereken sekonder bas agrisi tanilarindan bir digeri
de servikal arter diseksiyonudur. Servikal arter diseksiyonu hem internal karotis arter
hem de vertebral arterden kaynakli olabilir. Yeni baslayan boyun, ylz agrisi, tek tarafli
gorme kaybi, vertigo, horner sendromu, iskemik semptomlar dikkat edilmesi gereken
semptomlardir. Servikal arter diseksiyonu olan hastalarda klinik semptomlar 14 saat
ile 4 glin arasinda ortaya ¢ikabilir. 60 yas lizeri hastalarda bahsedilen semptomlar silik
veya hig fark edilmeyebilir (47).

Akut a¢I kapanmasi glokomu, gorme kaybi, bulanti ve kusma ile iliskili, goz ve
cevresinde hissedilen ani baslangich akut bas agrilarindan birdir. Klinik subaraknoid
kanama ve kiime tipi bas agrisi semptomlari ile benzerlik géstermektedir. Goz igi
basing olgtimi ile tani konulur (29).

Asiri ilag kullanimi, daha 6nceden var olan bas agrisi icin 3 veya daha fazla
sayida, dizenli asiriilag kullanimindan kaynaklanan bas agrisi olarak tanimlanir. Ayda
15 giin ya da daha fazla non-steroid anti inflamatuar ilag veya parasetamol kullanimi,
ayda 10 giin ya da daha fazla triptan veya opioid kullanimi asiri ila¢ kullanimi olarak
kabul edilir. Bu hastalarin ¢cogunda ila¢ kullanimiyla beraber altta yatan baskilanmis

migren veya gerilim tipi bas agrisi mevcuttur (29).

2.1.6. Acil Servise Bas Agrisi Yakinmasi ile Bagsvuran Hastalara Yaklasim
American College of Emergency Phsicians (ACEP)’ nin yayinlamis oldugu bas
agrisinin degerlendirilmesi kilavuzunda, bas agrisi doért ana baslhk olarak

gruplandirilmistir (Tablo 2.6) (10).
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Tablo 2.6. ACEP Bas Agrisi Gruplandirmasi (10)

Bas agrisi kategorisi Ornekler
1. Acil tani ve tedavi gerektiren | SAK, Epidural kanama, menenijit,
onemli sekonder nedenler intrakraniyal basing artisina neden olan

beyin timorleri

2. Acil tani ve tedavi gerektirmeyen | intrakraniyal basing artisina neden olmayan

onemli sekonder nedenler beyin timorleri

3. Genellikle iyi seyirli ve geri | Sinlzit, hipertansiyon, LP sonrasi bag agrisi

dondurulebilir sekonder nedenler

4. Primer bas agrisi sendromlari Migren, gerilim tipi, kiime tipi, diger primer

bas agrilar

Ayrica ACEP tarafindan bas agrisi sikayeti olan hastalarin tetkik, tedavi ve
taburculuk planlarinda da dért ana hedef belirlenmistir. Bunlar;
1- Hastalarda bas agrisina neden olan 6nemli sekonder nedenleri tanimak ve

tedavi etmek,

2- Genellikle iyi gérinen ve geri dondirilebilir sekonder nedenlere bagh bas

agrili hastalari tanimak ve etkin tedavi sunmak,
3- Primer bas agrisi sendromlarina etkin tedavi sunmak,

4- Taburcu edilen tim hastalarin ilgili klinik yonlendirmesini ve takibini
saglamaktir (10).

ACEP ve IHS kilavuzlarinda, temel olarak bas agrisi sikayeti olan hastanin
degerlendiriimesinde kapsamh bir 6yki ve fizik muayenenin 6neminden
bahsedilmektedir. Bas agrisi olan hastanin anemnezinde bas agrisinin tipi ve
karakteri, baslangic sekli, yeri, sikligi, siddeti, aura ve prodromal semptomlarin varhgi,
eslik eden bulanti, kusma, fotofobi, fonofobi gibi belirtilerin varhgi, tetikleyen
faktorlerin varligi, emosyonel durum, travma oykisul, aile oykisid, yakin zamanli
cerrahi islem veya dogum oykist, kullandigi ilaglar, madde, alkol kullanimi gibi

parametreler mutlaka sorgulanmalidir. Alinan 6yki ve ilk degerlendirme ile, sekonder
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bas agrisi olasiligini diistindiiren ‘Bas agrisinda kirmizi bayraklar’ olarak tanimlanan

yuksek riskli 6zellikler mutlaka gézden gegirilmelidir (Tablo 2.7) (28).

Tablo 2.7. Bas Agrisinda Kirmizi Bayraklar (28)

Baslangig Ani baslangig
Travma

Efor, egzersiz

Semptomlar Bilin¢c bozuklugu
Nobet, ates
Norolojik semptom

Gorsel degisiklikler, viziiel semptomlar

Medikasyon Antikoagllan / anti trombosit ajan kullanimi
Son zamanlarda antibiyotik kullanimi

immiinsupresan ilag alimi

Oykii >50 yas baslangich
Daha 6nce bas agrisi olmamasi
Bas agrisi siddetinde degisiklik veya haftalar/aylar icinde

kotllesme veya progresyon

iligkili durumlar Gebelik ve post partum dénem
HIV (+)

Sistemik Lupus Eritematozus
Behcet Hastalig

Vaskulitler

Sarkoidoz

Malignite

Fizik muayene Degismis biling durumu
Ates
Papil 6dem

Ense sertligi
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50 yasindan biyik, yeni baslangicli ya da hi¢ olmadigi kadar siddetli bas agrisi
olan hastalar yliksek risk grubunda kabul edilir. Primer bas agrilarinin insidansi yasla
birlikte azalirken, yasami tehdit eden patolojilerin saptanma olasiligl artmaktadir.
Siddetli veya simsek cakar tarzda (thunderclap) bas agrisi, agrinin ani baslangigli
olmasi; hastanin hizli, dncelikli ve daha ayrintilh degerlendirmesini gerektirmektedir.
Efor ile ortaya ¢ikan thunderclap bas agrisi, SAK, karotis veya vertebrobatziller sistem
arter diseksiyonu icin siiphe uyandirmalidir. Valsalva manevrasiyla iliskili bas agrisi
artmis iKB’nin habercisi olabilir. Thunderclap bas agrisi nedenleri Tablo 2.8'de

verilmistir (48).

Tablo 2.8. Thunderclap Bas Agrisinin Nedenleri (48)

Kanama intrakraniyal kanama
Sentinel anevrizmal kanama

Spontan intrakraniyal kanama

Damarsal bozukluk | Karotis veya vertebrobaziller arter diseksiyonu
Geri donusimli serebral vazokonstriiksiyon sendromu
Serebral ven trombozu

PRES (posterior geri donlisiimli ensefalopati sendromul)

Diger nedenler Seks sonrasi bas agrisi
Valsalva iliskili bas agrisi
Spontan intrakraniyal hipotansiyon

Akut hidrosefali

Hipofiz bezi apopleksisi

2.1.7. Bas Agrisini Degerlendirmede Kullanilan Olgekler

Hastalarda bas agrisi siddetini degerlendirmek icin tek boyutlu dlceklerden
gorsel agri skalasi (VAS) veya numerik agri skalasi (NAS) kullanilabilir. Hasta tarafindan
degerlendirmesi yapilan bu o6lceklerle agrinim siddeti olclliir. Tedavi sonrasi yaniti
degerlendirmede de kullanilabilmektedir. Gorsel agri skalasinda 0 ve 10 arasi puanlar,

2’ser puan artarak belirtilir, agriyi tarifleyen gorseller mevcuttur. Hi¢ agrim yok, hafif
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agrim var, orta siddette agrim var, ¢cok agrim var, dayanilmayacak kadar agrim var
seklinde tanimlanan yiiz ifadelerine goére puanlama yapilmaktadir. Numerik agr
skalasinda ise 0 ve 10 arasi puanlama sisteminde hi¢ agrim yok ile baslayip,
dayanilmayacak kadar agrim var ile biten sekilde, agri siddetine hasta tarafindan puan

verilmektedir (Sekil 2.1) (49).

0 T — T -,
(’E. ) (& N ( <) (€3%) F: =) (=2)
ws T T / - / ! : / | T |
R | '-."\ o .-" - I b — ; 'I.“‘ p— ] = !
o N\ T O T ¥/
Agr yok Cok hafif Hafif Biraz siddetli Siddetli Cok siddetdi
ain agn agn ajin ajn
| | | | I I | | I | |
| | | | | | | | | | |
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agrl Orta Siddette Dayamlmaz
yok Agr agri

Sekil. 2.1 Gorsel ve Numerik Agri Skalasi

Bas agrisi olan hastalarin ayrintili 6ykisi sonrasinda, hastalar vital bulgular
acisindan muhakkak degerlendirilmelidir. Bas agrisi, atese eslik eden yaygin bir
sikayettir. Basit bir Gst solunum yolu enfeksiyonu olan hastalarin % 60'inda bags agrisi
gorilir (50). Kan basinci yiksekligi ile birlikte bas agrisi sikayeti olan hastalarda
hipertansif acil durumlar agisindan tetikte olunmalidir (43).

