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OZET

Direncli Basagris1 Olan Hastalarda Optik Sinir Capi ve NSE Degerlerinin
Prospektif Analizi

Amag: Tez calismamizda acil tip kliniklerine siklikla bagvurusu olan direncli bag
agrili hastalarda, klasik tanisal ¢alismalarin yani sira, ndron hasar1 ve kafa i¢i basing
artis1 bulgulariin, ultrasonografik optik sinir ¢ap1 Ol¢iimii ve plazmada NSE ile
degerlendirilerek, hastalarin acil servis yonetimini, taburculuk ya da hospitalizasyon
kararini kolaylastirmaya yonelik veriler elde etmeyi amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz, Cukurova iiniversitesi Tip Fakiiltesi yerel etik
kurul tarafindan onay alindiktan sonra, Aralik 2017 - Haziran 2020 tarihleri arasinda
gerceklestirildi. Calismamiza acil servise direngli basagrisi nedeniyle basvuran, 18 yas
tstli hastalar dahil edildi. Acil servise basvuru aninda bilinen direngli basagrisi
yaratabilecek, santral sinir sistemi hastali§i (Bilinen intrakranial kitle, bilinen
psodotiimor serebri vb.) olan hastalar c¢alisma dis1 birakildi. Hastalarin demografik
verileri kaydedildi. Basagrist sekonder nedenlerinin arastirilmasinda kullanilan tetkik ve
goriintlilemelerinin yani sira, hastanin intrakranial basing artisini degerlendirmek igin
yatak basi USG ile optik sinir ¢apina bakildi. Noron hasar1 tespiti i¢in plazmada néron
spesifik enolaz degerlendirildi. Hastalarin, tanisi, yatis siireleri, ve sonlanim sekilleri
kaydedildi.

Bulgular: Calismamiza 33’1 erkek 33’1 kadin toplam 66 hasta alindi. Caligmaya
katilan hastalarin yas ortalamasi 43,05+17,06 bulundu. Direncli bas agrisinin primer ve
sekonder nedenleri arastirildi. Hastalarin 45(%68,2)’inde sekonder neden saptandi.
Ultrasonografik optik sinir ¢ap1 degerlendirildiginde, hastalarn 17 (% 25,8)’sinin sag,
21 (% 31,8)’inin ise sol optik sinir ¢apinin 5 mm’in {istiinde oldugu belirlendi. Sol optik
sinir cap1 artistyla; NSE, laktat, AST, WBC degerleri yiiksekligi arasinda pozitif
korelasyon oldugu tespit edilmistir. Optik sinir ¢apt 5 mm ve {izerinde olan hastalarin,
yatis siiresinin anlaml yiiksek oldugu saptanmistir. Yatis karar1 verilen hastalarin NSE
degerleri taburcu olan hastalara gore anlamli yiiksek bulunmustur.

Sonu¢: Direngli bas agris1 ile gelen hastalarda hayati tehlike yaratabilecek
sekonder nedenlerin taninmasi 6nemlidir. Ultrasonografik optik sinir ¢ap1 dl¢limiiyle
intrakranial basing artis1 tespit edilebilir. Noron hasarini degerlendirmede plazma NSE
diizeylerinin artis1 yol gosterici olabilir.

Anahtar Sozciikler: Bas agrisi, optik sinir ¢ap1, néron spesifik enolaz

IX



ABSTRACT

Prospective Analysis of Optic Nerve Diameter and NSE Values in Patients with
Resistant Headache

Objective: In our thesis study, in patients with refractory headaches who applied
to emergency medicine clinics, in addition to classical diagnostic studies, the findings of
neuron damage and intracranial pressure increase were evaluated by ultrasonographic
measurement of optic nerve diameter and NSE in plasma, We aimed to obtain data to
facilitate the hospitalization decision.

Material and Method: Our study was conducted between December 2017 and
June 2020, after approval by the local ethics committee of Cukurova University Faculty
of Medicine. Patients over 18 years of age who were admitted to the emergency room
due to headache resistant were included in our study. Patients with central nervous
system disease (known intracranial mass, known pseudotumor cerebri, etc.) that could
create known resistant headache at the time of admission to the emergency room were
excluded from the study. The demographic data of the patients were recorded. In
addition to the examinations and imaging used to investigate the causes of headache
secondary causes, optic nerve diameter was measured with bedside USG to evaluate the
patient's intracranial pressure increase. Neuron-specific enolase was evaluated in plasma
for the detection of neuron damage. Diagnosis, length of stay, and outcome of patients
were recorded.

Results: A total of 66 patients, 33 male and 33 female, were included in our
study. The mean age of the patients participating in the study was 43.05 + 17.06. The
primary and secondary causes of resistant headache were investigated. Secondary cause
was detected in 45 (68.2%) of the patients. When ultrasonographic optic nerve diameter
was evaluated, it was determined that 17 (25.8%) of the patients were right and 21
(31.8%) of the left optic nerve diameter was over 5 mm. With increasing left optic nerve
diameter; It was determined that there was a positive correlation between NSE, lactate,
AST and WBC values. Patients with optic nerve diameter of 5 mm and above were
found to have a significantly higher duration of hospitalization. The NSE values of the
patients who were decided to be hospitalized were significantly higher than the patients
who were discharged.

Conclusion: It is important to recognize secondary causes that may be life-
threatening in patients with resistant headaches. Intracranial pressure increase can be
detected by ultrasonographic optic nerve diameter measurement. Increasing plasma
NSE levels are helpful in evaluating neuron damage.

Keywords: Headache, optic nerve diameter, neuron-specific enolase



1. GIRIS ve AMAC

Bas agris1 insanlart etkileyen agrilar arasinda oldukg¢a sik goriilen ve hayatlari
boyunca karsilagsma ihtimali yiiksek olan bir semptomdur. Toplumda yaygin gériilmesi
ve neticesinde toplumun biiylik bir kismini etkilemesi, is giicli kaybina sebep olmas1 ve
bazen de hayati tehlikeye sebep olabilecek hastaliklarin belirtisi olmast nedeniyle
iizerinde 6nemle durulmas: gereken bir konudur.! Genel olarak populasyonda bas
agrisinin  bir yillik prevelanst %46, hayat boyu prevelansi ise %64 oldugu
bildirilmektedir. Bas agris1 sebepleri primer ve sekonder olarak ikiye ayrilabilir.”
Etyolojik faktorler agisindan arastirildiginda acil servislerde primer bas agrilar1 daha sik
bulunmaktadir. Sekonder bas agrilarini ise hayati tehdit edebilecek nedenlerinden dolay1
erken tanimak ve tedavi etmek énemlidir.?

IKB 6lgmek i¢in BT, MRG basta olmak iizere bazi goriintiileme teknikleri
kullanilmaktadir. Noninvaziv IKB degerlendirilmesinde, USG ile optik sinir ¢api
Ol¢iimii, son zamanlarda ndromonitdrizasyon igin giderek artan bir ilgi odag:
olmaktadir. Okiiler USG hizli, hastaya yatak bast uygulanabilen, BT ve MRG
metotlarindan daha ucuz olan bir gériintilleme yontemidir.’

Optik sinir; santral sinir sisteminin bir bolimi olup, posterioru duramater ile
cevrilidir ve subaraknoid bosluk ile direkt iliskilidir. Yapilan ¢alismalarda IKB artisina
bagli olarak subaraknoid boslukta sivi basincinda artma ve buna bagl olarak optik sinir
¢apinda artma oldugu gosterilmistir.°

Iskemi gibi néron hasarma neden olabilecek bazi durumlar nedeniyle, ndronlarda
yiiksek konsantrasyonlarda bulunan enzimler aciga c¢ikmaktadir. Norona 6zgii bu
enzimlerin kanda ve BOS’ta tayini ile néron hasarinin erken dénemde belirlenmesi
olasihigmi giindeme getirmistir.” MSS’de norona 6zgii olan enzimlerden Noron spesifik
enolaz (NSE), glikolitik bir enzim olan enolazin izoenzimidir.®

Acil serviste sekonder bas agrilarinin tanisinda en ¢ok kullanilan goriintiileme
yontemi bilgisayarli beyin tomografisidir. Cogu patolojiyi tespit eden bu teknikle, bazi
kafa i¢i patolojilere tan1 koymakta giicliik cekilmektedir. Ozellikle akut inme erken
doneminde, psodotiimor serebri gibi hastaliklarda, gebe hastalarda radyasyon riski
nedeniyle, BBT beklentileri karsilayamamaktadir. Ayn1 zamanda giliniimiizde kanser

vakalarina oldukga sik rastlanilmakta olup, BT maalesef 6zellikle geng hastalarda ilerde



malignite gelisimi acisindan risk teskil etmektedir. Bu nedenle 6zellikle noninvaziv,
radyasyon riski olmayan goriintiileme yontemlerine, ve kolay bakilabilir laboratuvar
tetkiklerine ihtiyag vardir.

Bu nedenle, bu calismada amacimiz, direngli bas agris1 olan hastalarda,
ultrasonografik optik sinir c¢api1 Olglimiiniin ve plazma NSE diizeyinin, sekonder
basagrisi nedenlerini saptamada, hastalarin acil servis yonetiminde hekimin taburculuk

ya da hospitalizasyon kararini vermede kullanilabilirligini arastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Agn
2.1.1. Agr1 Tanim

Agr1; var olan veya olusan doku hasarini takip eden ve bu hasar ile meydana gelen
hosa gitmeyen duyusal ve emosyonel bir tecriibedir.” Ikinci betimleme ise algilayan
sahsin degerlendirdigi objektif bir tanimlamada bulunamadigi hos olmayan hisler
toplulugudur. Agr1 6zneldir ve insanlarin disa vurma sekli farklidir. En siddetli agrinin
ne oldugu konusunda net bir bilimsel veri bulunmamaktadir. Agriyt objektif
degerlendirmek i¢in farkli parametreler kullanilmaktadir. Agrinin siddeti, yeri, siiresi

gibi baz1 parametreler kalic1 ¢oziim bulmak igin yardimerdir.'

2.1.2. Siddeti

Agn siddetinin degerlendirilmesinde ilk calismalar Budzynski ve Melzack
tarafindan yapildi.'' Bu ¢alismalar gelistirilerek giiniimiizde tek boyutlu ya da ¢ok
boyutlu 6l¢ekler olarak kullanilmaktadir.

Tablo 1. Agn siddeti dl¢ekleri

Tek Boyutlu Olgekler Cok Boyutlu Olgekler
Sozel Skala Mc Gill Melzack Cizelgesi
Sayisal Skala Dartmount Cizelgesi
Gorsel Skala West Haven Yale Cizelgesi

Wisconsin Cizelgesi

2.1.2.1. Sozel Skala

Hastanin durumunu anlatabilecegi en uygun soézciigii belirlemesine baghdir. Agr
“Siddetli-Orta-Hafif-Yok™ olmak iizere dort nokta iizerine dayalidir. Bu siralama kisinin

deneyimi ile birlikte degisiklikler gostermektedir.'

2.1.2.2. Gorsel Skala

Genellikle 10 cm uzunlugunda yatay veya dikey, agr1 yok ile baslayip dayanilmaz

agri var ile biten bir hattir."



I I I

| | |
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agri Dayaniimaz
yok agri

Sekil 1. Gorsel agr1 skalasi

2.1.2.3. Sayisal Skala

Direkt agr1 siddetini Olgmeye yonelik olup degerlendirmeyi hasta kendisi

yapmaktadir.®
T 1 { [ [ | | | T
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sekil 2. Sayisal Skala
2.2. Bas Agnis1

2.2.1. Bas Agris1 Tanim

Bag agrisi, bastaki agriya duyarl yapilarin gesitli faktorlerle etkilenmesi sonucu
ortaya c¢ikan, bazen de boyun ya da ylizden yansiyan hos olmayan duyumsamay1 ifade

eder.'” Bag agrisi acil bagvurularinin en sik nedenlerindendir (%1-4)2

2.2.2. Bas Agnis1 Tarihgesi

Bas agrisi, eski caglardan beri toplumun biiyiik bir kismini etkileyen bir sorundur.



M.O. 7000’lerden baslayarak insanlik tarihinde yer almaktadir. Trepanasyon ismi
verilen bas delgi operasyonlarinin bas agrisi sebebiyle yapildigr bilinmektedir. Bas
agrisma ait en eski yazili belge M.O. 3000’lere ait Siimer epik siiridir. M.O. 1200’lere
kadar uzanan Ebers Papiriislerinde migren basta olmak iizere cesitli bas agrilarindan
bahsedilmektedir."

Hipokrat (M.O. 470-410), 6zellikle sag gdzde gelisen 151k parlamasi, sakaklarda
baslayan ve sonrasinda tiim bas ve boyun bdlgesine devam eden siddetli agriyi
tanimlamistir. Hipokrat; bas agrisinin egzersiz ya da cinsel iligki ile tetiklenebilecegine,
kusmanin bas agrisini hafif de olsa dindirebilecegine inanmistir.'*"?