Hastanin yapilan fizik muayenesi, ayrintili bas, boyun, yliz muayenesi, tam bir
norolojik muayene, mental degerlendirme, kraniyal sinir muayenesi, fundoskopik ve
otoskopik degerlendirmeyi kapsamalidir (51). Kulak, burun ve bogazin muayenesi bas
agrisi olan stabil hastalarda ilgili bolge enfeksiyonlarini dislamak adina yapilmalidir.
Sacli deri veya temporal arter trasesinde hassasiyet durumunda temporal arterit akla
gelmelidir. Eslik eden ense sertligi meninks irritasyonu acisindan yol gostericidir (52).
GOz muayenesinde kirmizi goz bulgulari, gbz kapagi muayenesi, gérme alani, gérme
keskinligi ve gobz ici basin¢ degerlendirmesi yapilmalidir. Fundoskopik muayenede

papil 6dem varligi degerlendirilmelidir. Papil 6dem kafa ici basing artisini dolayli
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olarak gostermektedir. Papil 6dem, artmis IKB ile es zamanli gériilmeyip, gecikmis
muayene bulgusu olarak ortaya ¢ikabilecegi gibi, kafa i¢i basing normale donse dahi
devam edebilir. Papil 6dem muayenesi igin yapilan fundoskopik degerlendirmenin
duyarhhgr %20-30 araliginda olup hekim becerisine baghdir (53). Yapilan tam bir
norolojik muayene mental degerlendirme, motor ve duyu fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi, reflekslerin degerlendirilmesi, kraniyal sinir muayenesi, serebellar
ve ekstrapiramidal sistemin degerlendirilmesini kapsamalidir. Herhangi bir fokal veya
yaygin norolojik defisit varliginda, hasta ciddi hastalik agisindan degerlendirilmelidir
(54). Herhangi bir yeni veya atipik fokal nérolojik defisit, yiksek riskli bir bulgu olarak
kabul edilir ve neden belirlenene kadar acilen arastirilmalidir (55). Bas agrisi sikayeti
ile acil servise basvuran hastalarin bliylk cogunlugunun fizik ve nérolojik muayeneleri
tamamen normaldir. 50 yasin altinda olmak, primer bas agrisi sendromlari varhig ya
da eski agrilara benzer karakterde agriya sahip olmak, yuksek riskli kategorisinden
kriterler barindirmayan 6yki ve muayene bulgusu olmasi durumunda ileri tetkik ve
gorintileme gerekmemektedir (56).

Bas agrilari, yer kaplayan bir kitle veya vaskiler lezyonun, kanamanin,
enfeksiyonun, metabolik bozuklugun veya sistemik bir sorunun ortaya c¢ikan
semptomu olabileceginden, tehlike isaretlerine dikkat etmek oOnemlidir. Fizik
muayenenin de dahil edilmesi ile yukarida bahsedilen kirmizi bayraklar durumlarinda
gorintileme yontemlerine basvurulmalidir. Bu bulgulardan herhangi birinin
varliginda, kranial BT veya MRG gereklidir (57). Bas agrisi durumunda uygulanacak
goriintileme yonteminin secilmesi hastanin 6ykuis, klinik durumu, olasi tanisi, ayirici
tanisi ve hekimin gorintiileme kaynagina ulasilabilirligine gore yapilmahdir (58).

BT, MRG’ye kiyasla ¢ogu hastanede bulunmakta ve uygulanmasi daha kisa
sirmektedir. intrakraniyal kanama, kitle tanisinda ilk tercih BBT’dir. BT kanama icin
oldukc¢a hassastir. Stabil olmayan hastalarda BT, MRG’den daha glivenlidir. MRG ise
diger sekonder bas agrilarinin ayirici tanisinda daha duyarhidir ve radyasyon
maruziyeti yoktur (9,59,60). Tanida kullanilan gorintileme yontemlerinden BT’nin
radyasyon icermesi, gebelerde kullanilamamasi, hastanin tetkik icin transport

ihtiyaci, MR gorintiilemenin pahali, daha az ulasilabilir ve pratik olmamasi nedeniyle,
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bas agrisinin acil servis yonetiminde vyatak basi odaklaniimis ultrasonografi
kullanilabilir. Primer ve sekonder bas agrisi ayirici tanisinda okiiler ultrasonografi
(USG) ile sonografik OSKC 6lciilerek artmis intrakraniyal basing (iKB)'nin tahmin
edilmesi ve tehlikeli klinik durumlarin erken dénemde tespit edilerek dogru
yonetilmesi saglanabilir. Kafa igi basincin non-invaziv bir yontem olan ultrasonogrofik
OSKC ile degerlendirilmesi hasta ve hekim agisindan hizli ve kolay uygulanabilir bir

tetkiktir (61).

2.2. intrakraniyal Basing
intrakraniyal basinci olusturan parametreler; beyin parankim dokusu, beyin
omurilik sivisi (BOS) ve kandir. Monroe-Kellie hipotezine goére beyin, kan ve BOS
arasindaki denge kafa ici basincini belirlemektedir. Normal bir eriskinde kafa i¢i hacmi
ortalama 1450 cc’dir. Beyin, BOS ve kan hacimlerinin toplami kraniyum icinde sabit
bir hacim olusturmaktadir. Kafa ici yer kaplayici olay durumunda 6nce BOS spinal
bosluga yer degistirir, sonrasinda vendz kan kraniyum disina itilir. Yer kaplayici olay
bu sekilde kompanze edildigi stirece kafa ici basing artmaz. Ancak olay devam ederse
yer degistirebilecek hacim kalmayacagindan kafa ici basingta artis meydana gelir (62).
Kafa i¢i basincin yasa gore ortalama degerleri degisiklik géstermektedir. Bebeklik
caginda 1.5-6 mm/Hg, oyun ¢agi cocugunda 3-7 mm/Hg, blylk cocuk ve eriskinlerde
10-15 mm/Hg olarak kabul edilmektedir. Bu degerlerin 20 mm/Hg lzerine ¢ikisi kafa
ici basing artisi olarak tanimlanmaktadir. Kafa igi basincin 20-25 mm/Hg’den daha
blyldk olmasi mutlak tedavi endikasyonudur ve basincin 40 mm/Hg'nin Uzerinde
olmasi yiiksek morbidite ve mortalite ile sonuclanmaktadir (63).
Serebral perfiizyon basinci (SPB), ortalama arter basinci (OAB) ile iKB’'nin
arasindaki fark olarak tanimlanir.
SPB = OAB- iKB
IKB takibinin temel amaci klinisyene serebral perfiizyon basinci ve
oksijenizasyon hakkinda bilgi vermek ve tedavi plani belirlemeyi saglamaktir. iKB artis
nedenleri, primer yani intrakraniyal patolojilere bagl ve sekonder yani ekstrakraniyal

patolojilere bagli olarak iki ana basliga ayrilmaktadir (Tablo 2.9) (63)
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Tablo 2.9. IKB Artisi Nedenleri (63)

Primer Nedenler Sekonder Nedenler

intrakranyal kitle (timér, pnémosefali, abse vb.) Hipoksi, hiperkarbi

iskemik Serebrovaskiiler Hastalik Nébet
Hidrosefali Ates
Benign/ idiyopatik iKB artis! Postiiral

Post-op (hematom, BOS dolasim bozuklugu, | ilag intoksikasyonu

o6deme sekonder)

Psodotimor serebri Hiper/hipotansiyon

Havayolu obstriksiyonu

IKB artisi durumunda klinik olarak kisilik degisiklikleri, biling bozuklugu, letariji,
bas agrisi, bulanti, kusma, nébet, ¢ift gorme, papil 6dem, nérolojik defisit gibi
semptom ve bulgular ortaya cikmaktadir (63).

IKB 6lgciimiinde kullanilan altin standart yéntem, invaziv bir islem olan
ventrikil ici aygitlardir, diger yontemlerin 6l¢lim degerlerindeki dogruluk, ventrikil igi
aygitlarin olctiimleri ile kiyaslanarak yapilmaktadir. Bu cihazlar ayni zamanda BOS
drenajina da olanak saglamaktadir. Bunun disinda kafa i¢i basing invaziv ve invaziv

olmayan pek ¢ok yontem kullanilarak élclilebilmektedir (64) (Tablo 2.10).

Tablo 2.10. KB Ol¢iim Yéntemleri (64)

invaziv Yontemler invaziv Olmayan Yéntemler
Eksternal ventrikiler dren EEG monitdrizasyon
Parankim ici katater Transkraniyal doopler monitérizasyon
Subdural katater Jugller venoz oksijen satlirasyonu
Subaraknoid katater Okuler USG

Near-infrared spektroskopi

intrakraniyal basincin élciimii, tani ve takibinde altin standart, intrakraniyal

invaziv  yontemlerdir. invaziv dlcimler icin intraventrikiiler kataterler,
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intraparankimal basin¢ transdiserleri, subaraknoid bolt, epidural transdiserler
kullanilabilir. invaziv olmayan ydntemler icerisinde transkraniyal doppler, b-mod
transkraniyal ultasonografi, ultrasonografik optik sinir kilifi capi (OSKC) o6lctimleri
kullanilir (64,65).

Okdler ultrasonografi ile OSKC olclimi ucuz, glvenilir, hizli, non-invaziv bir
teknik olup artmis iKB tanisinda yiiksek sensitive ve spesifiteye sahiptir. Artan iKB
durumunda, BOS ilk olarak optik siniri saran subaraknoid bosluga dolarak optik sinir
kihfinin genislemesine neden olur. USG ile OSKC o6lgliminde 5 mm’nin {izerindeki
degerlerde, invaziv yontemlerle olgilen intrakraniyal basing degerlerinin 20 cm/Hg
dan fazla oldugu gosterilmistir, bu durum da OSKC &l¢iimi ile artmis IKB tanisi
koyulabilecegini gostermektedir (13).

Bas agrisi, 6zellikle sekonder bas agrilarinda IKB artisinin bir bulgusu olarak
ortaya cikabilmektedir. Bu nedenle erken dénemde dogru ve hizli degerlendirme,
mortalite ve morbidite Gzerinde olumlu sonuglar ortaya gikarabilir. Erken taninmis ve
tedavi edilmis IKB artisi morbidite ve mortaliteyi biiyiik oranda azaltmaktadir. Dolayisi
ile bas agrisi ile basvuran hastalarda erken zamanh KB artisi degerlendirmesi

onemlidir.

2.3. intrakraniyal Basing Artisi ve OSKG iliskisi

Optik sinir yaklasik uzunlugu 40 mm olup, ¢api kilifi ile ortalama 4mm’dir.
Optik sinir beyin parankiminin uzantisi olup ¢cevresinde dura, araknoid ve pia mater
bulunur. Optik sinir ve kilifi arasi yaklasik 0,1-0,2 mm’lik bosluk subaraknoid bosluk
olarak tanimlanmaktadir.

KiBA durumunda; bu subaraknoid alana BOS gegisi ile optik sinirin etrafindaki
basing artar ve dural kilif genislemekte ve OSKC'de artis gorilmektedir (63). Bu
genislemeden genel olarak globa 3 mm mesafede olan dural kilif kismi etkilenir. Bu
durumdan dolayr OSKC 6lciimleri buradan yapilmalidir. Yapilan calismalarla OSKC
degerinin yetiskinde Ust sinirt 5 mm olarak kabul edilmektedir (66). Ayrica yapilan

calismalara dayanarak 5 mm Uzeri OSKC degerlerinin KiBA’yi tanimada BBT ile
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karsilastirildiginda  sensitivitesinin =~ %88-100, spesifitesinin = %93-95 oldugu
gosterilmistir (13,65-67).

OSKC olclimi BT, MRG ve USG ile degerlendirilebilmektedir. Yontemler
birbirleriyle kiyaslandiginda maliyet diistkligl ve ulasilabilirlik agisindan en uygun
olan yatak basi yapilan USG’dir. 2011 yilinda yapilmis olan bir meta analizde, iKB
6lcimi icin altin standart olarak kabul edilen invaziv uygulamalar ile yapilan iKB
6lcimii ve ultrasonografik OSKC &lcimi karsilastirilmistir. iki grup arasinda tanisal

deger acisindan anlamli fark saptanmamistir (65).

2.4. Acil Serviste USG Kullanimi

Acil servislerde USG’nin klinik kullanimi yillar icerisinde biylk gelisme
gostermis olup, acil hekiminin neredeyse ayrilmaz bir parcasi halini almistir. Acil USG,
hayati tehdit eden akut tibbi olaylarin erken taninmasinda ve tedavisinde, riskli ve zor
girisimsel islemlerde kilavuz olarak ve patalojik durumlarin seyrini takip etmek
amaciyla kullaniimaktadir. Son yillarda fizik muayene sonrasi tamamlayici bir ydntem
olarak kabul gérmdistir. USG hizli, pratik, non-invaziv bir yontem olup, acil servis
hekimlerine kisa sirede anatomik yapilar ve fonksiyonlari ve olasi patolojiler
hakkinda yol gdsterebilmektedir (68,69).

Dinya genelinde glincel saghk sistemi maliyet etkinligi ve maksimum fayda
saglama Uzerine gelismistir. Bu baglamda acil serviste kullanilan USG ile gereksiz ve
fazla tetkik, insan glicli, maliyet giderlerini minimalize etmek daha etkin tedavi
yontemleri ve sonuglari elde etmek hedeflenmistir (70).

2001 yihinda Amerikan Acil Tip Hekimleri Birligi (ACEP), acil tipta USG kullanimi
adina ilk kilavuzunu yayinlamis olup, kilavuz 2019 yilinda glincellenmistir. Kilavuza

gore acil serviste ultrasonografi kullanim amaclari 5 ana baslikta toplanabilir:

1. ResUsitatif: Ultrason aktif resilisitasyon sirasinda kullanilabilir.
2. Diagnostik: Acil serviste tani koyma araci olarak kullanilabilir.
3. Semptom veya bulgu temelli: Ultrason hastanin nefes darligi gibi bir sikayeti

oldugunda ona yonelik arastirma amach kullanilabilir.
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4. Girisimsel islemlerde rehber: invaziv islemler sirasinda yol gosterici olarak
kullanilabilir.
5. Terapotik amacli ve monitor olarak: Hastalara tedavi ve hastayr monitorize

etmek amagli kullanilabilir.

Bu ana bagsliklara gére ACEP acil serviste USG kullanimi ile ilgili 11 kisimdan
olusan cekirdek USG uygulama programi belirlemistir. Cekirdek uygulamada dabhil
edilme kriterleri arasinda yaygin kullanim alani, yiksek kanit dizeyi, birincil tani ve
restsitasyondaki 6nemi bulunmaktadir. Kilavuzun son glincellemeleri ile ¢ekirdek
uygulama programina dahil olan derin ven trombozu, yumusak doku, kas iskelet,
torasik ve okiiler USG uygulamalarinin yararliigi ve givenilirligi kanitlanmistir.
Cekirdek USG uygulama programi igerisinde travma, gebelik, abdominal aort
anevrizmasi (AAA), acil ekokardiyografi, yumusak doku, biliyer, Uriner, kas-iskelet,

toraks, girisimsel islemlerde kilavuz ve okiler USG yer almaktadir (71).

2.5. Okiiler USG

2000 yilinda Blaivas ve ark. acil servise goz patolojileri ile bagvuran hastalarin
yatak basi USG degerlendirilmesi ile ilgili ilk calismayi yapmislardir. Acil servislerin
yogun calisma temposunda yatak basi okiler USG kullanimi acil hekimine bircok
kolaylik saglamaktadir. Oktiler USG, goz ve ¢evre dokusunun hizli, basit ve non-invaziv
olarak dinamik degerlendirilmesine olanak saglar. iyonlastirici radyasyon icermez
(66).

Oktler USG pek cok goz acilinin tani ve ekartasyonunda kullanilan, son
dénemlerde kullanimi yayginlasan bir uygulamadir. Posterior kamara ve orbita
degerlendirilmesi, intraokiler yabanci cisim goriintilenmesi, vitréz hemoraiji, retina
dekolmani, glob riptlirt gibi durumlarda tanisal degerlendirmede oldukca etkindir.
Ayrica kafa ici basing artisini dolayli olarak gésteren ve bilgi veren optik sinir kilif capi
Olcliminde non-invaziv bir yontem olarak kullanilmaktadir. 0,5 mm’ye kadar olan
intraokiiler metalik yabanci cisimler artefakt goriintlist taninabilir. Glob riiptirinde

goziin dairesel goriintisiiniin bozuldugu ve kollabe oldugu gorilmektedir. Travma
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gibi durumlarda lens subluksasyonu gibi durumlar USG ile kolaylikla anlasilabilir. Goz
agrisi, ani gorme kaybi klinigi ile seyreden retina dekolmani ve vitréz ayrisma

taninabilmektedir. Doppler USG ile retinal arter tikanikhig da taninabilir (66,72).

2.5.1. Acil Serviste OSKC’nin Ultrasonografik Degerlendirilmesi

Optik sinir kilif capinin, hastalarda kafa i¢i basing artisi ile iliskili oldugunu
gosteren ¢ok sayida calisma mevcuttur. OSKC 6lciimi optik diskin 3,0 mm arkasindan
yapilmaktadir. Yapilan ¢alismalara gore 0,05 cm tizerindeki OSKC degerleri artmis kafa
ici basincinin belirteci olarak kullanilabilmektedir (66,67,73-75).

Acil serviste okiiler USG, goz kapagi kapali durumdayken, yiksek coziintrliukla
7.5-10 MHz araliginda veya daha yiksek frekansli lineer prob ile yapilmaktadir.
Uygulama esnasinda uygun goriinti elde edebilmek adina kullanilan steril jelin yani
sira, hasta konforunu arttirmak adina ince seffaf bir materyal de ek olarak
kullanilabilir. Hasta pozisyonu, hastanin klinik durumuna gore yatar pozisyonda, yari
oturur pozisyonda veya dik oturur pozisyonda olabilir. Goz kiresi sagittal ve aksiyal
planda gorintilenmelidir. Ancak optik sinir kilif capi 6lciimi dogrudan gortntileme
saglandigl icin aksiyal planda yapilir. Hastanin gz kapagl kapali ve bir noktaya

bakiyormus gibi sabit durmasi gerekmektedir (74,76,77) (Sekil 2.2, Sekil 2.3).
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Sekil 2.2. Kapali gbz kapagi Gizerinden sematik sonografik OSKC degerlendirmesi
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Sekil 2.3. Optik sinir kilif capinin transbulbar yaklasimla dlgiim teknigi temsili
ultrason gorintuleri (AC:6n kamara, ONSD:optik sinir kilif capi)

3. GEREG VE YONTEM

Hacettepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 2021/02-01 (KA-
21143) karar numarasi ile etik kurul onayr alinmistir. Arastirma tek merkezli,
prospektif, gbzlemsel ¢calisma olarak tasarlandi. Calismaya 01/11/2021 — 01/06/2022
tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi Acil Servisi’ ne bas agris
sikayeti ile basvuran ve sekonder bas agrisi distiniilerek bilgisayarli beyin tomografisi
(BBT) gekilen, 18 yas tGzeri hastalar dahil edildi. Calisma igin gdnilli olmayan ve onam
alinamayan, tedavi doktorunun onay vermedigi, GKS degeri <15 olan, OSKC
degerlendirmesini bozacak tanili intrakraniyal cerrahi, kitle, hidrosefali ve okiiler

cerrahi, protez, kitle ve glokom tanisi olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Guncel literatiirde bas agrisi hastalari icerisinde 1 yillik sekonder bas agrisi insidansi
%5 olarak verilmistir (4). Buna gore evren blyuklGginin bilinmedigi durumda
orneklem hesaplama formiiliine gére calismaya dahil edilmesi gereken kisi sayisi en
az 74 olarak hesaplanmistir. Calisma siiresince veri kaybi olasiligl ile 6rneklem

blyukligu genisletilerek hedeflenen hasta sayisi 100 olarak belirlenmistir.
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Acil servise bas agrisi sikayeti ile basvuran ve sekonder bas agrisi distinllerek BBT
¢ekilen hastalar calismaya dahil edildi. Hastalarin basvuru vitalleri, yas ve cinsiyet
bilgileri, VAS ve NAS degerleri, GKS degerleri olgu rapor formuna kaydedildi.
Calismaya alinan hastalarda sekonder bas agrisi diisiindlrebilecek bulanti, kusma,
bulanik gérme, cift gorme, bas dénmesi, kulakta ¢cinlama, ekstremitelerde giic kaybi,
konusma bozuklugu, bilingte dalgalanma yakinmalari ve 6zge¢mislerindeki hastaliklar

sorularak kaydedildi (28).

Elde edilen veriler ile bas agrisi tiplerinin cinsiyetlere gére dagilimlari, cinsiyetler arasi
yas dagilimlari, sag ve sol goz OSKC degerleri karsilastirilmasi, tanilara gore OSKC
degerleri, BBT'de saptanan patolojilere gore OSKC degerleri, bas agrisi siniflamasina
gore SKB ve DKB iliskisi, bas agrisi siniflamasina gore NAS iliskisi, hastalarin yatis veya
taburculuklari ile OSKC iliskisi, bas agrisina eslik eden semptomlarin OSKC iliskisi,
BBT’de patoloji varliginda OSKC’'nin 6ngdérme degeri, sekonder bas agrisinda OSKC’'nin
tanisal degeri, bas agrili hastalarda yatis endikasyonunda OSKC’'nin tanisal degeri

analiz edildi.