M.S. 80 yilinda Arateus migren tanimini “yiiziin tek tarafini tutan bas agrisi ile
bulantiya yol acan bir hastalik ” seklinde yapmasi sonucu migrenin kasifi olarak kabul
edilmektedir. M.S. 3. yiizyilda ilk kez Galen tarafindan kullanilan “hemicrania” terimi
zamanla evrimleserek fransizca kokenli olan “migraine” kelimesi kulanilmasiyla
sonuglanmustir.

Fothergill, 18. yiizyilin ikinci yarisinda “fortification spectrum” terimiyle
migrenin gorsel aurasim tariflemistir.'” 18. yiizyilin sonlarina dogru Charles Darwin’in
biiyiikbabasi Erasmus Darwin bas agrisini santrifiijleme ile tedavi etmeyi Onermistir.
Erasmus Darwin, bas agrisinin vazodilatasyon nedeniyle gelistigine inanmistir ve kanin
bas bolgesinden ayaklara gidisini saglamak i¢in hastayr bir santrifiije koymay1
onermistir."*

20. ylizyillda Wolff ve Graham vaskiiler teoriyi One siirerken, Leao kortikal
yayilan depresyondan ve noral teoriden bahsetmistir. Yasanan bu hizli gelismeler, ortak
bir terminoloji ihtiyacina neden olmus ve bas agrilarinin ilk modern siniflamasi
1962°deki Ad-Hoc Komitesi’'nce yapilmistir. Ancak ndrobilimin hizla gelismesiyle,
1988 yilinda Uluslararas1 Bas agris1 Dernegi (IHS) tarafindan yenilenen siniflama ile
giincellenmistir. Son olarak 2004’te yine IHS tarafindan bazi yeni tanimlanmis basg
agrilar1 dahil edilmistir."”'® Son revizyonlar1 2013’te yapilmis ve son smiflama 2018°de

yaymnlanmugtir.'

2.2.3. Bas Agnis1 Epidemiyolojisi

Bas agrisi, acil servis basvurularinin en sik 5. sebebidir. Tiim acil servise bagvuru

sebeplerinin % 4’den fazlasini kapsar. Benign primer bas agrilart agirlikli olup, % 3,8’1



ciddi ya da sekonder patolojilere baghdir.”® Eriskin global prevalanst % 47 dir.
Insanlarin %3 {iniin, hayatiin bir bdliimiinde 15 giinden fazla siiren bas agrisindan
etkilendigi bildirilmistir.*' Erkeklerin %95’i, kadinlarin %99’ unun hayatinda en az bir

kez bas agrist gecirdigi kabul edilmektedir."

2.2.4. Bas Agnis1 Patofizyolojisi

Bas agris1 patofizyolojisi, kafatasi i¢indeki agriya duyarli yapilarin anatomisine ve
fizyolojisine baglidir.? Beyin parankimi, meninksler, ependim ve koroid pleksusun
biiyiik kisminda agri reseptorleri bulunmadigr icin agriya duyarsizdir. Kafatasi igindeki
dura, biiyilk kan damarlart ve vendz siniisler ile kafatasi disindaki periosteum,
orofarinks, goz, siniisler, orta kulak, disler, yiiz ve boyun kaslar1 gibi baz1 yapilar agriya
duyarhidir.

Yiiz bolgesi, yiiz cevresinde kafa i¢i yapilardan ve supratentoriyal alandan
kaynaklanan agrilar trigeminal sinir (V. kraniyal sinir) ile innerve olurken, yiizdeki
kiiclik baz1 bolgeler fasiyal sinir (VIIL. kraniyal sinir), glossofaringeal sinir (IX. kraniyal
sinir) ve vagal sinir (X. kraniyal sinir) ile innerve olur. ilk {i¢ servikal sinir arka
fossadan ve boyun iist bolgesinden kaynaklanan agrilar1 tagir. Trigeminoservikal
kompleks sebebiyle trigeminal sinirin uyarilmasit ile boyunda yansiyan agn
olusmaktadir.

Bas agris1 patofizyolojisinden 3 mekanizma sorumlu tutulmaktadir:

Vaskiiler nedenler: Vazodilatasyona bagli agr1 gelismektedir. Stres, yiiksek ates,
menstruasyon, yuksek irtifa, sicak hava, vazoaktif madde iceren yiyecekler ve bazi
ilaglar vazodilatasyona neden olmaktadir.

Kas kontraksiyonu nedeniyle: Gerilim tipi bas agrist bu gruptadir. Epizodik ve
kronik olmak iizere ikiye ayrilir. Epizodik bas agrilarinda analjezik kullanimi yararlidir
ancak kronik bas agrilarinin altinda depresyon, anksiyete gibi psikolojik etkenler
saptandigindan psikiyatristlerin takibi 6nerilmektedir.

Traksiyona ve inflamasyona bagli nedenler: Organik nedenlerdir. Kitle etkisi
yapan lezyonlar, tiimdr, kanama, sistemik hastaliklar, enfeksiyonlar, psddotiimdr
serebri, vaskiiler malformasyonlar ve nevraljiler 6rnek gosterilebilir.

Bas agrilarinin %90°1 vaskiiler ve kas kontraksiyonu nedeniyle olusurken %10u

diger nedenlere bagh olusmaktadir.”



2.2.5. Bas Agris1 Siniflandirmasi

Uluslararas1 Bag agris1 Dernegi (International Headache Society (IHS)), siniflama
sisteminde bas agrilarin1 primer, sekoner ve diger agrilar olmak iizere ilige ayirmustir.
Sekonder bas agris1 beyin tiimorii, inme veya metabolik bozukluk gibi bir baska
hastaliga baghdir ve IHS Kkriterleri bu grup bas agrilarim1 etyolojik nedenlerine
dayanarak siniflayan bir sistem saglamaktadir. Primer bas agrisinda ise altta saptanabilir
baska bir neden yoktur ve IHS kriterleri bas agrilarimi belli klinik 6zelliklerine gore
siniflayan tanimlayici bir sistem ortaya koymustur. IHS kriterleri Diinya Saglik Orgiitii
(WHO) tarafindan kabul gormiis ve bu sistem Uluslararas1 Hastalik Siniflamasina da

alinmustir.”

Tablo 2. Bas agris1 simflamasi®

1. PRIMER BAS AGRILARI
1. Migren
2. Gerilim tipi bas agris1t (GTBA)
3. Trigeminal otonomik sefaljiler
4. Diger birincil bas agris1 bozukluklari

2. SEKONDER BAS AGRILARI
5. Bag ve boyun travmasina baglanan bas agrilar

6. Kraniyal ya da servikal damarsal hastaliklara baglanan bas agrisi
7. Damarsal olmayan kafai¢i hastaliklarla ilgili bas agrisi

8. Madde kullanim1 ya da yoksunlugu ile iligkili bag agrisi
9. Enfeksiyona baglanan bag agrisi (sinir sistemi veya sistemik)
10. Homeostazis bozukluguna baglanan bas agrisi

11. Kafatasi, boyun, gozler, kulaklar, burun, siniisler, disler, agiz ya da diger yiiz veya kraniyal
yapilara baglanan bag agrisi ya da yiiz agrisi

12. Psikiyatrik bozukluklara baglanan bas agrisi

3. KRANIYAL NEVRALJILER, SANTRAL VE PRIMER YUZ AGRISI VE DIGER BASAGRILARI

13. Kraniyal nevraljiler ve santral yiiz agrisinin nedenleri
14. Diger bas agrist bozukluklari

2.2.5.1. Primer Bas Agrilan

Bas agrilarinin yaklasik % 90’11 primer bas agrilart olusturmaktadir. Bunun da

% 14-16 migren tipi, % 46-78 gerilim tipi, % 0,3-0,6 kiime tipi bas agrilaridir.'®

2.2.5.1.1. Migren

Yasami tehdit etmeyen bas agrilariin en sik nedeni migrendir. Migren ¢ogu

zaman unilateral, pulsatil, fotofobi ve/veya fonofobinin eslik ettigi fiziksel aktivite ile



kotiilesebilen bas agrist olarak tanimlanir. Epizodik ya da kronik olabilir. Aurali ya da
aurasiz olabilir. Karakteristik aurasi degiskendir. En sik goriilen aura semptomlari
sersemlik ve gorsel degisikliklerdir (skotom vb). Migren ¢cogunlukla ¢ocuklukta baglar

ve 40 yaslarinda zirve yapar. Kadinlarda erkeklere oranla daha sik goriiliir.*®

2.2.5.1.2. Gerilim Tipi Bas Agris1 (GTBA)

Gerilim tipi bas agrisi,  sosyo-ekonomik etkileri fazla olan bas agrisi
tiplerindendir. Genelde ¢ift tarafli, kiint ya da sikistiric1 karakterde, hafif ya da orta
siddette, fiziksel aktivite ile artmayan, nadiren fotofobi, fonofobinin eslik ettigi

agridir.”> Agr1 kafa arkasina ve boyna yayilabilir. Kadinlarda daha sik goriilmektedir.*’

2.2.5.1.3. Trigeminal Otonomik Sefalji (TOS)

Trigeminal otonomik sefalljiler (TOS), trigeminal sinir dagilimima uyan bolgede
bas agris1 ve bununla birlikte kranial otonomik aktivasyon ile karakterize bir dizi bas
agris1 sendromundan olusur. En sik goriilen tipi kiime bas agrisidir.

TOS i¢in ortak ozellikler agrinin ¢ok siddetli olusu, her zaman unilateral olusu,
otonomik belirtilerin ataga mutlaka eslik etmesi (gdzde yasarma, kizarma, sisme,
burunda tikanma veya akinti, alinda veya yiizde terleme gibi), hergiin veya giin asir1
olusu ve Onceki sayilan bas agrili durumlara gore kisa siireli olusu ve aymi giin i¢inde

tekrarlayabilmeleridir. 19

2.2.5.1.4. Diger Birincil Bas Agris1 Bozukluklar

. Primer Oksiiriik bag agris1
. Primer egzersiz bagagrisi
. Cinsel etkinlige eslik eden primer bagagrisi

. Primer gokgiirtiltiisii basagrisi

1

2

3

4

5. Sogukla uyarilan basagrisi
6. D1s basingla iliskili basagrist
7. Primer saplanici basagrisi
8. Numiiler basagrisi

9

. Hipnik basagrisi



10. Yeni giinliik 1srarct basagrls119

2.2.5.2. Sekonder Bas Agrilar1

Oykii, fizik muayene ya da ileri tetkikler ile yapisal ve gosterilebilir bir neden ile

aciklanabilen bag agrilarina “sekonder bas agrilart” denmektedir.”®

Sekonder bas agrilart yaklasik % 10 oraninda goriiliirler. Acil servise bagvurularin

%]1,7’sini, norolojik acile bagvurunun % 37’°sini olusturur. % 5 yasami tehdit eden

neden vardir. Bu yiizden erken tam ve tedavi cok énemlidir.”