Hastalara, hastanin primer doktoru tarafindan planlanan tetkik ve tedavi slirecine
engel olunmadan bilateral yatak basi sonografik OSKC olglim yapildi. Tim hastalarin
OSKC degerlendirilmesi standardizasyon saglanmasi amaciyla 10 gonilli Gzerinde
tekrar okiler USG giincellemesi yapan, OSKC 6lcimiini de iceren kurs sertifikasina
sahip, yeterli sayida OSKC olcimi yapmis arastirma gorevlisi Dr. Glilseren Ace
tarafindan yapildi. OSKC olglimleri Acil Tip Anabilim Dali acil servisinde arastirma,
egitim ve hastalarin tani ve takipleri amaciyla kullanilmakta olan SonoSite Edge, 2012,

ABD USG cihazi ile 6-10 MHZ'lik lineer prob kullanilarak B-Mod ayarinda yapildi.

Olgiimler hastaya supin pozisyon verildikten sonra her iki gozleri kapatilarak
uygulandi. Kapama sonrasi goz kapaklarinin Gizeri goz kiresini korumak adina streg
filmle kaplanarak ultrason jeli ile kaplandi. Lineer prob ile gdz kiresine basi
uygulamadan transvers gorinti ile degerlendirme yapildi. Her iki gbz icinde en iyi
goriintl yakalandiktan sonra, imleg¢ papilladan 3 mm posteriorda optik sinirin dis

sinirina yerlestirilerek 6lciim tamamlandi. Bu yontemle sag ve sol OSKC 6lctimleri olgu
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rapor formuna kaydedildi. Hastalarin sorumlu hekimi tarafindan yapilan muayene

bulgulari, tetkik sonuglari ve konulan tanilar kayit altina alindi.

Calismamizda acil servise bas agrisi sikayeti ile basvuran hastalarda yatak basi okuler
ultrasonografi ile dlgiilen OSKC degerinin, iKB artisina neden olan sekonder bas
agrisini 6n gormedeki etkinligini arastirmak ve sekonder bas agrilarinin yonetiminde

OSKGC 6lgimunin kullanilabilirligi degerlendirmek hedeflendi.

Tim veriler SPSS (the statistical package for social sciences) for Windows 23.0
programi kullanilarak analiz edilmistir. Sayisal degiskenler ortalama, standart sapma,
ortanca degerler ile kategorik degiskenler ise sayi ve ylzde ile belirtildi. Verilerin
analizinde ilk olarak hangi testlerin (parametrik/nonparametrik testler)
uygulanacagina karar vermek icin karsilanmasi gereken varsayimlar test edilmistir.
Dagilimin normalligine karar vermek icin Kolmogorov-Smirnov testi kullanilmistir.
Ayrica normal dagilimin diger varsayimlari olan basikhk ve carpikhk degerleri ve
histogram grafiginden yararlanilmistir. Bagimsiz iki grup karsilastirmasinda Mann
Whitney-U testi, iliskisiz ikiden fazla grubun karsilastirilmasinda Kruskal Wallis-H testi,
farkin kaynaginin belirlenmesi icin post hoc testlerinden Bonferroni testi
kullanilmistir. Sayisal degiskenler arasindaki iliskiye Spearman korelasyon katsayisi,
kategorik degiskenler arasi iliskiye Ki-kare ve Fisher’s Excat testi ile bakilmistir. OSKC
degerlerinin BT pozitifligi, tanisal parametre ve hastane yatisina iliskin cut-off
degerleri ROC analizi kullanilarak belirlenmistir. Tim istatiksel analizler %95 gliven
araliginda, elde edilen degerlerin anlamli olup olmadiginin yorumlanmasinda p <0,05

anlamlilik diizeyi 6lglt olarak kullanilarak degerlendirilmistir.

4. BULGULAR

Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi Acil Tip Anabilim Dalinda yapmis oldugumuz
¢alismaya acil servise basvuran hastalardan dahil edilme kriterlerini saglayan 110
hasta alindi. Veri toplama siirecinde 4 hasta kendi rizalari ile tetkik ve tedavi stirecinin

tamamlanmasini beklemeden hastaneden ayrildiklari i¢in calismadan cikarildu.
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Sonuc olarak dahil edilme kriterlerini saglayan 106 hasta istatiksel analize dahil edildi

(Sekil 4.1).

Calisma Kriterini Saglayan Toplam Hasta
Sayisi n:110

Veri Toplama Devam Ederken
Hastaneden Ayrilan Hastalar n:4

calismaya alinan ve istatiksel analiz yapilan
hasta sayisi n:106

Sekil 4.1. Calisma Akis Semasi

Calismaya alinan 106 hastanin 47 si (%44,3) erkek, 59’u (%55,7) kadindir (Sekil 4.2).
Calismaya alinan hastalarin 52 tanesi (%49,1) primer bas agrisi, 54 tanesi (%50,9)
sekonder bas agrisi tanisi almistir (Sekil 4.3). Calismaya katilan hastalarin yas

ortalamasi 48,95’tir. (SS:18,11) En disuk yas 19, en yiksek yas 93’tir (Sekil 4.4).
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Cinsiyet Dagilimi

M Erkek n:47 %44,3 W Kadin n:59 %55,7

Sekil 4.2. Cinsiyet Dagilimi

Bas Agrisi Tipi Dagilimi

M Primer Bag Agrisin:52 M Sekonder Bas Agrisi n:54

Sekil 4.3. Bas Agrisi Tipi Dagilimi
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Sekil 4.4. Yas Dagihm Grafigi

GCahsmada sekonder bas agrisi tanisi alan kadin hastalarin yas ortalamasi 53,96
(SS:16,10), erkek hastalarin yas ortalamasi 46,04 (SS:17,12) olarak bulunmus olup
anlamh fark yoktur (p=0,635, Ki-kare testi). Primer bas agrisi tanisi alan kadin
hastalarin yas ortalamasi 47,96 (SS:17,85), erkek hastalarin yas ortalamasi 39,35
(5S:21,76) olarak bulunmus olup, kadin hastalarin yas ortalamasi daha yiksektir
(p=0,01). Cinsiyet gruplari arasinda sekonder bas agrisi tanisi alma agisindan fark

yoktur (p=0.685, Ki-kare testi) (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1. Demografik Ozelliklere iligkin Dagilim

Kadin Erkek p
Primer Bas Agrisi
n 32 20 0,63
Yas (yil X#Ss) 47,96+17,85 39,35+21,76 0,01
Sekonder Bas Agrisi
n 27 27 0,66
Yas (yil XSs) 53,96 + 16,10 46,04£17,12 0,32

GCalismaya dahil olan hastalarda gerilim tipi bas agrisi alanlarin 22’si (%59,5) kadin,
15’i (%40,5) erkektir. Migren tanisi alanlarin 8’i (%72,7) kadin, 3’0 (%27,3) erkektir.
Sekonder bas agrilari icinde degerlendirilen hipertansif bas agrisi tanisi alanlarin 9'u
(%58,8) kadin, 6’s1 (%41,2) erkektir. Hidrosefali tanisi alanlarin 1’i kadin 1’i erkektir.
SAK tanisi alanlarin 2’si (%25) kadin, 6’si (%75) erkektir. Subdural kanama tanisi
alanlarin 4’i (%66,6) kadin, 2’si (%33,3)erkektir. intraparankimal kanama tanisi
alanlarin 3’ (%60) kadin, 2’si (%40) erkektir. intrakraniyal kitle tanisi alanlarin 6’s
kadin (%60), 4’0 erkektir (%40). Fraktir tanisi alanlarin 2’si de (%100) erkektir (Tablo
4.2).

Calismaya alinan tiim hastalar arasinda en sik gortlen primer bas agrisi nedeni gerilim
tipi bas agrisidir (n:37, %34,9). ikinci siklikta migren tipi bas agrisi gériilmektedir (n:11,
%10,4). En sik goriilen sekonder bas agrisi nedeni hipertansif bas agrisidir (n:15, %16).
ikinci en sik neden yeni tani intrakraniyal kitle (n:10, %9,4), ticiincii en sik neden

subaraknoid kanamadir (n:8, %7,5).

Calismaya alinan hastalarda gerilim tipi bas agrisi tanisi varliginda OSKC ortalama
degeri (cm) 0,41+0,15’tir. Migren tipi varliginda OSKC ortalama degeri 0,39+0,03’tr.
Kime tipi bas agrisi varliginda OSKC ortalama degeri 0,39+0,01’dir. Travmatik bas
agrisi tanisi alan hastalarda OSKC ortalama degeri 0,41+£0,05’tir. Hipertansif bas agrisi
tanisi alanlarda OSKC ortalama degeri 0,52+0,02’dir. Hidrosefali tanisi alanlarda OSKC
ortalama degeri 0,58+0,03’tlir. Subaraknoid kanama tanisi alanlarda OSKC ortalama

degeri 0,53+0,04’tir. Epidural kanama tanisi alan bir hastada OSKC degeri 0,48'tir.
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Subdural kanama tanisi alanlarda OSKC ortalama degeri 0,550,04't(r.
intraparankimal kanama tanisi alanlarda OSKC ortalama degeri 0,53+0,04'tiir.
iskemik SVO tanisi alan hastalarda OSKC ortalama degeri 0,53+0,02’dir. intrakraniyal
kitle tanisi alan hastalarda OSKC ortalama degeri 0,52+0,05’tir. Fraktir tanisi alan

hastalarda OSKC ortalama degeri 0,42+0,07’dir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Tanilara gére OSKC degerleri

Erkek Kadin Total OSKC X +Ss
n (%) n (%) n (%) (cm)
Primer

Gerilim tipi 15 (40,5) 22 (59,5) 37(34,9) 0,41%0,15
Migren 3(27,3) 8(72,7) 11(10,4) 0,39+0,03
Kiime tipi 2 (50,0) 2 (50,0) 4(3,8) 0,39+0,01

Sekonder
Travmatik 2 (66,6) 1(33,3) 3(2,8) 0,41+0,05
Hipertansif bas agrisi 6 (40,0) 9 (60,0) 15 (14,0) 0,52+0,02
Hidrosefali (yeni tani) 1 (50,0) 1(50,0) 2(1,9) 0,58+0,03
Subaraknoid kanama (SAK) 6 (75,0) 2 (25,0) 8(7,5) 0,53%0,04
Epidural kanama 1(100,0) 0(0,0) 1(0,9) 0,48
Subdural kanama 2 (33,3) 4 (66,6) 6 (5,7) 0,5510,04
intraparankimal kanama 2 (40,0) 3 (60,0) 5(4,7) 0,5310,04
iskemik SVO 1(50,0) 1(50,0) 2(1,9) 0,53+0,02
intrakraniyal kitle 4 (40) 6 (60) 10 (9,4) 0,52+0,05
Fraktiir 2(100,0) 0(0,0) 2(1,9)  0,42+0,07
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Gahsmaya alinan hastalarin BBT sonuglari degerlendirildiginde; BBT sonucu patoloji
saptanmayan hastalarin OSKC ortalama degeri 0,43+0,06’dir. SAK saptanan
hastalarda OSKC ortalama degeri 0,53+0,04’tiir. Epidural kanama saptanan hastanin
OSKC degeri 0,48dir. Subdural kanama saptananlarda OSKC ortalama degeri
0,55+0,04’tlir. intraparankimal kanama saptananlarda OSKC ortalama degeri
0,53+0,04'tiir. intrakraniyal kitle saptananlarda OSKC ortalama degeri 0,52+0,05’tir.
Hidrosefali saptananlarda OSKC ortalama degeri 0,58+0,03'tlir (Tablo 4.3). Ayrica
intrakraniyal kitle tanisi alan hastalarin 2’sinde, intraparankimal kanama tanisi
alanlarin 3’linde, hidrosefali tanisi alanlarin 1’inde nérogoériintilemede orta hat sifti

saptanmis olup bu hastalarin OSKC ortalama degeri 0,54+0,04t{ir.