Hikayede sekonder bas agrisin1 diisiindiiren 6zellikler:

» Bas agrisinin 10 yasindan 6nce, 50 yasindan sonra baslamasi

» Son 6 ay i¢inde baglamis olmas1 veya karakter, siklik ve siddet gibi

ozelliklerinde degisiklik gostermesi

V V V V V V VYV V

Giinler i¢inde ilerleyici seyretmesi ve tedaviye yanit vermemesi
Yeni baslayan bas agrisinin akut ve siddetli 6zellikte olmas1
Kisinin yasamindaki “en siddetli agr1” olarak tanimlanmasi
Hamilelik doneminde veya dogum sonrasi ortaya ¢ikmasi
Fiziksel aktivite, ikinma veya 0kslirmekle artmasi

Viicut ve bas pozisyonu ile iligkili olmasi

Baslangic yas1 ve klinik 6zellikleri, tanimlanan bas agris1 i¢in tipik olmamasi

Ilerleyici ve tedavi edilemeyen kusmanin olmasi

Tablo 3. Bas agrisimin degerlendirilmesinde bazi uyarici belirtiler ve bulgular'

BAS AGRISI AYIRICI TANI
50 yagindan sonra ortaya ¢ikan bag agrisi Temporal arterit, Yer kaplayict lezyon
Ani baglayan agr1 Subaraknoid kanama, hipofiz apopleksisi, AVM

Siddeti giderek artan bas agrist

Yer kaplayict lezyon, subdural hematom, asir1
ilag kullanimi

Sistemik hastaliklarla birlikte (ates, ense sertligi,
dokiintii)

Menenjit, ensefalit, sistemik infeksiyon, kollajen
vaskiiler hastalik

Kanser ya da HIV’li hastada yeni bas agrist

Menenjit (kronik ya da karsinomatdz), beyin
abseleri (toksoplazma vb), metastazlar

Lateralizan norolojik semptomlar

AVM, inme, kollajen vaskiiler hastalik

Papilédem

Idiyopatik intrakraniyal hipertansiyon, menenjit

2.2.5.2.1. Bas ve Boyun Travmasina Baglanan Bas Agrilar

Travma veya bas boyun yaralanmasina bagli bas agrisi en sik goriilen sekonder

bas agrist bozukluklari arasindadir.”* Kafa travmasi sonrasi olusan bas agrilari



genellikle damarsal kaynaklidir ve bas hareketleri, oksiiriik tkinma gibi manevralarla

kotilesir.™

2.2.5.2.2. Kraniyal ya da Servikal Hasara Baglanan Bas Agrilari

Bas agris1 ve nedensel baglantinin en kolay ve ¢abuk kurulabilecegi durumlardir.
Bu hastalar genellikle ani baslangich ve siklikla norolojik muayene bulgusunun eslik
ettigi bas agrist ile bagvurur.”* ITHS-2018 siniflamasina gore alt tipleri su sekildedir:"
1. iskemik inme ya da gegici iskemik ataga baglanan bas agrisi
. Travmatik olmayan kafa i¢i kanamaya baglanan bas agrisi
. Yirtilmamig damarsal malformasyona baglanan bas agrisi

. Arterite baglanan bas agrisi

. Beyin ven trombozuna baglanan bag agrisi
. Diger kafai¢i akut damarsal bozukluga baglanan bas agrisi

2

3

4

5. Karotis ya da vertebral arter agrisi (diseksiyon ve girisim sonrasi)

6

7

8. Genetik vaskiilopatiye baglanan bag agris1i (CADASIL, MELAS vb)
9

. Pituiter apopleksiye baglanan bas agrisi

2.2.5.2.3. Damarsal Olmayan Kafaici Hastaliklarla Tlgili Bas Agris1

Kafaici basingta artis veya azalmaya baglh bas agrilari, non-enfeksiydz
enflamatuar hastaliklar, intrakraniyal neoplazi, nobetler, intratekal enjeksiyonlar ve
Chiari malformasyon tip I gibi nadir hastaliklar ve diger vaskiiler olmayan intrakraniyal

patolojiler bu grupta incelenmektedir.

2.2.5.2.4. Madde Kullanimi ya da Yoksunlugu ile iliskili Bas Agrist

Analjezikler, kardiyak etkili ilaglar, psikotrop ilaglar, monosodyum glutamat gibi
gida kimyasallar, kokain, marihuana gibi psikoaktif maddeler farkli karakterde bas

agrisina neden olmaktadir.

2.2.5.2.5. Enfeksiyon ile Tlgili Bas Agrilar

Enfeksiyon ile ilgili bas agris1 kafa i¢i enfeksiyonlarin semptomu olabilecegi gibi

sistemik viral veya bakteriyel enfeksiyonlarin semptomu olarak da goriilebilir.

10



Norolojik bulgular ve biling degisikligi ile aniden baslayan yeni bir tiir bas agrisinin
ortaya cikmasi, genel bir hastalik hissi ve ates olmasi her zaman intrakraniyal

enfeksiyonlari disiindiirtmelidir.**

2.2.5.2.6. Homeostazis Bozukluguna Baglanan Bas Agrisi

[HS-2018’e gore bu sekilde siniflandirilmistir:

1. Hipoksi ve/veya hiperkapniye baglanan bas agrisi
2. Diyaliz sonrasi bas agrisi

3. Precklampsi veya eklampsiye baglanan bas agrist
4. Hipotiroidizme baglanan bas agrisi

5. Acliga baglanan bas agrisi

6. Kardiyak bas agrist

7. Diger homeostaz bozukluklarina baglanan bas agrisi

2.2.5.3. Kranial Nevraljiler, Santral ve Primer Yiiz Agris1 ve Diger Bas

Agrilan

Kraniyal nevraljiler, kraniyal sinirin innerve ettigi anatomik alana lokalize olan,
siiresi kisa ancak siddeti belirgin olan ve ataklar ile gelen bas agrisi tipidir.'” En yaygm
gortlen tipi trigeminal nevraljidir. Trigeminal nevralji, tek tarafli simsekvari agrilar ile
karakterizedir. Trigeminal sinirin ikinci veya li¢lincii dalinin dagilim bolgesi ile sinirl
(birinci dalda %35) bir durumdur. Agr siklikla yiiz yikama, trag olma, sigara i¢me,
konusma ve/veya dis fircalama (tetik faktorler) gibi uyaranlarla olusabildigi gibi,
siklikla spontan da olabilir. Nazolabial oluk ve/veya c¢enedeki kiiclik bolgeler (tetik
alanlar1) agrinin tetiklenmesine egilimli bolgelerdir. Tetik noktalarmin genellikle
idiopatik  tipte oldugu dislinilmektedir. Agrlar farkli donemler siiresince

duraksayabilir. Bazen zeminde kiint bir agr1 seyredebilir.”’

2.2.5.3.1. CO Zehirlenmelerine Bagh Bas Agrisi

Karbonmonoksit: renksiz, kokusuz, tatsiz ve irritasyona yol agmayan bir gazdir.*
CO’in  hemoglobine baglanma yetenedi oksijenden 200-300 kat fazladir.

Oksihemoglobin dissosiyasyon egrisini sola kaydir.” Akut karbonmonoksit
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zehirlenmesinin klinik semptomlart bas agrisi ve bas donmesinden oryantasyon
kaybina, kardiyak anjina semptomlarina, biling kaybina ve 6liime kadar degigir. Maruz

kalma konsantrasyonuna ve siiresine baghidirlar.***

2.2.6. Bas Agrisinda Kullanilan Biyokimyasal Tetkikler

2.2.6.1. S100B

Merkezi sinir sisteminin Schwann ve astroglial hiicrelerinin sitozoliinde yogun
olarak bulunan ve kalsiyuma baglanan asidik bir proteindir.*® iki saatlik bir yarilanma
6mrii olup, serum ve beyin-omurilik stvisinda degerlendirilmektedir.”’

BOS ve serumda yiiksek S100-B seviyeleri Alzheimer hastaligi, inme, travmatik
beyin hasari, akut subaraknoid kanama, meningoensefalit, duygu durum bozukluklar1 ve
sizofrenide gosterilmistir. Ayrica yiiksek S100-B diizeyleri astrositik hasar veya

disfonksiyonun isareti olarak giderek daha fazla diisiiniilmektedir.*®

2.2.6.2. Is1 Sok Proteinleri (HSP)

Hiicresel stres altinda proteinler denatiire olarak agregatlar meydana getirir,
nihayetinde hiicre 6liimle sonuglanir. HSP’ler hiicre stresi altinda hiicresel proteinlere
baglanarak agregatlasmaktan onlar1 korur ve kotii katlanmis polipeptidlere baglanmasi

ile zarar gormiis hiicrelerin iyilesmesini saglar.39

2.2.6.3. Glialden Salgilanan Proteinler

Mpyelin Bazik protein (MBP) ve Glial fibriler asidik protein (GFAP) bu gruba
girmektedir.

MBP, myelin kilifi oligodendrositlere baglanmasini saglayan myelin kilifin temel
proteinidir.*' MBP’in artmis posttranslasyonel modifikasyonu hem SSS’nin normal
gelisiminde hem de Multiple Skleroz gibi myelin dejenerasyonu olan hastaliklarda
gozlenir. !

GFAP, astrositlerin esas ara filament proteinidir.* Viicut sivilarindaki seviyesi
astrogliozisi tamimada 6nemli bir aractir.” Astroglioz; TBH, inflamatuvar demyelinizan

hastaliklar ve Alzheimer gibi norodejeneratif hastaliklarda ortaya cikmaktadir. SSS
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hasarinda reaktif astrogliozisin aldigi rol net degildir; fakat reaktif astrogliozun

sonucunda GFAP nin artis1 gosterilmistir.**

2.2.6.4. Noronlardan Salgilanan Diger Proteinler

Norona spesifik enolaz (NSE), Adenilat kinaz(AK), Kreatin kinaz beyin formu
(CPKBB), Guanin niikleotid baglayan protein, Laktat dehidrogenaz, Glutamat
proteinleri salgilanmaktadir.*’

Glutamat, glutamik asit anyonudur ve norotransmitter olarak gorev alir; bir
ndéronun bagka ndronlara sinyal olarak gonderdigi kimyasallardan biridir. Omurgal1 sinir

sistemi igerisinde genis farkla en fazla bulunan nérotransmitterdir.*®

2.2.6.4.1. Noron Spesifik Enolaz (NSE)

2.2.6.4.1.1. Noron Spesifik Enolaz Yapisi ve Ozellikleri

Enolaz 1934 yilinda Lohmann ve Meyerhof tarafindan kesfedilmistir. 2-
fosfogliseratin fosfoenolpiruvata doniisiimiinii katalizleyen sitozolik bir enzimdir.
Glukozun piriivata anaerobik sekilde donilisiimiinii gerceklestiren enolaz reaksiyonu,
ATP ve NADH gibi yiiksek enerjili bilesiklerin iiretimine de yol acar. Substrat

konsantrasyonuna bagl olarak, reaksiyon tersine gevrilebilir.*’

Hﬁ | D‘% .-"D
H—E—DPG&‘ E—OPG;-
Enolaz 0
ME:H- CHE
2-PG PEP

Sekil 3. Enolaz reaksiyonu®

Enolaz a, B, y alt birimlerinden meydana gelen dimerik bir enzimdir. aa, Bf, vy,
af, ay seklinde dimerik izoenzim bolmelendirilmistir ancak Py izoenzimi ayirt
edilememistir.* Alfa-enolaz (izoenzim aa) iskelet ve kalp kaslarinda, beta-enolaz (af
ve BP) izoenzimleriyle; ndronlar ile diffiiz ndroendokrin sistem hiicrelerinde de, gama-

enolaz (ay ve yy) izoenzimleriyle alan degistirebilmektedir. Gama-enolaz, bu sebeple
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NSE olarak da isimlendirilmekte ve diger enolazlar, “néronal olmayan enolaz (non-

neuronal enolase; NNE)” bashigi altinda olusmaktadir.™

2.2.6.4.1.2. Noron Spesifik Enolazin Bulundugu Dokular

NSE, noronal sitoplazma ve noroendokrin hiicrelerden salinir. Kan-beyin
bariyerinin biitiinliigliniin bozulmas1 ve néronal hasar gelismesi, NSE’nin BOS ve kana
salinmastyla yansitilabilir.”' Farkli insan ve sican dokularinda NSE dagilimi tablo 4

deki gibi belirtilmistir.

Tablo 4. NSE’nin farkh insan ve sicanlardaki doku dagilhim®

Sican insan
Doku (ng/NSE/mg (ng/NSE/mg Immiinohistokimyasal
protein ) protein ) NSE lokalizasyonu
Beyin 12,500 14,000 Noronlar ve noroendokrin hiicreler
Pineal Bez 2,650 8,060 Pinealosit
Siirrenal Bez 250 - -
Korteks - 100 Saptanmamig
Medulla - 940 Kromaffin hiicreleri
Tiroid Bezi 150 250 Saptanmamig
Kas 9 - Saptanmamig
Karaciger 4 3 Saptanmamig

Karaciger ve kasta az oranda goriilen NSE diizeyleri periferal sinirlerin etkide
bulundugu NSE diizeylerini belirtmektedir. NSE nonnoronal dokularda da yer
almaktadir. Bobrekte makula densa hiicreleri, henle kulpunun epitel hiicreleri, kalpte
iletim sistemi, akcigerlerde brons epitel hiicreleri ve tip 2 pnomositlerde

bulunmaktadir.”

2.2.6.4.1.3. NSE’nin Analiz ve Ol¢iimii

NSE, periferik veya merkezi sinir sistemlerine verilen hasarin oldukga spesifik bir
belirteci ve gesitli patolojik durumlarda prognostik bir gdsterge olarak kabul edilir.”*

NSE oranlari, siklikla serum o6rneklerinde ve daha nadir de BOS, idrar, plevral
sivilarda 6lgiilmektedir.”® Fizyolojik agidan NSE’mn periferik kanda serum diizeyi
8,7+3,9 ng/ml (erkeklerde 8,9+3.9, kadinlarda 8,3+4,0) dir ve ihmal edilebilir oranda
bulundugu kabul edilmektedir. Beyin omurilik sivisinda ise NSE konsantrasyonu

17,3+4,6 ng/ml (erkeklerde 17,4+4,2, kadinlarda 17,0+£5, 2) dir.”
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Gelistirilen ¢esitli ¢alismalarda NSE’nin serumda bulunan seviyelerinde, uzun
donem norolojik prognoz ve kardiak arrest sonrasi yasam beklentisi bakimindan anlaml

oldugu belirtilmistir.”®

2.2.7. Bas Agrisinda Kullanilan Tanisal Goriintiilemeler

Bas agrisi olan hastada laboratuvar ve radyolojik tetkiklerin belirlenmesi; hastanin
anamnezi, bas agrisinin 6zellikleri ve fizik muayenesinin 1s18inda endikasyonu olmasi

ve kontrendikasyon teskil etmemesine bagh olarak yapilmalidir.”’