Tablo 4.3. BT'de Patolojik Bulgu Saptanan Hastalarin Dagilimi ve OSKC Degerleri

Bulgu n (%) OSKGC X #Ss (cm)

Sift 6 (5,7) 0,54+0,04
Odem (kitle) 1 (0,9) 0,52

SAK 8 (7,6) 0,53+0,04
Epidural kanama 1(0,9) 0,48

Subdural kanama 6(5,7) 0,55+0,04
intraparankimal kanama 5(4,7) 0,53+0,04
iskemik SVO 2(1,9) 0,52+0,03
intrakraniyal kitle 10 (9,4) 0,52+0,05
Fraktiir 2 (1,9) 0,4210,07
Hidrosefali 2(3,8) 0,58+0,03

Calismaya alinan hastalarda her iki goz icin sonografik OSKC ol¢limi yapilmis olup,

sag ve sol g6z OSKC degerleri arasinda anlamli fark yoktur (p:0,74 p:0,88) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. BT de Patoloji Varhgi ile OSKC Sag ve Sol G6z Degerlerinin Karsilastiriimasi

Sag Goz Sol Goz z p
BT patoloji var
Olglim (cm X+Ss) 0,530,053 0,52+0,058 -0,32 0,74
BT patoloji yok
Olgiim (cm X#Ss) 0,430,064 0,440,068 -0,11 0,88

z: Man Whitney-U test

Gahsmaya alinan hastalarin sistolik kan basinci ortanca degerleri sekonder bas agrisi
tanisi alan hastalarda 159 mmHg (iKA:32), primer bas agrisi tanisi alanlarda 135
mmHg (iKA:24) olarak bulunmustur. Sekonder bas agrisi tanisi alan hastalarin SKB
degerlerinin, primer bas agrisi tanisi alan hastalarin SKB degerlerinden anlamh

olarak daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (z:-3,37 p:0,01).

Calismaya alinan hastalarin diastolik kan basinci ortanca degerleri sekonder bas agrisi
tanisi alan hastalarda 89 mmHg (iKA:24), primer bas agrisi tanisi alanlarda 78 mmHg
(IKA:16) olarak bulunmustur. Sekonder bas agrisi tanisi alan hastalarin DKB
degerlerinin, primer bas agrisi tanisi alan hastalarin DKB degerlerinden anlamli olarak
daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (z:-3,20 p:0,01). (Tablo 4.5). Calismaya alinan
tim hastalarin OSKC degerleri ile SKB degerleri arasinda orta dizeyde pozitif
korelasyon saptandi (r:0,43, p:0,01, Spearman korelasyon analizi). TUm hastalarin
OSKC degerleri ile DKB degerleri arasinda korelasyon saptanmazken, alt grup
analizinde sekonder bas agrisi tanisi alanlarda orta diizeyde pozitif korelasyon

saptandi (r:0,37, p:0,01, Spearman korelasyon analizi).

Tablo 4.5. Bas agrisi siniflamasina gore DKB ve SKB iliskisi

Sekonder Bas Primer Bas Agrisi p
Agrisi Medyan Medyan (iKA)
(iKA)
Sistolik Kan Basinci (mmHg) 159 (32) 135 (24) 0,01
Diastolik Kan Basinci (mmHg) 89 (24) 78 (16) 0,01

38



Gahsmaya alinan hastalarin agri siddetleri, numerik agri skalasi ile degerlendirilmis ve
primer bas agrisi grubunda ortanca deger 7, sekonder bas agrisi grubunda ortanca
deger 8 olarak bulunmustur. NAS degerleri acisindan primer ve sekonder bas agrisi
hasta gruplari arasinda fark yoktur (p: 0,22) (Tablo 4.6). NAS degeri ile sekonder bas
agnisi tanih hastalarin OSKC degerleri arasinda orta dizeyde pozitif korelayon
saptandi (r:0,31, p:0,03, Spearman analizi) NAS degeri ile primer bas agrisi tanili
hastalarin OSKC degerleri arasinda anlamli iligski yoktur (p: 0,26).

Tablo 4.6. Bas agrisi tipleri ve NAS iligkisi

Sekonder bas agrisi Primer bas agrisi z )
NAS 8 (6-10) 7 (4-10) -1,22 | 0,22
OSKC X #Ss (cm) 0,51+0,053 0,410,048 -7,62 0,01

z,p: Man Whitney-U test

Calismaya alinan tiim hastalar, primer ve sekonder bas agrilari seklinde iki ana gruba
ayrilarak analiz edildiginde OSKC degerleri arasinda anlamli fark saptandi (z:-7,62
p:0,01). Sekonder bas agrisi tanisi alan hastalarin OSKC ortalama degeri 0,51+0,05
olup, primer bas agrisi tanisi alan hastalarin OSKC ortalama degeri olan 0,41+0,04 ile
kiyaslandiginda daha yuksek oldugu tespit edilmistir (p: 0,01 Mann Whitney-U testi).
Calismada acil servisten taburcu olan bas agrili hastalar icin OSKC ortalama degeri
primer bas agrisi grubunda 0,40+0,04 ve sekonder bas agrisi grubunda 0,50+0,04
olarak bulunmustur. iki grup OSKC degerleri arasinda anlamli fark vardir (z:-5,76 p:

0,01 Mann Whitney-U testi).

Calismaya dahil olan hastalarin OSKC degerleri acil servisteki izlem ve sonlanim
durumlarina gére analiz edildiginde anlamli farklilik saptanmistir (X%2=35,51 p:0,01).
Taburcu olan hastalarin OSKC ortalama degeri 0,430,063, servise yatan hastalarin
OSKC ortalama degeri 0,53+0,049 ve yogun bakima yatan hastalarin OSKC ortalama

degeri 0,53+0,055 olarak bulunmustur. Buna gore yatis gereksinimi olan hastalarin
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OSKC degerleri, yatis gereksinimi olmayan hastalara goére anlamh 6lglide yliksektir.
Acil servisten, servise veya yogun bakima yatirilan hastalarin OSKC degerleri arasinda
fark saptanmamistir (Bonferroni dizeltmeli c¢oklu karsilastirma testi, a<b=c).
Cahismaya alinan hastalarin, 12’sinin servise, 17’sinin yogun bakim Unitesine yatirildig

goraldu. Calismaya dahil olan hastalar icerisinde exitus yoktu (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. OSKC Degerlerinin izlem Durumuna Gére Karsilastiriimasi

izlem OSKC X +Ss (cm)
@Taburcu 0,43+0,063
OSKC bServis yatis 0,53+0,049
Ybii yatis 0,530,055

X?:Kruskal Wallis-H test, a<b=c

Calismaya alinan hastalardan HT tanisi mevcut olanlarin OSKC degerlerinin, HT tanisi

olmayanlara gore daha yuksek oldugu tespit edilmistir (z:-3,27 p:0,01) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. OSKC Degerlerinin HT tanisina gore karsilastiriimasi

n OSKG X #Ss p degeri
HT Yok 66 0,45+0,08
0,01
HT Var 40 0,49+0,05

z: Man Whitney-U test

Calismaya dahil olan hastalarin bas agrisi sikayetlerine eslik eden semptomlarina gore
OSKC degerleri belirlenmistir. Eslik eden bas donmesi olan 15 hastada OSKC ortalama
degeri 0,46+0,07°dir. Eslik eden bulantisi olan 20 hastada OSKC ortalama degeri
0,47+0,07°dir. Eslik eden kusmasi olan 13 hastada OSKC ortalama degeri
0,48+0,07°dir. Eslik eden bilincte dalgalanma 6ykiisi varhiginda OSKC ortalama degeri
0,52+40,05’tir. Eslik eden kulak cinlamasi 6ykiisii olan 6 hastada OSKC ortalama degeri
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0,4510,07°dir. Eslik eden travma oOykist varhiginda OSKC ortalama degeri
0,46+0,06’dir. Sekonder bas agrisi ile iliskilendirilen semptomlar ile hastalarin OSKC
degerleri arasinda anlamli iliski saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.9).

Calismaya dahil olan hastalardan 9’unun bas agrisina eslik eden ekstremitelerde giic
kaybi mevcut olup, bu hastalarin OSKC ortalama degeri 0,52+0,02 olarak anlamh
bulunmustur (p:0,02) (Tablo.19). Ekstremite gii¢ kaybi olan 9 hastanin 7’si sekonder
bas agrisi tanisi aldi. Bunlarin 3’4 subdural kanama, 2’si iskemi, 1’inin kitle-6dem
kaynakli oldugu gorildi. Diger 3 hastanin analjezik tedavi sonrasi semptomlarinin

geriledigi ve primer bas agrisi tanisi ile taburcu edildigi gorildi.