2.2.7.1. Bilgisayarh Tomografi

Bas agris1 olan hastada en sik kullanilan yontemlerden biri BTdir. Bilgisayarl
tomografi (BT) ilk kez 1972 senesinde klinik olarak beynin goriintiilenmesi amaci ile
kullanima girmis ve giiniimiizde degisik viicut pargalarinin radyografik muayenesinde
siklikla kullanilan bir tan1 araci olmustur. Ilk jenerasyon cihazlarda 4-5 dakika tarama
zamani ile ulasilan veriler giiniimiizde 50 milisaniyenin altinda bir aktif 1sinlama
zamaninda ve submilimetrik izotropik rezoliisyonla elde edilebilmektedir. BT hizli ve
etkin olup kolay ulasilabilinir. Kemik yapilari, beyin parankimini, kanama ve/veya
iskemiden siiphelendiren dansite farkliliklarin1 gosterir. Dezavantaji ise yiiksek doz
radyasyon igerdigi icin gebelerde ve ¢ocuklarda kullaniminin sirli olmasidir.”

Acile bagvuran hastalarda BT endikasyonlari:

Anormal norolojik muayene

Ik ve en kétii bas agrisi

Uykudan uyandiran bas agrisi

Immiin yetmezIlikli kisilerde olan bas agrisi

Yakin donemde travma Oykiisii olmas1

55 yas tizeri kisilerde bas agrisi

Kumadin tiirevi ilag kullananlarda bas agris™

2.2.7.2. Bilgisayarh Tomografi Anjiografisi

Arkus aortadan baslayarak biiyilk damarlarin servikal segmentlerini ve willis

poligonunu olusturan yapilari hizli olarak goriintiileyen yontemdir. Hastaya mobilize
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edilmeden yapilabilmesi, hizli tan1 ve dogru tedavinin secgilebilmesine olanak saglamasi
ile BTA son zamanlarda uygulanan bir vaskiiler goriintiileme araci haline gelmistir.
Acil serviste BT anjiografi karotis diseksiyonunda, iskemik inmelerde, karotis

stenozunda, anevrizmalarda anlamlidir.%

2.2.7.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme

MRG, iyonizan radyasyon igermemesi, multiplanar kesitsel goriintiileme 6zelligi
ve yiiksek yumusak doku kontrast rezoliisyonu saglamasi nedeni ile ¢cok sayida organ ve
sistemde kullanilan, gelismelere acik olmasi ve tanisal gilicii ile radyolojik
goriintiilemenin en temel araglarindan biridir. Pahali ve ulasilabilirligi nispeten diisiik
bir yontem olup sorun ¢dzme i¢in kullanilmasinin yani sira pek ¢ok durumda birincil
tercih olabilmektedir.

Manyetik rezonans goriintiileme iskemik inme gibi parankimal bozukluklar1 daha
ayrintili gostermektedir. Daha sik kullanilan difiizyon MRG ile beyin alanlarinin
metabolik durumu ve kanlanmasi hakkinda bilgi edinilebilir, bdlgenin lokalizasyonu ve
boyutlar1 belirtilebilir.

Acil serviste beyin MR ve beyin difflizyon MR; Serebrovaskiiler hastaliklar,
mental durum degisiklileri, primer ve sekonder kitleler, anevrizma, beyin ve
meninkslerin inflamatuar / enfeksiy6z patolojileri, vaskiilit, diffiiz aksonal hasarlanma

hakkinda bilgi verir.®’

2.2.7.4. Ultrasonografi

Ultrasonun  klinik yararliliginin  fark edilmesi, acil USG kullaniminin
yayginlasmasinda anlamli bir faktdr olmustur. ilk acil USG yayin1 1988°de yapilmis ve
acil servis hekimleri tarafindan uygulanan ekokardiyografinin kullanimindan
bahsedilmistir.”> 1980-1990°11 yillarda hem ABD hem de Almanya tarafindan travma
hastalarinda hemoperitoneum ve hemoperikardiyum tespitinde anlamli arastirmalar
yapilmistir. Bu aragtirmalar nihayetinde Travmanin Sonografi Odakli Degerlendirilmesi
veya FAST (Focused assessment with sonography for trauma) tanimi sekillenmistir.*®

Tanisal acil ultrasonun primer endikasyonlar1 agik ve net bir bicimde belirtilerek
invaziv girisimlerin yerini almistir. Peritoneal lavaj ve kuldosentez gibi invaziv

girisimlerin yerini alarak, perikardiyosentezin korlemesine yapilma riskini yok etmistir.
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Santral vendz kateter gibi girisimsel prosediirler esnasinda rehber olarak kullanimi
bircok uygulamada standart bakim prosediirii haline gelmistir. Kardiyak arrest
yonetiminde  kullanilan  tanisal ultrason ve nontravmatik  hipotansiyonun
degerlendirilmesi, acil ultrasonun yayginlasmadan 6nce bilinmeyen uygulama alanlarina
ornekler gésterilmistir.64 Bunlar: travma, gebelik, kardiyak/hemodinamik degerlendirme,
abdominal aort degerlendirilmesi, hava yolu ag¢ikligi, hepatobiliyer sistem, iiriner sistem,
derin ven trombozu (DVT), yumusak doku/kas-iskelet sistemi, okiiler baki ve prosediirel
kilavuzluktur.®®

Yiiz ve g0z travmasi sonrasi gelisen muhtemel g6z yaralanmalarinin
degerlendirilmesi, ani gérme kaybi, bas agrisi veya biling degisikligi olan hastalarda
artan intrakraniyal basincin (IKB) indirekt 6lciimii acil serviste okiiler USG kullanim
endikasyonlarini olugturmaktadir.

Okiiler USG ile lens dislokasyonu, vitroz hemoraji, posterior segment ayrilmas,
intraokiiler yabanci cisim, glob riiptiirii ve artmis IKB 6l¢iimii gibi patolojiler yatak bast

kolay bir sekilde tespit edilebilmektedir.®®

2.3. Optik Sinir
2.3.1. Optik Sinir Anatomi ve Fizyolojisi

Embriyonik gelisim esnasinda periferik sinirlerden ayr1 olarak optik sinir, merkezi
sinir sistemin bir boliimiidiir. Optik sinir goz kiiresine dogru yerlesim gosterirken ii¢
meningeal tabaka(dura, araknoid ve piamater) tarafindan cevresi sarilarak optik sinir
kilifi olusturulur.®’ Optik sinir kilifi subaraknoid aralik ile bitisiktir. Beyin omurilik
sivisi, subaraknoid aralik i¢inde kafatasi ve gz arasinda serbestce dolasir. Kafatasi
icinde artan basing optik sinir kilifina yansir ve optik sinir kilif ¢apinin boyutu
belirlenir. Optik sinir kilif ¢apt BOS basinci farkliliklarindan etkilenir. Optik sinirin
bulbar segmenti makroskopik sekilde goriilebilecek diizeyde subaraknoid aralikta

genisleme gdstermistir.®®
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| OPTIK SINIR KILIFI I
(
‘ SUBARAKNOID ARALIK I

ARTMIS INTRAKRANYAL BASING

DILATE OPTIK SINIR KILIFI

. ARTMIS SUBARAKNOID

BOSLUK

Sekil 4. Optik sinir ¢api ve intrakranial basin¢ arasindaki iliski®

2.3.2. Optik Sinir Kilif Capinin Sonografik incelenmesi
2.3.2.1. Okiiler Ultrasonografi Onemi

Ultrasonografi, 1980’lerden beri okiiler patolojileri arastirmak icin basariyla
kullanilmustar.”™

Kalabalik acil servis ortaminda yatak basi yapilan okiiler USG, goz ve ¢evre
dokunun degerlendirmesinde biiyiikk deger tasimaktadir. Hizli ve noninvaziv olmasi
onemlidir.”’

Okiiler USG, acil goz vakalarin tan1 ve tedavisini hizlandirmak i¢in 6nemlidir.
Gozde olusabilen glob perforasyonu, retina dekolmani, lens subluksasyonu, vitreus
kanamasi, goz i¢i yabanci cisim gibi patolojik durumlarda kullanilmaktadir. Bunlarin

disinda g6z travmasi, kafa travmasi ve kafai¢i basing artisinda da yard1mc1d1r.72

2.3.2.2. Okiiler Ultrasonografi Uygulanisi

Retrobulbar optik sinir ¢apmin ol¢iimii, yiiksek frekansli doniistiirticiilerin ve
uzamsal c¢oziiniirligli <0,4 mm olan ultrason {nitelerinin tanitilmasiyla miimkiin
olmustur.®® Mevcut protokollere gore, optik sinir ¢apmi gorsellestirmek icin yiiksek
frekansh lineer problar (>7,5 MHz) kullanilir.”

Hastalar sirtiistii pozisyonda yatirilarak yerlestirilir.”* Kalin bir jel tabakasi, kapal

g0z kapagina uygulanir ve hastalarin bakiglarinin stabil olmasi saglanir. Prob daha sonra
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gbze baski uygulamadan jele yerlestirilir. Her optik sinir i¢in iki 6l¢lim yapilir: biri

enine diizlemde, prob yatay ve digeri sagital diizlemde, prob dikeydir.®®

Sekil 5. Okiiler usg uygulams teknigi’>

2.3.2.3. Optik Sinir Kilif Capimin USG ile Olg¢iilmesi

Optik sinir uzunlugu yaklasik 40 mm olup ortalama cap1 ise kilifla birlikte 4 mm,
kilifsiz 3 mm’dir. Optik sinir ve kilift arasinda 0.1-0,2 mm genisliginde subaraknoid
alan bulunmaktadir. Intrakranial basing arttiginda perindral subaraknoid alana BOS
gecisi olur. Boylece optik sinir etrafindaki basing artis gosterir. Bu durum dural kilifta
genislemeyle sonuglanir.”® Bu genislemeden globun 3 mm posteriorundaki dural kilif

kesimi etkilenir ve OSKC da bu kisimdan 8lgiiliir.*’
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Sekil 6. Okiiler ultrasonografi ile optik sinir kilif ¢cap1 olciimii”’

OSKC normal degeri 5 mm olarak kabul edilmektedir.”® Yapilan bir ¢alismada
OSKC’nin 5 mm’den fazla oldugu vakalarda KiB’in >20 mmHg oldugunu

gbstermistir.”’

20



3. MATERYAL ve METOD

Calismamiz yerel etik kurul tarafindan 10 kasim 2017 tarihli 13 numarali karar ile
onay alindiktan sonra, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali Acil
Servisinde Aralik 2017- Haziran 2020 tarihleri arasinda yapilmistir. Calismaya bas
agrisi ile acil servise bagvuran ve ¢alismay1 kabul eden 18 yas iistii ardisitk 66 hasta
kabul edilmistir.

Travma Oykiisii olanlar, daha Oncesinde bilinen santral sinir sistemi hastaligi
olanlar, 18 yasindan kiiciik olanlar ve transorbital USG ile optik sinir kilifi capi
Olciimiinti kisitladig1 i¢in géz protezi olan hastalar ¢alisma dist birakildi. Hastalarin
verileri ¢aligsma i¢in hazirlanan formlara kaydedildi.

Tiim vakalarda acil tedavi yaklasimi ve vital bulgularin stabilizasyonunu takiben
detayli anamnez alinarak fizik muayene ve nérolojik degerlendirme yapildi. Ozellikle
merkezimize bagvurmadan Onceki bag agris1 sikayetinin siiresi, bas agrisinin tipi ve yeri,
eslik eden semptomlar, mevcut hastaliklar ve kullandig1 ilaglar sorgulandi. Vital
bulgular1 ve anormal muayene bulgulari, goriintilleme yapilan hastalarin goriintiilleme
sonuclari, verilen tedavi kaydedildi. USG yoluyla optik sinir ¢ap1 dl¢iimleri yapildi.
Laboratuvarda NSE 6l¢iimii yapildi. Istenen konsiiltasyonlar, hastanin tanisi, yatis1 ya

da taburculugu da ayrintili sekilde veri formuna yazilarak kayit altina alindi.

3.1. Biyokimyasal Belirteclerin Analizi

Hastalarin takibi sirasinda hemogram (WBC, HCT, HB, PLT), biyokimyasal
parametreler (glukoz, BUN, kreatinin, sodyum, potasyum, ALT, AST), kan gaz
(COHDb) ve NSE degerlendirildi.

Hemogramdaki parametrelerin  degerlendirilmesinde hastanemizin merkez
laboratuvarinda bulunan Sysmex XN 1000 serisi cihazi kullanildi. Acil biyokimya
belirteglerinin degerlendirilmesinde hastanemizin merkez laboratuvarinda bulunan
Beckman Coulter DXC 800 cihazi kullanildi. COhb 6l¢iimii i¢in hastanemizin acil
laboratuvarinda bulunan kan gazi cihazi Radiometer ABL 800 flex cihazi kullanildi.

NSE 6l¢timii i¢in Roche Diagnostik Cobas E 411 kullanildi.
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3.2. Optik Sinir Capinin Ol¢iilmesinde Kullamilan Yéntem

Hastalarin optik sinir ¢apint degerlendirmek i¢in acil serviste bulunan Sonosite
Fujifilm markali cihaz kullanildi. Hastalar sirtiistli yatirilarak kapali goéz kapagina jel
uygulanip 6l¢iim yapildi. Lineer prob kullanilmis olup globun 3 mm posteriorundan

optik sinir ¢ap1 degerlendirildi.

3.3. Hastalarin Takibi ve Degerlendirilmesi

Acil servise bagvuran ve direngli bas agrisi tanist alan hastalarin tedavileri giincel
kilavuzlarin 6nerdigi sekilde diizenlendi. Calismanin sonlanim noktalari; tani, hastane
servislerine yatig, yogun bakim {initelerine yatis ve yatis siireleri olarak belirlendi.
Hastaneye yatis ihtiyact olmayan ya da erken donemde taburcu olan hastalarin tanisi

arastirildi.

3.4. istatistiksel Yontem

Arastirmada acil servise agri ile bagvuran kisilerde demografik ve klinik
ozellikleri degerlendirmek i¢in frekans, yiizde, ortalama, medyan, minimum, maksimum
gibi betimleyici 1istatistiksel analizler kullanildi. Optik sinir ¢aplarina ve agri
Ozelliklerine gore oransal verilerin karsilastirilmasinda Ki-Kare Analizi, ortalama
verilerin karsilagtirilmasinda Mann Whitney U testi kullanildi. Hasta ve kontrol grubu
arasinda NSE degerlerinin karsilastirilmasinda Bagimsiz Gruplar t testi kullanildi.
Hastalar arasinda Agr1 Skoru, NSE ve Optik Sinir Caplar1 Arasindaki Iliski Pearson
Korelasyon Analizi ile incelendi. Bagimsiz Gruplar t testi ve Pearson Korelasyon
Analizi i¢in basiklik ve carpiklik degerlerinin +1,5 aralifinda olup olmadig: kontrol
edildi ve normallik varsayimi bu kosulla karsilandi. Tiim analizler i¢in anlamlilik
seviyesi p<0,05 olarak belirlendi. Analizlerin uygulanmasinda IBM SPSS 22.0

programi kullanildu.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Tanitict Ozelliklerinin incelenmesi

Direngli bas agrisi olup c¢aligmaya alinma kriterlerine uyan, toplam 66 hasta
calismamiza dahil edildi. Bu hastalarin 33’1 erkek, 33’1 kadin idi. Calismaya katilan
hastalarin yas ortalamast 43,05+£17,06 (Minimum=18,00-Maksimum=82,00) yil
bulundu. Hastalardan 3 (%4,5)’iin gebe oldugu degerlendirildi (Tablo 1). Hastalarin
demografik 6zellikleri Tablo 5’de goriilmektedir.

Tablo S. Hastalarin demografik 6zelikleri

Ortalama/n Minimum-Maksimum/ %
Yas 43,05+17,06 18,00-82,00
Cinsiyet Kadm 33 50,0
Erkek 33 50,0
Gebe olan hastalar 3 4,5

Gebe olan 3 hastanin gebelik haftalarinin dagilimlar1 incelendiginde; gebelerden
birinin 8. haftalik, ikisinin ise 38. haftalik oldugu saptandi.

Hastalarin 6zge¢misi degerlendirildiginde, vakalarin 34 (% 51,5)’linlin, bir kronik
hastalig1 oldugu tespit edildi. Bu hastaliklar incelendiginde, en sik goriilen hastaligin
HT (% 31.8, n=21) oldugu, ikinci en sik hastallk DM (% 13,6, n=9), iiclincii en sik
hastaligin ise KAH (% 7,6, n=5) oldugu saptandi. Malignitesi olan 3 hasta
degerlendirildiginde; hastalarda sirasiyla AML, Kolon Ca ve Mide Ca oldugu tespit
edildi. Hastalarin bagvuru aninda, bilinen santral sinir sistemi metastazi yoktu.

Hastalarin 6zgegmisleri ayrintili olarak Sekil 7°de verilmistir.

34
21
9
5
1 - 1 3 3 1 1 1
J— — —

Ozgecmis KY HT DM KAH KBY Kanser  Vaskdlit Astim Epilepsi  Ankilozan

Spondilit

Sekil 7. Hastalarin 6zge¢cmisleri
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Calismamizdaki hastalarin  hastaneye gelis sikayetleri degerlendirildiginde,
Hastalarin 47’sinin (%71,2) ciddi bas agris1 atagiyla ilk kez acil servise bagvurdugunu
belirtirken, hastalardan 19 (% 28,8)’unun daha oOnce dis merkez acil birimlerine
basvurduklari tespit edildi (Tablo 6).

Calismamiza katilan hastalarin hastaneye gelis sikayetleri degerlendirildiginde;
28’inin (%42,4) sadece bas agrist ile acile basvurdugu, 17’sinin direngli basagrisi
yaninda (%25,8) bulantt kusma, 6’sinin (%9,1) bas donmesi, 4’linlin (%6,1) senkop
nedeniyle acile bagvurdugu gozlendi. Direncli basagrisi olan 8 hastanin ise, acil serviste
tetkik tedavisi siirerken, tekrarlayan muayenelerde 5’inde (% 7,6) biling degisikligi, 1
(% 1,5)’inde ekstremitede gii¢c kaybi, 2 (% 3) hastada ise konusma bozuklugu gelistigi
tespit edildi. Hastalarin ilk bagvuru sikayetleri Tablo 6’de verilmistir.

Tablo 6. Direncli bas agris1 olan hastalarin acil servise bagvuru sayilari ve bas agrisina eslik eden
semptomlari

n %

Atakta Kag¢inci 1 47 71,2
Basgvuru 2 9 13,6
3 5 7,6

4 4 6,1

6 1 1,5

Ilk bagvuru Sadece agr1 28 424
sikayeti Bas agrisi+Goérme problemi 1 1,5
Bas agrisi+Bulanti kusma 17 25,8

Bas agrisi+Biling degisikligi 5 7,6

Bas agrisi+Bas donmesi 6 9,1

Bas agrisi+Ates 2 3,0

Bas agrisi+Senkop 4 6,1

Bas agrisi+Ekstremitede gii¢c kaybi 1 1,5

Bas agrisi+tKonusma bozuklugu 2 3,0

Calisgmamizda hastalarin agr1 (agriin karakteri, yayilimi) 6zellikleri ayrintili
olarak sorgulandiinda; hastalarin 39’unda agri karakterinin (%59,1) zonklayic,
27’sinde (%40,9) sikistirict tipte agr1 oldugu saptandi. Agrinin yeri degerlendirildiginde,
hastalardan 20 (% 30,3)’sinde bas agrisinin yeri ensede, 46 (% 69,7)’sinda yiiz
bolgesinde, 44 (% 66,7)’linde ise goz ve cevresinde oldugu tespit edildi. Hastalarin
direngli bas agrisimin anatomik yeri ve karakteri ayrintili olarak Tablo 7°te

gosterilmistir.
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Tablo 7. Direncli bas agrisinin anatomik yeri ve karakteri

n %0

Agr Tipi Zonklayici 39 59,1
Sikistirict 27 40,9

Basagrisinin yeri Ense 20 30,3
Yiiz 46 69,7

G0z ve ¢evresi 44 66,7

Hastalar acil servise direngli agr1 nedeniyle basvurdugunda alinan vital bulgular

Tablo 8’de gosterilmektedir.

Tablo 8. Hastalarin gelis vital bulgularinin incelenmesi

Gelis vital bulgulari Orttss Med(Min-Maks)
Sistolik 135,53+31,58 126 (90-216)
Diyastolik 76,09+16,66 71 (50-120)
Nabiz 87,39+18,07 86,5 (60-144)
Solunum sayisi 21,74+2,56 21 (15-30)
SAO, 96,77+1,84 97 (92-100)
Ates 36,40+0,57 36,3 (35,3-39,3)

Hastalarin direngli basagrisiyla acil servise bagvurdugu anda alinan laboratuvar

tetkiklerin sonuglar1 tablo 9’de gosterilmistir.

Tablo 9. Hastalarin laboratuvar sonuclarimin incelenmesi

Laboratuvar bulgulari Orttss Med(Min-Maks)
NSE 29,504+24,72 22 (6-169)
Glukoz 119,98+57,11 108 (58-404)
BUN 17,13+15,31 13 (6-112)
Kr 0,84+0,97 0,7 (0,3-8)
NA 138,45+3,52 139 (120-149)
K 4,18+0,50 4,15 (2,9-5,3)
ALT 21,71+£14,31 18 (6-77)
AST 21,94+8,25 20,5 (10-44)
WBC 9478,79+3385,05 9000 (3400-22000)
HB 12,92+1,73 13 (8-17)
PLT 249424,24+101656,44 237000 (6000-504000)
Baz acig1 0,55+3,12 0,8 (-10,0-11,0)
Laktat 1,99+1,24 1,8 (0,7-7,0)
COHb 21,3+9,03 17,5 (12-40)

Direngli bas agrisi nedeniyle acil servise bagvuran hastalarin, yapilan fizik
muayene, goriintiileme ve laboratuvar tetkikleri sonucunda, 45 (%68,8)’ine primer bas

agrisi tanist konulurken, 21 (%31.8)’ine sekonder bas agris1 tanis1 konmustur. (Sekil 8)
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M Primer m Sekonder

21 (% 31,8)

45 (% 68,2)

Sekil 8. Hastalarin bas agrisinin tipleri

Acil servis hekimi tarafindan yapilan fizik muayene, laboratuvar tetkik ve
goriintiileme bulgularina gore, direngli bas agris1 olan hastalarin % 36,4 (n: 24)’line
diger bolimlerden konsiiltasyona gereksinim duyulmazken, hastalarin % 52,4 (n:
34)’line noroloji konsiiltasyonu, % 19 (n: 8)’una ise beyin cerrahi konsiiltasyonu

istenildigi belirlendi (Tablo 10).

Tablo 10. Direncli bas agrisi olan hastalara, acil servis hekimi tarafindan istenen acil
konsiiltasyonlar

istenen Konsiiltasyonlar n %
Konsiiltasyon istenmeyen hasta 24 36,4
Konsiiltasyon istenen hasta 42 63,6
Konsiiltasyon Beyin cerrahi 8 19,0
istenen Beyin cerrahi+noroloji 4 9.4
bolimler Noroloji 22 52,4
Noroloji+Enfeksiyon 2 4,8
Noroloji+Onkoloji 1 2.4
Noroloji+Goz hastaliklari 1 2.4
Noroloji+Nefroloji 2 4,8
Noroloji+Girisimsel Radyoloji 1 2,4
Noroloji+Kadim Dogum 1 2.4

Hastalarin acil serviste yapilan tetkik, fizik muayene, goriintiileme sonuglarina
gore aldiklar tanilar incelendiginde; 13 (%19,7) vakaya gerilim tipi bas agrisinin, 11
(%16,7) vakaya karbonmonoksit zehirlenmesinin, 5 (%7,6) vakaya subaraknoid kanama

ve 4 (%6,1) vakaya enfeksiyon tanisinin konuldugu tespit edildi. (Tablo 11).
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Tablo 11. Direncli bas agrisi olan hastalarin aldiklar: tamlar

Tam n %o
Kiime tipi bas agrilar 2 3,0
Gerilim tipi bag 13 19,7
Subaraknoid kanama 5 7,6
Subdural kanama 3 4.5
Karbonmonoksit zehirlenmesi 11 16,7
Kitle 1 1,5
Enfeksiyon 4 6,1
Sinus ven trombozu 3 4.5
SVH,iskemi nedenli 3 4.5
TIA 1 1,5
1ntraparankimal kanama 3 4.5
Demiyelizan hastaliklar 3 4.5
Migren 6 9.1
Diyalize sekonder 2 3,0
Hipertansif bag agrisi 1 1,5
Psodotiimor serebri 1 1,5
Intrakranyal hipotansiyon 1 1,5
Subklavyen arter trombozu 1 1,5
Radikiilopati 1 1,5
Wegenere sekonder 1 1,5
Direngli bas agris1 ile bagvuran hastalara istenen radyolojik tetkikler

degerlendirildiginde, hastalarin 51’inde (%77,3) BT bulgusunun negatif oldugu goriildii.