Tablo 4.9. Eslik Eden Semptom ile OSKC iliskisi

Ek semptom n OSKC X +Ss p
Bas donmesi 15 0,46+0,07 0,56
Bulanti 20 0,47+0,07 0,81
Kusma 13 0,48+0,07 0,66
Bilingte dalgalanma 5 0,5210,05 -
Kulak ¢inlamasi 6 0,45+0,07 -
Travma oykisi 10 0,46+0,06 -
Bulanik gérme/Cift gérme 6 0,44+0,06 0,43
Giic kaybi 9 0,52+0,02 0,02

Calismamizda sekonder bas agrisi tanili hastalarin %64,8’inde, primer bas agrisi tanili

hastalarin %1,96’sinda OSKC degeri 0,5 cm’nin Uizerinde bulundu.

Bas agrisi olan hastalarda OSKC olgliminin BBT'de patolojik bulgu varhgini 6n
gormedeki tanisal degerini arastirmak icin ROC analizi yapildi. Egri altinda kalan alanin
(EAA) 0.851 oldugu tespit edilerek basarisinin iyi derecede oldugu gorildi (p<0,001,
%95GA: 0.77— 0.91). Yapilan analize gore bas agrisi sikayeti olan hastalarda BBT'de
patalojik bulgu saptamada %93,55 sensitivite ve %65,33 spesifite ile OSKC esik
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degerinin 0,51 oldugu hesaplandi. ROC egrisi altindaki alanin 0,5'ten 6nemli élglide

farkli oldugu ve bu nedenle testin iki grup arasinda ayrim yapma yetenegine sahip

oldugu tespit edildi (p:0,01) (Sekil 4.5) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. OSKC degerleri ve BT de patolojik bulgu iligkisi

EAA SH %95 GA p Sensitivite Spesifite +LR -LR

0,85 0,04 0,77-0,91 0,01 93,55 65,33 2,70 0,10
Kisaltmalar: EAA: Egri altinda kalan alan, SH: Standart Hata, GA: Giiven aralidi, LR +: Pozitif likelihood

ratio, LR -: Negatif likelihood ratio
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Sekil 4.5. OSKC degeri ile BT'de patolojik bulgu iliskisi

OSKC degerinin sekonder bas agrisini 6n gérmedeki degerini arastirmak icin ROC
analizi yapildi. Egri altinda kalan alanin 0.93 oldugu tespit edilerek basarisinin
miikemmel derecede oldugu gorildi. (P<0,001, % 95 GA: 0.86— 0.97). OSKC degeri
icin sekonder bas agrilarinda tanisal OSKC esik degerinin %88.46 sensitivite ve %90,74
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spesifite ile 0,51 oldugu hesaplandi. ROC egrisi altindaki alanin 0,5'ten 6nemli élglide
farkli oldugu ve bu nedenle testin iki grup arasinda ayrim yapma yetenegine sahip

oldugu tespit edildi (p:0,01) (Sekil 4.6) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. OSKC Degerinin Sekonder Bas Agrisini Ongérmedeki Degeri

EAA SH %95 GA p Sensitivite Spesifite +LR -LR

0,93 0,03 0,86-0,97 0,01 88,46 90,74 9,55 0,13
Kisaltmalar: EAA: Egri altinda kalan alan, SH: Standart Hata, GA: Giiven aralidi, LR +: Pozitif likelihood

ratio, LR -: Negatif likelihood ratio
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Sekil 4.6. OSKC ile Sekonder Bas Agrisi Tanisal iliski

Bas agrisi ile acil servise basvuran hastalarda OSKC degerinin hastane vyatis
gereksinimi gostermedeki degerini arastirmak icin ROC analizi yapildi. Egri altinda
kalan alanin (EAA) 0.824 oldugu tespit edilerek basarisinin iyi derecede oldugu

gorildiu (P:<0,001, %95 GA: 0.73— 0.89). Bas agrisi ile acil servise basvuran hastalarin
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hastane yatis gerekliligini gosterme acisindan tanisal OSKC esik degerinin %93,10
sensitivite ve %64,47 spesifite ile 0,53 oldugu hesaplandi. ROC egrisi altindaki alanin
0,5'ten 6nemli 6lglide farkli oldugu ve bu nedenle OSKC degerinin hastane yatis kriteri
olarak kullanilabilecegi tespit edildi (p:0,01) (Sekil 4.7) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. OSKC’nin Hastane Yatisini Gésterme lliskisi

0,82 005 0,73-0,89 0,01 93,10 64,47 2,62 0,11

Kisaltmalar: EAA: Egri altinda kalan alan, SH: Standart Hata, GA: Gliven aralidi, LR +: Pozitif likelihood

ratio, LR -: Negatif likelihood ratio
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Sekil 4.7. OSKC ile Hastane Yatisi iliskisi
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5. TARTISMA

Bas agrisi sikayeti, acil servis basvurularinin 4. en sik nedeni olup, yillik acil servis
basvurularinin %3.1’ini olusturmaktadir (2). Bas agrisina neden olan yiiksek riskli
durumlar, tim bas agrilarinin %4'Gnu, akut baslangich bas agrilarinin ise %10-14'lini

olusturmaktadir (6).

Acil hekiminin bas agrisi yonetimindeki birinci hedefi, ciddi ancak tedavi edilebilir,
intrakraniyal basing (iKB) artisina neden olan, hayati tehdit eden patolojik bas agrisi
nedenlerini, iyi huylu ve yalnizca semptomatik tedavi gerektiren nedenlerden ayirt
etmektir. Hayati tehdit eden bir bas agrisini tanimakta basarisizlik ya da gecikme ciddi
morbidite ve mortalite ile sonuglanabilir. iIKB artisinin belirlenmesi ve takibi, olasi
beyin hasari ve 6liminin 6nlenmesi agisindan oldukga 6nemlidir. Bu sebeple acil
serviste bas agrili hastayi yonetirken 6zellikle mortalite ve morbidite riski yiksek olan

klinik durumlar erken dénemde tespit edilmelidir (7).

Calismamiza dahil edilen hastalarin ortalama yasi 48,95 (SS:18,11) olup bu
hastalarin %55,7’si kadindi. Acil serviste bas agrilarinin yonetimi ile ilgili Handschin ve
ark. yaptig calismada hastalarin ortalama yasi 47, %58,3’lG kadindir (78). Sahai-
Srivastava ve ark. yaptigi calismada hastalarin ortalama yasi 49, %57,1’i kadindir (79).
Calismamizda ortalama yas ve cinsiyet dagilimi diger calismalarla benzerlik
gostermektedir. Sekonder bas agrisi tanisi alma sikligi agisindan cinsiyetler arasinda
anlaml fark yoktur. Kelly ve ark. yaptigi calismada da bas agrisi sikayeti ile basvuran
hastalarda kadin cinsiyet daha fazla olmasina ragmen, sekonder bas agrisi tanisi alma
sikhgl acisindan cinsiyetler arasi fark saptanmamistir (80). Locker ve ark. yaptig
calismada da bulgular benzer sekildedir (54). Bulgular degerlendirildiginde; acil
serviste bas agrili hastalar degerlendirilirken cinsiyetten bagimsiz olarak énemli ve

tehlikeli tanilar tim hastalarda aklimiza gelmelidir.

Calismamiza dahil edilen hastalarda primer bas agrilari arasinda en sik gortlen
gerilim tipi bas agnsidir (%34,9). Gerilim tipi bag agrisini migren (%11) ve kiime tipi
bas agrisi (%4) izlemektedir. Robins ve ark., Stovner ve ark. yaptigi bas agrisi

epidemiyolojisini inceleyen calismalarda da en sik goriilen primer bas agrisi tiri
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benzer sekilde gerilim tipi bas agrisidir (16,25). Kiime tipi bas agrisi diger primer bas
agrilarina gore daha nadir gorilmekte olup sikhg %0,1-0,5 arasindadir (26).

Gahsmamizda ise kiime tipi bas agrisi sikhgl daha yiksek bulunmustur.

Handschin ve ark. yaptigi bir calismada bas agrisi nedeniyle nérogoriintileme
yapilan hastalarin %42,6’s1 sekonder bas agrisi tanisi almistir (78). Calismamizda
hastalarin %39,6’sinin norogoriintilemesinde patoloji saptanmis olup, %50,9'u
sekonder bas agrisi tanisi almistir. Handschin ve ark. vyaptigi c¢alismada
gorlintilemede patolojik bulgusu olan hastalar arasinda en sik gortlen tani %12,8 ile
iskemik SVO, %3,96 ile intrakraniyal kanama, %3,30 ile intrakraniyal kitledir (78).
Calismamizda en sik goriilen sekonder bas agrisi tiirleri hipertansif bas agrisi (%16),
intrakraniyal kitle (%9,4), subaraknoid kanamadir (%7,5). Munoz-Ceron ve ark.,
Friedman ve ark. yaptigi calismalarda ise sekonder bas agrilari icerisinde ensefalopati
olmadan gorilen hipertansif bas agrisi tanisi %8-12 orani ile ¢alismamiza benzer
sekilde yiksek saptanmistir (55,81). Organik intrakraniyal patolojilere bagl bas
agrilari nadir gérilmesine ragmen, ¢alismamizda intrakraniyal kitle insidansi %9,4 ile
yuksek orandadir. Palmieri ve ark. yaptigi calismada bu oran %2,1 olarak saptanmistir
(82). Calismanin yurutildigi merkez onkolojik hastalarin yogun basvurdugu Gglinci
basamak bir hastanedir. Calismamizda primer ve/veya metastatik intrakraniyal kitle
insidansinin diger ¢alisma verileri ile kiyaslandiginda énemli 6lglide yliksek olmasi bu
durumdan kaynaklaniyor olabilir. Bas agrisi sikayeti ile acil servise basvuran
hastalarda BBT gortntileme sonrasi SAK tanisi konulma sikhgl %1-2’dir (6,30,83,84).

Calismamizda SAK tanisi konulma sikhgi daha yiksek saptanmistir.