Hastalarin BT sonuglari1 Tablo

Tablo 12. Hastalarin BT sonuglar:

12°de gosterilmistir

n %0
Subdural hematom 3 4,5
Subaraknoid kanama 5 7,6
Intraparankimal kanama 3 4,5
Intrakraniyal kitle 1 1,5
Abse, enfeksiyon 1 1,5
Sinus ven trombozu 1 1,5
Arteryel tromboz 1 1,5
Dogal 51 77,3

Siniis ven trombozu saptanan 3 hastadan 2’sine tan1 MR ile konulmustur.

Calismamiza katilan hastalarin sonlanim sekillerini degerlendirildiginde hastalarin

36’s1 (%54,5) hakkinda yatis karari verildigi, 29°u (%43,9) taburcu edildigi ve 1 (%1,5)

vakanin ise ex oldugu belirlendi (Sekil 9).
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Sekil 9. Hastalari sonlanim durumlarinin incelenmesi

4.2. Optik Sinir Capina iliskin Farkhiliklarin incelenmesi

Calismaya alinan direngli bas agrisi olan hastalarin optik sinir cap1
degerlendirildiginde, hastalarin 17 (% 25,8)’sinin sag, 21 (% 31,8)’inin ise sol optik
sinir ¢apinin 5 mm’in iistiinde oldugu belirlendi (Sekil 10).

H Sag Optik Sinir  ® Sol Optik Sinir

49 (% 74,2)

45 (% 68,2)

21 % 31,8)

17 (% 25,8) .
5>

Sekil 10. Caliymada yer alan hastalarin sag ve sol sinir ¢caplarinin dagilhin

5<

Hastalarin agrinin siddetinin belirlemesi agisindan, basvuru anindaki viziiel algi

skalas1 bulgulart ile, sag optik sinir ¢ap1 arasindaki farkliliklarin homojen oldugu

28



saptandi  (p>0,05). Agr1 skoru ile, sol optik sinir ¢ap1 arasindaki iliski

degerlendirildiginde, optik sinir ¢apt Smm ve iizeri olan hastalarda, agri skoru

istatistiksel agidan anlamli yiiksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 13).

Tablo 13. Hastalarin viziiel alg1 skoruyla, sag ve sol optik sinir ¢caplar1 arasindaki iliski

Optik Sinir Sag Optik Sinir Sol

5> 5< 5> 5<

(n: 17) (n: 49) (n: 21) (n: 45)
Ort Ort P Ort Ort P

med(min- med(min- med(min- med(min-

maks) maks) maks) maks)

Bagagrist 8,35 8,06 9,05 7,74
Puanlamas; 8 (6-10) §(5-10) 047 10 (7-10) g (5-10) %001

Hastalarin optik sinir ¢ap1 6l¢limii ile NSE ve laboratuvar parametreleri arasindaki
iligki degerlendirildiginde, sol optik sinir ¢ap1 artisiyla, NSE (p=0,045), Laktat
(p=0,001) AST (p=0,012), WBC (104) (p=0,017) degerleri yiiksekligi arasinda pozitif
korelasyon oldugu tespit edilmistir. (p<0,05) (Tablo 14).

Tablo 14. Hastalarin optik sinir caplarimin, NSE ve diger laboratuvar parametrelerle olan iligkisi

Optik Sinir Sag Optik Sinir Sol
5> 5< 5> 5<
Ortss Ort+ss Orttss Orttss
med(min- med(min- P med(min- med(min- P
maks) maks) maks) maks)
NSE 28 46 29.86 32,69 28.11
23 (8.8-72) 2 (6-169) 786 27(88-72)  19.5(6-169) 0045
Glukoz 125.53 108,06 1119 123.5
100 (58-404) 108 (63-356) Y03 110.5(58-186) 108 (63-404) O
BUN 18,32 16,72 17.8 16,84
14 (6,7-75) 136-112) 92 1357275 13 (6-112) 0933
Kreatinin 0.75 0.88 0.78 0.88
070418 070380 ™ 0600518 07038 476
Sod:
odyum 13841 13847 (o 138.85 13828 o
130(134-143)  139(120-149) 138,5(134-149)  139(120-143)
Potasyum 426 416 419 418
433749 412953 P 4136353 420953 &0
ALT 2647 20,06 261 19.8
18 (9-77) 18 (6-69) 2623 19 (9-77) 18 (6-66) 308
AST 2324 21,49 2545 20,41
22 (11-44) 191044y 932 051544y 185 (10-44) 0012
WBC (10°) 1,00 0.93 il 0.88
0.95(0.55-0.19)  088034-22) 175 1030622 085034-19) %017
HB 13.24 12.82 1331 12.76
13 (9-17) 138-16) ¥ 1305 (11-17) 13 8-16) 0397
PLT (10°
10" 2.43 252 (oo 2.49 250 (e
202(023-5.04)  2.5(0.6-0.49) 2,62 (0.23-4.9) 2,32 (0,6-5,04)
Baz ag1y1 0,7 0,5 0,12 0,74
0.6 (-10-11) 08¢10-8) 271 08 10-11) 0.8 (38 8
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Tablo 14’iin devam

Laktat 2,37 1,86 2,99 1,56
200860 160770 OB 2850870 140733 001

COHb 18 22 18 22
18 (17-18) 20 (12-40) 089 18 (18-18) 17 (12-40) 0861

Hastalarin hastanede kaldig siire ile, sag ve sol optik sinir ¢aplar arasindaki iligki
degerlendirildiginde, optik sinir ¢apt 5 mm ve {izerinde olan hastalarin, yatig siiresinin

anlaml yiiksek oldugu tespit edildi. (p=0,001) ( Tablo 15)

Tablo 15. Hastalarin yatis siireleri ile, sag ve sol optik sinir capi arasindaki iliski

Optik Sinir Sag Optik Sinir Sol

5> 5< 5> 5<

(n: 17) (n: 49) (n: 21) (n: 45)
Ort Ort P Ort Ort p

med(min- med(min- med(min- med(min-

maks) maks) maks) maks)

Yatis 10,53 3,59 11,5 2,72
siireleri 10 (0-30) 0025 001 11 (0-30) 0025 001

4.3. NSE Degerleri Acisindan Hasta ve Kontrol Grubu Bulgular1 Arasindaki
Farkhliklarin Incelenmesi

Calismada yer alan hastalarin yas ortalamalari, kontrol grubunda yer alan
hastalarin yas ortalamalarina gore yiiksek oldugu gozlenmesine karsin aralarindaki
farklilik istatistiksel acidan anlamli bulunmadi (p>0,05). Hasta ve kontrol grubu
acisindan cinsiyet degiskeninin dagiliminin homojen oldugu belirlendi (p>0,05) (Tablo

16).

Tablo 16. Hasta ve kontrol grubunun yas ve cinsiyet bulgular1 agisindan farkhiliklarinin
incelenmesi

Calisma Grubu
Hasta (n: 66) Kontrol (n: 50)
Orttss Orttss P
Yas 43,05+17,06 39,12+13,80 0,186
Cinsiyet Kadin 33 (50,0) 22 (44,0) 0.522
Erkek 33 (50,0) 28 (56,0) ’

Caligmamizda saglikli ve hasta grubu degerlendirildiginde Bagimsiz Gruplar t
testi sonucunda, hasta olan grubun kontrol grubuna gére NSE degerlerinin istatistiksel

acidan anlamli derecede daha yiiksek oldugu (p=0,042) bulundu (Tablo 17).
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Tablo 17. Hasta ve kontrol grubunun NSE degerleri arasindaki farkhliklarimin incelenmesi

Calisma Grubu
Hasta (n: 66) Kontrol (n: 50) p
Orttss Ort+ss
NSE 29,50+24,73 21,84+10,30 0,042

4.4. Bas Agnisi Tiiriine iliskin Farkliiklarin incelenmesi

Calismamizda, primer ve sekonder bas agrisi tanisi alan hastalarin NSE degerleri
karsilastirildiginda, istatistiksel agidan anlamli bir fark olmadigi (p=0,093), fakat
sekonder bag agrisi tanis1 alan hastalarin, sag ve sol optik sinir ¢cap1 degerlerinin anlamli

yiiksek oldugu tespit edildi. (p<0,001) (Tablo 18)

Tablo 18. Hastalarin bas agrisi tiirii ile, NSE ve sag-sol optik sinir capi arasindaki korelasyonun
degerlendirilmesi

Bas Agnisi Tiirii
Primer (n: 21) Sekonder (n: 45)
Ort Ort P
med(min-maks) med(min-maks)
NSE 21,51 33,22
20 (6-43) 22 (6-169) 0,093
Optik sinir ¢ap1 sag 4,09 4,8 0.001
4 (3,3-5,8) 4,8 (3,8-6,6) i
Optik sinir ¢api sol 4,21 4,97 0.001
4,2 (2,8-6) 4.8 (3,8-6,5) i

Direncgli bas agrisinin arastirilmasi sonucunda, sekonder bas agrisi tanisit alan
hastalarin Laktat (p<0,001) degerlerinin, primer bas agris1 tanis1 alan hastalara gore

istatistiksel acidan anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir. (Tablo 19).

Tablo 19. Hastalarin bas agrisi tiirii ile laboratuvar parametreleri arasindaki iliski

Bas Agnis1 Tiirii
Primer (n: 21) Sekonder (n: 45)
Ort Ort P
med(min-maks) med(min-maks)
Glukoz 117,29 121,24 0.983
108 (63-251) 108 (58-404) ’
BUN 14,9 18,18
13 (6-37) 13 (6,6-112) 0,741
Kreatinin 0,67 0,93
0,7 (0,4-0,9) 0,6 (0,3-8,0) 0,889
Sodyum 138,52 138,42 0.846
139 (134-143) 139 (120-149) ’
Potasyum 4,16 4,2
4.1(3.1-53) 42 (2,9-5.3) 0,571
ALT 20,52 22,27
18 (9-43) 18 (6-77) 0,896
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Tablo 19°un devamm

AST 21,29

22,24

19 (11-44) 21 (10-39) 0,526
WBC (109 0,83 1.0 0.104
0,82 (0.34-1.2) 0.9 (0,5-2.2) :

HB 13 12.89

14 (8-16) 13 (9-17) 0,551
5

PLT (10°) 22 2,63 0,070

2 (0,6-4.32) 2.55 (0.23-5.04)

Baz ac1g1 0,62 0,52
0.6 (-1,5-2.0) 1.0 (-10,0-11) 0,783

Laktat 1,12 2.4
1.0 (0.7-2.0) 2 (0.8-7.0) 0,001

4.5. Yatis Durumuna fliskin Farkhliklarin incelenmesi

Caligmamizda hastaneye yatis karari verilen hastalarin NSE degerinin, taburcu

edilen hastalara gore anlamli seviyede farkli olmadig: goriiliirken(p=0,168), sag ve sol

optik sinir ¢ap1 degerlerinin, yatis yapilan hastalarda anlamli yiiksek oldugu tespit

edildi. (p<0,001) (Tablo 20).

Tablo 20. Hastaneye yatis karar1 verilen hastalarin, taburcu edilen hastalara gore NSE ve optik

sinir ¢cap1 arasindaki farklihiklarinin degerlendirilmesi

Yatis Durumu

Var (n: 36) Yok (n: 29)
Ort Ort P
med(min-maks) med(min-maks)
NSE 30,72 26,96 0.168
22,5 (8-86) 20 (6-169) ’
Optik sinir ¢ap1 sag 4,09 4,18 0.001
4,8 (3,5-6,6) 4,10 (3,3-5,8) ’
Optik sinir ¢api sol 5,12 4,21 0.001
4,9 (3,8-6,5) 4,2 (2,8-6,0) ’

4.6. Hastalarin BT Bulgularina iliskin Farkhliklarin Incelenmesi

Agn tipi ve eslik eden semptomlar degerlendirildiginde; agri tipinin zonklayici

olmast (p=0,013) ve takip sirasinda biling degisikligi gelismesinin (p=0,006) anlamli

oldugu, bu hastalarda pozitif BT bulgularinin goriildiigii tespit edildi (Tablo 21).

32



Tablo 21. Hastalarin BT pozitifligi ile agr1 tipi, agr1 bolgesi ve agriya eslik eden semptomlar
arasindaki farkhhklarinin incelenmesi

BT Pozitifligi
Pozitif (n: 15) Negatif (n: 51)

n(%) n(%) P

Agr1 tipi Zonklayici 13 (86,7) 26 (51,0) 0,013
Sikistirict 2 (13,3) 25 (49,0) 0,975

Agr1 bolgesi Ense 6 (40,0) 14 (27,5) 0,353
Yiiz 9 (60,0) 37 (72,5) 0,353

G0z ve gevresi 7 (46,7) 37 (72.,5) 0,062

Agriya eslik Gorme problemi 3(20,0) 10 (19,6) 0,973
eden Bulant1 kusma 11 (73,3) 30 (58.,8) 0,309
semptomlar Biling degisikligi 6 (40,0) 5(9,8) 0,006
Bas donmesi 0(0,0) 5(9,8) 0,207

Ates 0(0,0) 4(7,8) 0,263

Senkop 3 (20,0) 5(9,8) 0,288

Ekstremitede gii¢c kaybi 2 (13,3) 3(5,9) 0,338

Ekstremitede duyu kaybi 1(6,7) 0 (0,0) 0,227

Konugma bozuklugu 0(0,0) 2(3,9) 1,000

Nobet 1(6,7) 2(3,9) 0,545

Caligmada yer alan hastalarin BT pozitifligi ile NSE bulgular1 arasindaki farklilik

istatistiksel agidan anlamli bulunmadi (p>0,05).

Tablo 22. Hastalarin BT pozitifligi ile NSE degerleri arasindaki iliskinin incelenmesi

BT Porzitifligi

Pozitif (n: 15)

Negatif (n: 51)

Ort Ort p

med(min-maks) med(min-maks)

NSE 32,87 28,51
26 (11-69) 22 (6-169) 0,552
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5. TARTISMA

Hastalar1 acil servise getiren en siddetli agr1 etiyolojisinin ne olabilecegi ile ilgili
caligmalar devam etmektedir. Ancak en hafifi i¢in sdylenecek en dogru s6z “En hafif
agrinin baskasinin agrist oldugudur”; ciinkii baskasinin agrist hi¢ hissedilmez.* Bu
acidan bas agrist acil servise sik basvuru sikayetleri i¢indedir; siddetinin
degerlendirilmesi objektif bulgulardan ziyade subjektif dl¢iitlere dayanmaktadir.®!

Bas agris1 primer ve sekonder bas agrilar1 olarak iki kategoriye ayrilmaktadir. Bag
agrilarinin >%90 nedeni primer bas agrilaridir ve %0,5-6 kadarini ise sekonder bas

agrilari olusturmaktadir.®>**

Yapilan bir ¢alismada bas agrisi, acil servise bagvuru
nedenleri arasinda besinci sirada gelmektedir.”” Primer bas agrist nedenleri arasinda en
stk gordiiglimiiz migren, hastalarin medikal tedavi amaciyla hastaneye basvurdugu bir
rahatsizliktir.*> Sekonder bas agrilari ise onemli derecede mortalite ve morbiditeye
neden olabilen bas agrilaridir.**®*® Bu nedenle bas agrisina yaklasimda oncelikle
sekonder bas agris1 nedenlerinin arastirilmasi gerekmekte olup, bu nedenlerin etkin
tedavilerinin geciktirilmeden yapilmas: gerekmektedir.***** Acil servislerin yogunlugu
g6z Onilinde bulunduruldugunda, bas agrisi ile bagvuran hastalarin dogru triyaji ve
sekonder bas agris1 nedenlerinin (6rnegin SAK) belirlenerek, erken tan1 ve tedavisinin
yapilmasi i¢in kullanilabilecek klinik kurallara ihtiya¢ duyulmaktadir. Sekonder bas
agrilar1 degerlendirilirken ‘‘kirmizi bayraklar’” olarak belirlenen bazi klinik belirti ve
bulgular dogrultusunda hareket edilmesi uygun gériilmektedir.***"**

Direngli bag agrisi ile acil servisimize basvuran 66 hasta iizerine gergeklestirilen
calismada hastalarin kadin, erkek dagilimi homojen dagilmistir. Hastalarin yas
ortalamalar1 43,05 yil olarak bulunmustur. Calismada ayrica direngli bas agrisi ile acil
servisimize basvuran hastalarin bazi parametrik bulgular1 arasindaki farkliliklar:
belirlemek adma 50 hasta kontrol grubuna dahil edilmistir. Bu kapsamda yapilan
incelemede kontrol grubunda yer alan hastalarin yas ortalamalart 39,12 yil bulunurken,
hastalarin % 56’sinin erkek oldugu belirlenmistir. Literatiir incelendiginde acil servise
direngli bas agrisi ile bagvuranlar iizerine yapilan ¢aligmalarda bizim elde ettigimiz gibi
hastalarin cinsiyet ve yas ortalama dagilimlarimin paralellik gosterdigi saptanmugtir.**

Yapilan bir caligmada sedanter yasam, stres, eslik eden hastaliklar HT, DM ve
KAH, fazla alkol kullanimi ve aglik durumu gibi birgok faktor ile bas agrisi diizeyi
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degiskenlik gosterebilmektedir.’’ Bizim calismamizda hastalarm % 31,8’inde HT
varligl, % 13,6’sinda DM, % 7,6’sinda ise KAH varlig1 saptanmustir.

Gerilim tipi bas agrisinda en sik karsilasilan durum, ataklarin sik olmasidir.”
Reggio ve arkadaslarinin rapor ettigi bir calismada hastalarin % 18,9’unda, bas agrisi
ataklarmimn sayisi 2 ve iizerinde gozlenmistir.”> Bizim calismamizda ise hastalarm %
71,2’si atak bagvuru sayisi bir defa oldugu gozlenirken, 2 ve iizeri bagvuru yapan
hastalarin orant % 28,8 bulunmustur. Hastalarin % 42,2’si ilk bagvuru sikayetinde
sadece bas agrist bildirdikleri saptanirken, % 25,8’1 bas agrisinin yaninda bulant1 ve
kusma sikayetleri, % 9,11 ise bas agris1 ve bas donmesi sikayetleri ile acil servisimize
basvurduklar1 belirlenmistir.

Ciddi bas agrist siklikla zonklayict ve frontotemporal bolgenin Ustiindedir. Bas
agrisina ek olarak iliskili semptomlar arasinda yorgunluk, ates, proksimal kas
giicsiizliigl, ¢cene kladikasyosu, gecici iskemik atak semptomlar1 ve 6zellikle de gegici
gorme kaybr olabilir.”* Tarsus calismasinda; bas agrisi karakteri agisindan bakildiginda
zonklayic1 bas agrisimn anlamh derecede sik oldugu bildirmistir.”® Kanbur’da benzer
bir calisma yaparak, bas agrisi ile acil servise bagvuran hastalarin yaklasik % 82’sinde
zonklayict agr1 tanimlandigini bildirmistir.”> Bizim ¢alismamizda hastalarm % 59,17
zonklayict agr tipi bulgusu saptanirken, % 69,7’si yiiz, % 66,7’si ise goz ve ¢evresinde
agri hissettiklerini bildirmislerdir.

Bas agrisina ek olarak; hastalarda norolojik semptomlar veya anormal bulgularin
varlig1 (6rnegin; konfiizyon, biling degisikligi, papilodem, fokal ndrolojik semptomlar
veya bulgular, meningismus ya da ndbetler) gozlenebilir.***° Nielsen ve ark.’nin yaptigi
calismada dokuz farkli kiime tipi bas agris1 olan hastalarin ultrasonografi ile temporal
arter ¢aplar1 degerlendirilmis. Atak sirasinda agri olan tarafin temporal arter ¢apinda
anlamli bir genisleme gosterdigi belirtilirken, bas agrisina ek olarak bulanti-kusma,
gbrme problemi, bas dénmesi ve ates bulgularnin da varlig saptandigi bildirilmistir.”’
Bizim caligmamizda literatiirii destekler nitelikte olup; agriya ek olarak basvuru
sikayetlerinde 17 hastada bulanti-kusma tespit edilirken; 2 hastada ates, 1 hastada
gorme problemi, 5 hastada ise biling degisikligi bulgular1 saptanmustir.

Acil servis, primer bag agrisi olan hastalara tan1 koymak ve tedavi etmek i¢in ideal
bir yer olmayabilir.”® Bas agrisimn tedavisinin siireksizligi bu hastalarin acil servis

yonetimlerini zorlastirdigi gibi hasta memnuniyetini de azaltabilir.”® Tani, genellikle
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klinik oykiide agrimin karakteri, yerlesimi, siiresi ve iligkili belirtilerin detayli
sorgulanmasi ile konur. Bu agidan bas agris1 nedenleri primer ve sekonder olarak ikiye
ayrilmaktadir.” Etyolojik faktdrler agisindan bakildiginda, acil servislerde sekonder bag
agrilart on planda yer almaktadir.>>'® Bizim calismamizda literatiir ile paralellik
gostererek direncli bag agrisi tiplerinde hastalarin % 68,2’sinde sekonder, % 31,8’inde
ise primer bas agris1 bulgular tespit edilmistir. Sekonder bas agrist olan hastalarda ise
sol ve sag optik sinir ¢aplari, primer bas agris1 sikayeti ile acil servisimize basvuranlara
gore daha yiiksek bulunmustur.

Acil servise bagvuran hastalarin ndrolojik degerlendirmesinde en etkili yontem
hastadan ayrintili 6ykii alma, tiim sistemik muayenelerini eksiksiz bir sekilde yapma ve
ayrintili norolojik muayene yapmaktir. Norolojik muayenenin biling diizeyi, pupilla ve
ekstremite muayenesi olmak iizere ii¢c 6nemli parametresi oldugu belirtilmektedir.'""
Minen ve ark.’nin yaptig1 calismada bas agrisi sikayeti ile acil servise bagvuran
hastalardan istenen konsiiltasyonlarda, fokal gii¢siizliikten sonra noroloji konsiiltasyonu
gerektiren ikinci en sik sebep oldugu bildirilmistir.*® Yaptigimiz ¢alismada hastalarin
42’sinden konsiiltasyon istenmistir. 34 hastadan noéroloji konsiiltasyonu, 8 hastadan ise
beyin cerrahi konsiiltasyonu istendigi belirlenmistir.

Spontan SAK bir¢ok faktore bagli olabilen, daha ¢ok ileri yaslarda karsilasilsa da
her yasta goriilebilen ve hayati tehdit eden akut bir hemorajik inmedir. SAK, spontan
veya travmaya bagli olarak gelisebilir. Spontan SAK’in en sik nedeni anevrizma

82838096 fjslek Yiiksek galismasinda, primer bas agril

rliptlirline bagli kanamadir.
hastalarin BT goriintiilerinde patolojik bir bulguya rastlamadigini bildirirken, sekonder
bas agrili hastalarin BT goriintiilerinde ise, 7 hastada subaraknoid kanama, 7 hastada
intraparankimal kanama, 4’er hastada ise kitle ve iskemik inme bulgularina
rastlanildigim bildirmistir.'” Bizim ¢alismamiz da literatiir ile paralellik gostererek 5
hastada subaraknoid kanama, 3’er hastada ise subdural hematom ve intrapankimal
kanama bulgular tespit edilmistir.

Canake1 ve arkadaslarinin acil servise bas agrisi ile bagvuran hastalar1 inceledigi
calismasinda optik sinir ¢ap1 yiliksek olan 50 hastadan 14’ii taburcu edilmis, 18’1 klinik
servislere yatirilmis, 2’si dis kliniklere sevk edilmis, 6’s1 yogun bakim iinitelerine
yatirilmis, 9’u dis yogun bakimlara takip amagh sevk edilirken, bir hasta ise acil

03

operasyona alindig1 bildirilmistir." Kaya ise c¢aligmasinda hastalarin sonlanim
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durumlarini; %90,4’linlin (n:784) taburcu, %6,1’inin (n:53) exitus ve %3,5’inin (n:30)
ise caliyjma esnasinda hala hastanede yatmakta oldugu belirtmistir.'™ Bizim
caligmamizda literatiir ile paralellik gostererek acil servimize direngli basagrisi ile
basvuran hastalardan bir tanesi ex olurken, 36’sina yatis, 29’u ise taburcu edildigi tespit
edilmistir.