Alinan oyki ve ilk degerlendirmede siklikla hastalarin bas agrisinin siddetli olmasi
ile hayatlarindaki en siddetli bas agrisi olmasi karistirilmaktadir. Bas agrisi siddeti
gorsel ve numerik agri skalalar ile degerlendirilebilir. Calismamizda bas agrisinin
siddetinin primer ve sekonder bas agrili hastalarda OSKC ile iliskisi degerlendirilmistir.
NAS degerlendirmesinde primer bas agrisi grubunda ortanca deger 7, OSKC degeri
0,41+0,048 sekonder bas agrisi grubunda ortanca deger 8, OSKC degeri 0,51+0,053
olarak bulunmustur. Hastalarin basvuru anindaki agri siddeti ile 6lcilen OSKC

degerleri arasinda primer bas agrilarinda iliski yoktur. Sekonder bas agrilarinda ise
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OSKC degerleri agrinin siddeti arttik¢a pozitif yonde orta diizeyde artmaktadir (r:0,31
p<0,05). Yiiksel ve ark. yaptigi calismada NAS ortanca degeri; primer bas agrisi tanih
hastalarda 10, sekonder bas agrisi tanili hastalarda 10 olarak saptanmis olup, OSKC
iliskisi degerlendirilmemistir (85). Besir ve ark. yaptigi dural ponksiyon sonrasi bas
agrili hastalarin agr siddeti ve OSKC degerleri incelendiginde intrakraniyal
hipotansiyonu olan hastalarda orta diizeyde korelasyon saptanmistir, OSKC degeri
kiculdikge NAS degerinin arttig1 saptanmistir (r:0,66) (86). Norogoriintileme karari
surecinde, bas agrisi siddeti 6nemli bir belirteg olsa da subjektif bir degerlendirmedir.
Sekonder bas agrisi dislintlerek BBT goriintliilemesi yapilan ama primer bas agrisi
tanisi alan hastalarin ayriminda sonografik OSKC 6lgimi ile agri siddetinin es zamanli
degerlendirilmesinin daha objektif ve dogru yonlendirme vyapabilecegini

gostermektedir.

Bas agrisina eslik eden bulanti ve kusma semptomlari sekonder sebepler icin
alarm isaretlerinden degildir (4,28,87). Calismamizda hastalarda bas agrisina eslik
eden semptomlardan bulanti, kusma ve bas dénmesi ile OSKC arasinda anlamli iliski
bulunmadi. Lee ve ark. yaptigi calismada bas agrisina eslik eden benzer semptomlari
olan hastalarin %51,9’unda BBT'de patoloji saptandig tespit edilmistir. Bu hasta
grubunun OSKC ortanca degerinin 0,52 (0,48-0,54), BBT'de patoloji saptanmayanlarin
OSKC ortanca degerinin 0,49 (0,46-0,52) oldugu ve aralarinda anlamh iliski
bulunmadigl tespit edilmistir (p:0,31) (88). Handschin ve ark. yaptig travmatik
olmayan bas agrilarinin incelendigi bir calismada norogoriintileme yapilan hastalarin
%33,4’Gne bulanti, kusma sikayetlerinden en az birinin eslik ettigi, %38,9’una bas
doénmesinin eslik ettigi ve bunlarin yaklasik %20’sinin gorintileme ile sekonder bas
agrisi tanisi aldiklari saptanmistir (78). Yapilan ¢ok merkezli baska bir ¢alismada ise
bas agrisi olan hastalarin %40,7’sinde bulanti veya kusma sikayetinin oldugu ve bu
hastalarin sadece %8,4’linde ciddi sekonder nedenler saptandigi gorilmustir (80).
Bas agrisina eslik eden baska bir semptom olan bulanik gorme/cift gérme ile OSKC
arasinda anlaml iliski saptanmadi. Bas agrisina eslik eden bulanti, kusma, bas
dénmesi, bulanik gérme/cift gérme gibi semptomlarin tek basina artmis KB

gostergesi olamayacagi, sekonder bas agrilarini 6ngérmede ve noérogorintiileme
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kararinda sonografik OSKC 6l¢tiimleri ile degerlendirilmesinin hasta yonetimi sireci

daha dogru yonlendirecegini gostermektedir.

intrakraniyal basing artisina neden olabilen sekonder bas agrili hastalarin erken tani
ve yonetiminde hizli, kantitatif, kolay uygulanabilen, hastaya zarar vermeyen ve
maliyeti dislk bir tetkik olan okiler ultrasonografi, non invaziv bir yontem olarak
intrakraniyal basing artisini dolayli olarak gosteren OSKC olgciimiinde kullaniimaktadir
(13). Klinisyenler, sonografik OSKC 6l¢iim verileri ve analizlerini degerlendirirken,
spesifiteden ziyade sensitiviteyi tercih etmelidir. Yiksek sensitiviteye sahip bir test
kullanildiginda, negatif bulunan sonug taniyi dislamaktadir. Bununla birlikte, testin
spesifitesi  yliksekse, pozitif bulunan sonu¢ taniyi yiksek diizeyde
desteklemektedir. Bas agrisi durumunda iKB’nin arttigi tablolari atlamak ciddi mortal
sonuglara yol agabileceginden, klinisyenlerin yiiksek sensitiviteye sahip tani testlerini
kullanmalari 6nerilir (65). Sekonder bas agrilarinin bir sonucu olarak ortaya cikabilen
IKB artisinda OSKC’de genisleme meydana gelmektedir. Saglikli yetiskinlerde normal
OSKC degeri 0,37 ile 0,5 cm arasinda degismektedir (65,73). Kimberley ve ark. yaptigi
¢alismada USG ile OSKC ol¢iminde 0,5 cm’nin Uzerindeki degerlerde, invaziv
yontemlerle olgulen intrakraniyal basing degerlerinin 20 cm/su dan fazla oldugu
gosterilmistir (sensitivite %88, spesifite %93). Bu durum da OSKC 6l¢limii ile artmig
IKB tanisi koyulabilecegini gdstermektedir (13). Moretti ve Pizzi tarafindan yapilan
baska bir ¢calismada; literatlirdeki sonografik OSKC 6l¢limu ile invaziv yontemlerle
olciilen IKB’1 karsilastiran 6 calisma derlenmistir. Bu derlemede OSKC st siniri 0,5 cm
olarak kabul edilmis ve Dubourg ve ark. yaptigl metaanalizle benzer sonuclar elde
edilmistir (sensitivite %88,71, spesifite %79,74) (65,89). Hayrey ve ark. yaptig
calismalar ise diger non-invaziv ve invaziv yontemlerle karsilastirildiginda, USG ile
OSKC &lgiimiiniin giiniimiizde, artmis iKB'yi tespit etmenin en hizh ve kolay

uygulanabilir yolu oldugunu gostermektedir (90).

Calismamizda bas agrisi olan hastalarda OSKC dlciimiiniin BBT’de patolojik bulgu
varligini 6n gérmedeki tanisal degeri arastirildi. BT’de patolojik bulgu igin %93,55
sensitivite ve %65,33 spesifite ile esik degerin 0,51 oldugu hesaplandi (EAA:0.851,

GA:%95 0.77—-0.91). OSKC degerinin sekonder bas agrisi tanisini 6n gérmedeki degeri

48



arastirilarak %88,46 sensitivite ve %90,74 spesifite ile esik degerin 0,51 oldugu
hesaplandi (EAA:0,93 GA:%95 0,86-0,97). Bu degerler sonucunda bas agrisi olan
hastalarda 0,51 olarak kabul edilen OSKC esik degerinin primer sekonder bag agrilari
arasinda ayrim yapma yetenegine sahip oldugu tespit edildi (p<0,05). Komut ve ark.
yaptigi calismada artmis iKB durumunda BBT de patolojik bulguyu gésteren OSKC cut-
off degeri %70 sensitivite ve %86 spesifite ile 0,47 olarak belirlenmistir (78).
Calismamizda sekonder bas agrisi tanili hastalarin %64,8’inde OSKC degeri 0,5 cm’nin
Uzerinde, primer bas agrisi tanili hastalarin %1,96’sinda OSKC degeri 0,5 cm’nin
Uzerinde saptanarak anlamli kabul edildi (p:0,01, ki-kare testi X%:46,7). Bu veriler
sonografik OSKC olcuimlerinin bas agrili hastalarin degerlendirilmesinde ve/veya
norogorintileme karari dncesinde non-invaziv tekrarlanabilir hizli ve kolay yontem
olarak kullanilabilecegini gdstermektedir. Calismamiz sonugclari ve IKB artisi (izerine
yapilan diger c¢alismalardan yola ¢ikarak bas agrisi ile basvuran hastalarin OSKC
Olciminiin tetkik ve tedavi planlamasinda klinisyene faydalidir. Bas agrisi olan
hastalarda OSKC olcllerek kafa ici basincin degerlendirilmesi morbidite ve

mortalitenin erken donemde tespit edilip dogru yonetilmesini saglar.

Acil servise basvuran hastalarda tani sonrasi yatis ve taburculuk icin kriterler
belirlemek, hastalarin glivenli sekilde yonetilmesine olanak saglar. Bas agrisi sikayeti
ile acil servise basvuran hastalarin degerlendiriimesinde sonografik OSKC degerleri,
hastalarin klinik sonlanimlarini 6n géormede yardimci olabilir. Calismamizda primer
bas agrisi tanisi alan hastalarin higbirinin yatis gereksinimi olmadan acil servisten
taburculugu yapilmistir. Calismada acil servisten taburcu olan sekonder bas agrisi
tanisi alan hastalar icin OSKC ortalama degeri 0,50+0,04 olarak bulunmustur.
Sekonder bas agrisi tanisi alan hastalardan yatis yapilanlarin OSKC ortalama degeri
servis yatisi yapilanlarda 0,53+0,049, YBU yatisi yapilanlarda 0,53+0,055 olarak
saptanmistir. Calismadaki hastalarin 12’sin servis yatisi, 19’unun yogun bakim yatisi
ihtiyaci olmustur. Calismaya dahil olan hastalarin OSKC degerleri acil servisteki izlem
ve sonlanim durumlarina gore anlamli farklilik goéstermektedir. Servis ve yogun
bakimlara yatirilan hastalarin OKSC degerlerinin taburcu hastalara gére anlamli

bicimde daha yiksek oldugu tespit edilmistir. Bas agrili hastalarda OSKC degerinin
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hastane yatis gereksinimi gostermedeki degeri analiz sonucunda %93,10 sensitivite
ve %64,47 spesifite ile esik deger 0,53 olarak hesaplanmistir (EAA:0,824 GA:%95 0,73-
0,89 p<0,05). Canakgi ve ark. acil servise bas agrisi sikayeti ile basvuran hastalar
Uzerinde OSKC degerlerini inceledigi ¢alismada; OSKC degeri > 0,5 cm olan 50
hastanin, %20’sinin servise, %15’inin yogun bakima yatirildig1 gorilmistir (91).
Sonlanim durumlari ¢galismamiza benzer oranlardadir. Bu ¢alismada taburculuk veya
yatis yapilan hastalarin OSKC degerlerinin ortalamasi veya ortancasi belirtiimemistir.
Bas agrisi ile acil servise basvuran hastalarin klinik ciddiyetini ve yatis durumunu
belirlemede genel kabul géren bir OSKC esik degeri bulunmamaktadir. Bas ve ark.
hipertansif hastalar tzerinde yaptiklari calismada artmis IKB’de hastane yatisini
gostermede en yiksek duyarlilik ve 6zgulliige sahip OSKC esik degerini 0,5 cm olarak
saptamislardir (sensitivite %85, spesifite %50) (92). Danis ve ark. yayinlanmamis
uzmanlik tezi olarak hipertansif hastalar lzerinde yaptigi ¢alismada da yatis ve
taburculuk karari verilen hastalarin OSKC degerleri arasinda anlamli fark saptanmistir
(Yatis OSKC: 0,58 SS:0,71, %95GA 5,57-6,1 p<0,001) (93). Bu bilgiler i1siginda dlgtilen
OSKC degerleri hasta yatislarini yénetmekte ve izlem siiresinin belirlenmesinde fayda
saglayabilir.