Optik sinir, MSS’in beyaz madde demetidir. Optik sinirin subaraknoid alani ile
beynin kiazmal sisterni arasinda direkt baglanti vardir.'”'% By baglanti BOS un her iki
alan arasinda serbest dolasimini saglar. Kafa i¢i basing arttiginda perindral subaraknoid
alana BOS akist olur ve optik sinir etrafindaki basing artar. Bu durum dural kilifta
genislemeyle sonuclanir ve optik sinir kilif capinda artis goriiliir.”*'”” Son yillarda optik

sinir USG’si acil servislerde daha sik kullanilmaya baslanmistir.'%*1%

Kafa ici basing
artisinin erken tanisinda kullanilabilmekte ve erken tedavi saglamaktadir. Acil serviste
ilk degerlendirme sirasinda, sekonder bas agrilar1 potansiyel olarak hayati tehlike
olusturan durumlara isaret edebildiginden, primer bag agrilarindan ayrilmahidir. Yasami
tehdit eden bas agris1 nedenleri dislandiginda, primer bas agrisinin tedavisine
odaklanilabilinir. Bununla birlikte acil durumlarda primer ve sekonder bas agrilarinin
ayirt edilmesi zordur, bas agrisi sikayeti genis bir hastalik grubunu igerir. Bu nedenle
genis labaratuvar ve goriintileme c¢alismasi gerektirebilir.''® Intrakranial kanama,
iskemik inme, kitle, menenjit gibi IKB’yi arttiran intrakranial hadiseler (IKH) sekonder
bas agris1 nedenleri arasindadir. IKH’lerin degerlendirilmesinde kontrastsiz BBT acil
serviste tercih edilen ilk goriintiileme ydntemidir. Son zamanlarda IKB artisinin optik
sinir kilifi ¢ap1 ile korele oldugunu gosteren calismalar yapilmistir. Frumin ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada, invaziv olarak oOlgiilen intrakraniyal basincin >20
mmHg oldugunda optik sinir kilifi capinin cutoff degeri >5,2 mm olarak Sl¢iilmiistiir.
Bu degerde sensitivite %83,3, spesifitivite % 100 olarak bulunmustur.'"' Kozac1 ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada, akut iskemik inmeli hastalarda optik sinir kilifi ¢ap1
5,4+0,6 mm iken saglikli eriskinlerde 4,2+0,4 mm bulunmustur.'"? Bizim ¢alismamizda
sag optik sinir 6l¢limii hastalarin % 74,2, sol optik sinir 6l¢glimil ise % 68,2’sinde 5
mm’den diisiik oldugu gozlenirken, 5 mm’den biiyiik olma oranlari ise sag optik sinir
Olctimiinde % 25,8, sol optik sinir 6l¢timiinde % 31,8’inde oldugu gozlenerek literatiirii

destekler nitelikte oldugu soylenebilir.
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Travmatik beyin hasar1 veya siliphesi olan hastalarda optik sinir kilif ¢apinin
ultrasonografik olarak 6l¢iilmesinin artmis kafa i¢i basincin1 6lgmede hizli ve basit bir
metod oldugu, KIBAS monitorizasyonunda invaziv metodlarin uygun olmadig
durumlarda kullamsh olabilecegi belirtilmistir.'® Zengin ve arkadaslarinin yaptigi
calismada agr1 siddetinin degerlendirilmesinde kullanilan Viziiel Analog Skala (Visual
Analogue Scale- VAS) skorlar1 ile koroid kalinlik ortalamalar1 arasinda iligki
g('jsterilememistir.114 Haefeli ve Elferin ¢alismalarinda VAS puanlanirken 1-4 arasi
hafif, 5-7 arasi orta ve 8 ve iistii ise ciddi agr1 olarak kabul edildigini bildirmislerdir.*’
Bizim c¢aligmamizda hastalarin sag ve sol optik sinir ¢aplart 5 mm ve {izeri olanlardan
elde edilen sonuglar literatiir ile korele olup, hastalarin ciddi agr1 yasadiklari
saptanmistir. Hastalarin optik sinir ¢ap1 bulgularina gore sag optik sinir capt bulgulari
ile bas agris1 puanlamasi arasinda farklilik bulunmazken, sol optik sinir ¢apt Smm ve
tizerinde olan hastalarin bas agris1 puanlarinin daha yiiksek oldugu anlagilmistir. Elde
edilen bu sonu¢ dogrultusunda agri siddeti ortalamalari yiiksek olan hastalarin agri
diizeyleri siddetli oldugu zamanlarda acil servise bagvurduklar diisiiniilebilir. Siddetinin
az oldugu zamanlarda kendi ilaglar1 veya kendi ¢abalariyla yaptiklar1 agri gecgirme
yontemlerini kullaniyor olabilecegi soylenebilir.

Son yillarda NSE’nin beyin hiicre hasarim1 gosterdigini saptayan caligmalar
yapildi. Literatiirde yapilan bu calismalar incelendiginde degisik sonuclar elde
edilmektedir. Rabbe ve ark. yaptigi caligmada NSE ve kafa travmali hastalarin
kontlizyon hacmi ve hasarin yaygimligr arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
gosterememislerdir.”” Chabok ve ark. 2012 yilinda yaptigi ¢alismada DAH olan 28
hastanin serum NSE diizeyi ve klinik sonug arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Ilk 3 giin
icindeki yiiksek NSE diizeyi ile kotii klinik sonucu iliskili bulmuslardir."'® Sgiit ve
arkadaglarinin  (2010) yaptigi c¢aligmada yasayan grupla ex olan grup arasinda
istatistiksel olarak NSE diizeylerini anlamli yiiksek bulmuslardir.'"”  Bizim
calismamizdan elde edilen sonugclar literatiir ile paralellik gostererek; hastalarin sol
optik sinir ¢apt 5 mm ve biiyiik olan hastalarin NSE diizeylerinin daha yiiksek oldugu
tespit edilmistir. Ayrica hasta grubunda yer alanlarin NSE diizeylerinin, kontrol grubuna
gore daha yiiksek oldugu bulunmustur.

Tip alanindaki gelismeler, hiicre yapisinin ve isleyisinin daha net anlagilmasi

sonrasinda sistemleri ve organlarin fonksiyonlarini daha net degerlendirmek igin
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biyokimyasal parametreler gelistirilmistir (6rn: iire-cre, ast-alt CK-MB-troponm).''® Bu
giine kadar kafa travmasinda olusan hiicre hasarini gosteren beyin i¢in 6zgiil olabilecek
bir biyobelirteg bulmak icin birgok ¢alisma yapilmistir. Simdiye kadar laktat
dehidrojenaz (LDH), CK-BB, a-II Spectrin Breakdown Product (SBDP) , Ubiquitin C-
Terminal Hydrolase-L1 (UCHL1), Glial Fibrillary Acidic Protein (GFAP), S100b,
Myelin Basic Protein (MBP), Cleaved-Tau (C-Tau) ve benzeri biyomarkirlar néron
hasart icin ¢ahisilmistir.'*'*! Bizim calismamizda ise sol optik sinir ¢ap1 bulgularina
bakildiginda; optik sinir ¢apt 5 mm ve iizerinde olan hastalarin AST, WBC ve Laktat
diizeylerinin daha yiiksek oldugu tespit edilerek, elde edilen sonug literatiirii destekler
nitelikte bulunmustur. Sekonder bas agrist olan hastalarin bulgulart benzer sonug
gostererek, laktat diizeylerinin daha yiiksek oldugu gozlenmistir.

Bizim c¢aligmamizda yatis1 yapilan hasta sayisi Canak¢i1 ve arkadaslarinin yaptigi
calismadan daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.'” Cukurova Universitesi Balcali
hastanesinin hastane yatak kapasitesi yeterli oldugundan bu calismadaki hicbir hasta dig
merkeze sevk edilmemistir. Calismamizda bas agrisi sikayeti ile acil servise bagvuran
hastalarin optik sinir ¢aplart 5 mm ve iizerinde olanlarin yatis siirelerinin, 5 mm’den
kiiclik olan hastalara gore daha uzun oldugu saptanmistir.

Morbidite ve mortalitesi yiiksek olan sekonder bas agris1 tanisin1 koymak icin
ayrintili bir oykii alinmali,, tam bir fizik muayene yapilmali ve ileri goriintiileme

yontemlerine bagvurulmahdir.'®*

Yapilan bir ¢alismada bas agrisinin sikliginda artis,
bugiine kadar en siddetli bas agris1 ve eslik eden komorbidite ile sistemik durumlar
varsa; muayenede intrakranial basing artisini gésteren bulgularin mevcut (papil 6dem,
biling degisikligi, kranial sinir anormallikleri, kusma ve uykuya meyil) oldugu
durumlarda goriintileme yapilmasmm zorunlu oldugunu  bildirmistir.'* Bizim
calismamizda BT bulgular pozitif olan hastalarda zonklayict agr1 tipinin yanisira, biling
degisikliginin daha sik gozlendigi tespit edilmistir.

Calismamizda direngli bas agris1 olan hastalarda, ultrasonografik 6l¢tim ile optik
sinir ¢apinda anlamli artig oldugu tespit edilmistir. Optik sinir ¢gapt 5 mm ve iizerinde
olan hastalarin plazma NSE diizeylerinde artis goriildiigi saptanmistir. Direncli bag
agrilar1 olan hastalarda; noéron hasar1 ve kafa i¢i basing artis1 bulgularinin, optik sinir
capt Olclimii ve plazmada NSE ile degerlendirilerek yonetiminin planlanmasinda,

yapilacak daha kapsamli ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamiza 33’1 kadin 33’1 erkek olmak iizere toplam 66 hasta alindi.
Hastalarin genel yas ortalamasi1 ve standart sapmasi 43,05£17,06 idi. Yas
grubu orta yas olup cinsiyetler arasinda anlamli farklilik goriilmedi.
Hastalarin bagvuru sikayetleri sadece direngli bas agrist (%42,4) yaninda en
sik sirasiyla; bulanti-kusma (%25,8), bas donmesi (%9,1), biling degisikligi
(%7,6), senkop (%6,1), ates (%3), konusma bozuklugu (%3), ekstremitede
giic kayb1 (%1) ve gérme problemi (%1) oldugu goriildii.

Hastalarin 6zge¢mislerinde en sik goriilen hastaligin HT (% 31.8), ikinci en
sik hastalik DM (% 13,6), li¢iincii en sik hastaligin ise KAH (% 7,6) oldugu
goriildii.

Hastalarin bas agris1 karakterinin %59,1’inde zonklayici, %40,9’unda
sikistirict tipte agri oldugu goriildii.

Hastalarin 45 (%68,8)’ine primer bas agris1 tanist konulurken, 21 (%31.8)’ine
sekonder bas agrisi tanisi konuldu.

Hastalarin sonlanim sekillerinde 36°s1 (%54,5) hakkinda yatis karar1 verildigi,
29’u (%43,9) taburcu edildigi ve 1 (%1,5) vakanin ise ex oldugu belirlendi.
Calismamizda direngli bas agris1 olan hastalarin  optik sinir ¢ap1
degerlendirildiginde, hastalarin 17 (% 25,8)’sinin sag, 21 (% 31,8)’inin ise sol
optik sinir ¢apinin 5 mm’in iistiinde oldugu belirlendi.

Caligmamizda optik sinir ¢capt Smm ve iizeri olan hastalarda, viziiel algi
skalas1 istatistiksel agidan anlamli yliksek bulundu. (p=0,001)

Hastalarin optik sinir ¢ap1 Ol¢iimii ile NSE ve laboratuvar parametreleri
arasindaki iliski degerlendirildiginde, sol optik sinir ¢ap1 artisiyla, NSE
(p=0,045), Laktat (p=0,001) AST (p=0,012), WBC (10 (p=0,017) degerleri
yiiksekligi arasinda pozitif korelasyon oldugu tespit edildi.

Hastalarin hastanede kaldig: siire ile, sag ve sol optik sinir ¢aplar1 arasindaki
iligski degerlendirildiginde, optik sinir ¢gapt 5 mm ve iizerinde olan hastalarin,
yatis siiresinin anlamli yiiksek oldugu tespit edildi. (p=0,001)

Calismamizda hasta olan grubun kontrol grubuna gore NSE degerlerinin

istatistiksel agcidan anlamli derecede daha yiiksek oldugu (p=0,042) bulundu.

40



13.

14.

15.

16.

17.

Calismamizda primer ve sekonder bas agrisi tanisi alan hastalarin NSE
degerleri karsilagtirildiginda, istatistiksel agidan anlamli bir fark olmadigi
(p=0,093), fakat sekonder bas agrisi tanis1 alan hastalarin, sag ve sol optik
sinir ¢cap1 degerlerinin anlamli yiiksek oldugu tespit edildi. (p<0,001)
Sekonder bas agrisi tanisi alan hastalarin Laktat (p<0,001) degerlerinin,
primer bas agrist tanisi alan hastalara gore istatistiksel agidan anlamli
derecede yiiksek oldugu goriildii.

Calismamizda hastaneye yatis karar1 verilen hastalarin NSE degerinin,
taburcu edilen hastalara gére anlamli seviyede farkli olmadig
goriiliirken(p=0,168), sag ve sol optik sinir ¢cap1 degerlerinin, yatis yapilan
hastalarda anlaml1 yiiksek oldugu tespit edildi. (p<0,001)

Hastalarin agr1 tipi ve eslik eden semptomlar1 degerlendirildiginde; agri
tipinin zonklayict olmasi (p=0,013) ve takip sirasinda biling degisikligi
gelismesinin (p=0,006) anlaml1 oldugu, bu hastalarda pozitif BT bulgularinin
goriildigi tespit edildi.

Direngli bas agris1 ile gelen hastalarin tamilar1 kategorilerine gore
degismektedir. Intrakranial basing artisiin Slgiimiinde ultrasonografik optik
sinir Ol¢limii, yeni tam1 yontemlerinden biri olabilir. Ayni zamanda ndron

hasar1 tespitinde NSE diizeyi anlaml1 bir parametre olabilir.
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