Artmis iIKB'nin saptanan en erken bulgulardan birinin optik sinirdeki genisleme
oldugu bilinmektedir (94). Acil servise bas agrisi sikayeti ile basvuran hastalarda
sonografik OSKC 6l¢iimii, IKB artisina neden olan sekonder bas agrilarini dngériir ve

hastalari nérogoriintiilemeye yonlendirmede yardimcidir.
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6. SONUCLAR

10.

Bas agrisi ile acil servise basvuran ve BBT g¢ekilen hastalarin %44,3’lGni
kadinlar, %55,7’sini erkekler olusturmaktadir.

Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 48,95 (19-93)’tir.

Bas agrisi sikayeti ile acil servise basvuran hastalarda sekonder bas agrisi tanisi
alanlarda yas ve cinsiyet agisindan anlaml fark yoktu (p:0,32; p:0,66).

BBT goriintilemesi yapilan bas agrili hastalarda primer bas agrilarindan
gerilim ve migren tipi bas agrisi; sekonder bas agrisi nedenlerinden ise
hipertansif bas agrisi, yeni tani intrakraniyal kitle ve subaraknoid kanama
sirasiyla en sik karsimiza ¢ikan nedenlerdi.

NAS agri siddeti degerlendirmesinde, agri skorlari kiyaslandiginda primer ve
sekonder bas agrilari arasinda fark yoktu (p:0,22).

NAS degeri ile sekonder bas agrili hastalarin OSKC degerleri arasinda orta
diizeyde pozitif korelasyon saptandi (r:0,31). NAS degeri ile primer bas agrili
hastalarin OSKC degerleri arasinda anlamli iliski yoktur (p:0,26).
Cahsmamizda bas agrisi olan hastalarin eslik eden semptomlari (bulanti,
kusma, bas donmesi, bulanik/cift gorme) primer ve sekonder bas agrisi
nedenlerine gore karsilastirildiginda anlamli fark bulunmadi.

Sekonder bas agrisi tanisi alan hastalarin OSKC degerleri, primer bas agrisi
tanisi alan hastalardan anlaml 6lglide yiksekti (p:0,01). Primer bas agrisi
tanisi alan hastalarin %1,96’sinda OSKC degeri 0,5’in Uzerinde, sekonder bas
agrisi tanisi alan hastalarin %64,8'inde OSKC degeri 0,5in (izerinde
degerlendirildi.

Hastalarin servise yatisi orani %11,3; yogun bakima yatis orani ise %16 olarak
bulundu.

Taburcu olan hastalarin OSKC degerleri primer bas agrisi olanlarda 0,40+0,04
ve sekonder bas agrisi olanlarda 0,50+0,04 olarak bulundu. Servise yatan

hastalarin OSKC degeri 0,53+0,049 ve yogun bakima yatan hastalarin OSKC

51



11.

12.

13.

14.

15.

degeri 0,5310,055 olarak bulundu. Yatis gereksinimi olan hastalarin OSKC
degerleri, yatis gereksinimi olmayan hastalara gore anlamh 6lgtide yliksekti
(p:0,01). Servise veya yogun bakima yatisi yapilan hastalarin OSKC degerleri
arasinda anlamh fark gorilmedi.

Hastalarin BBT sonuglarina bakildiginda %39,6’sinda intrakraniyal patoloji
tespit edildi. En sik gorilen patoloji %9,4 ile intrakraniyal kitledir. Subaraknoid
kanamada %7,6 ile yiksek oranda tespit edilmistir.

Bas agrisi olan hastalarin BBT sonuglarinda patoloji saptananlarin OSKC
degerleri, saptanmayanlardan anlamli diizeyde yiiksekti(p:0.01).

Bas agrisi olan hastalarda OSKC 6lcimiiniin BBT’de patolojik bulgu varligini 6n
gormedeki tanisal degerini arastirmak icin yapilan ROC egrisi
degerlendirmesinde; yiksek sensitivitede esik deger 0,51 olarak alindiginda
basarisinin iyi derecede oldugu bulundu (EAA:0.851).

OSKC degerinin sekonder bas agrisini 6n géormedeki degerini arastirmak icin
yapilan ROC egrisi degerlendirmesinde; en yiiksek sensitivite ve spesifitede
esik deger 0,51 olarak alindiginda basarisinin milkemmel derecede oldugu
bulundu (EAA:0,93). Bas agrisi ile basvuran hastalarda sekonder bas agrisi
tanisi igin sonografik OSKC degerinin %88,46 sensitivite ile dislayabilecegi,
%90,74 spesifite ile tanisal 6n goride bulunabilecegi goralda.

Bas agrisi ile acil servise basvuran hastalarda OSKC degerinin hastane yatis
gereksinimi gostermedeki degerini arastirmak igin yapilan ROC egrisi
degerlendirmesinde; esik deger 0,53 olarak alindiginda basarisinin iyi
derecede oldugu (EAA:0,824) ve vyatis kararinda ylksek sensitive ile

degerlendirilebilecegi bulundu.
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Ek-2: Calisma Formu
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Migren Iskemik inme
Kime tipi bas agrisi Beyin Tumorleri/Metastaz
Diger Diger
SONLANIM
Hastaneye yatis ayni nedenle O Acil Servis basvurusu ayni nedenle O
Hastaneye yatis farkli nedenle [ Acil servis basvurusu farkl nedenle O
Rutin polklinik kontrol O Exitus O
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Ek-3: Aydinlatilmis onam formu
(Hekimin Agiklamasi)

Acil servise bas agrisi ile basvuran hastalarda yeni bir arastirma yapmaktayiz.
Arastirmanin ismi “Acil Servise Bas agrisi Sikayeti ile Basvuran Hastalarda Optik Sinir
Kilif Capi Olciimiiniin Yeri” dir. Bu 6lgiim hastalara ultrasonla yapilan gériintiileme
islemidir, bu islem sirasinda hasta radyasyon almaz. Sizin de bu arastirmaya
katilmanizi  Oneriyoruz. Ancak hemen sodyleyelim ki bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim gonullilik esasina dayalidir.
Kararinizdan once arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup
anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmayl yapmak istememizin nedeni, bas agrisi ile hastanemiz acil
servisine basvurunuz sirasinda, olasi kafa ici problemlerinizin de olup olmadigini
degerlendirmektir. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dal’nin
katilimi ile gergeklestirilecek bu c¢alismaya katiliminiz arastirmanin basarisi igin
onemlidir. Eger arastirmaya katilmayi Kabul ederseniz Dr. Glilseren Ace tarafindan
verilen formu dolduracaksiniz. Sonrasinda ise ¢alismaya katilmaniz halinde goz
kapaklariniz Gzerinden ultrason cihazi kullanilarak o6l¢iimler alinacaktir. Form
doldurma ve ultrasonografi ¢cekilmesi islemleri disinda; girisimsel olan veya olmayan
baska bir islem yapilmayacaktir.

Bu ¢alismaya katilmaniz veya katilmamaniz triyajda bekleme siirenizi, tani ve
tedavi siirecinizi etkilemeyecektir. islem yaklasik 1 dakika siirecektir. Goz kiirelerinizin
jel ile temasinin dnlenmesi icin gdz kapaklari streg film ile kapatilacaktir. Bu islem
sirasinda herhangi bir aci hissetmeyeceksiniz ve islemin size herhangi bir zarari
olmayacaktir. Bu arastirmaya katilmaniz sonucunda dogrudan bir vyarar
gormeyeceksiniz. Bu ¢alismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir (cret
istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz icin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.
Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak g¢alismanin kalitesini denetleyen
gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.
Arastirma kapsaminda vyapilacak olan degerlendirmeler herhangi bir risk
olusturmamaktadir ve 6ngorilen katilimci sayisi 100 diir.

Bu c¢alismaya katilmayi reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen
istege baghdir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir
degisiklik olmayacaktir. Yine calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi cekmek
hakkina da sahipsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Dr. Giilseren Ace tarafindan Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi Acil Tip
Anabilim Dali’'nda tibbi bir arastirma yapilacagl belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya
“katihmc1” olarak davet edildim.
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Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da bliylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagl konusunda bana yeterli gliven verildi.
Projenin yiratilmesi sirasinda herhangi bir sebep gdstermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arasgtirma
disi tutulabilirim. Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal
sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. ister dogrudan,
ister dolayh olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana
gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tirli tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli glivence verildi. (Bu tibbi midahalelerle
ilgili olarak da parasal bir ylk altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
Dr.Gulseren ACE’yi 24 saat ulasilabilir 0312 305 16 90 (is) ve 0505 651 82 06(cep)
telefonundan ve HUTF Acil tip Anabilim Dali adresinden arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir
zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir dislinme slresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde
“katihmc1” olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti blyik bir
memnuniyet ve gonullllik icerisinde kabul ediyorum.

imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimci Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

imza:

Gorlasme tanigi Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

imza:

Katilimci ile gériisen hekim Adi soyadi, unvani:
Adres:

Tel:

imza:
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