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Sekonder bas agrisi tanimi

Uluslararasi Bas agrisi Dernegi Siniflamasi
Sik gorulen sekonder bas agrilari

Bas agrisinda anahtar noktalar

Hasta sevk endikasyonlari



Sekonder Bas Agrisi Tanimi

e

* Santral sinir sistemini veya diger sistemleri tutan
hastaliklarla iligkili olarak ortaya ¢ikan bas agrilandir.

* Sekonder bas agrilarinin kendine 6zgu bir tipi yoktur.
* Her tUr primer bas agrisini taklit edebilirler.
* Hizli tani cogu zaman yasamsal dnem tasir.



Sekonder Bas Agrisi Tanimi

e

* Bas agrisinin etyolojisi, sikligl, siddeti ve yasamsal sonuclari
cok buyuk farkliliklar gosterebilir

* Basaril bir tedavinin ilk basamagi dogru ve 6zgul bir tanidir.

* Taniyr kolaylastirmak ve etyolojik yaklasimla bas agrisini
daha iyi ele almak icin bas agrisi tiplerini siniflamak esastir.




Bas agrilarinin siniflandiriimasi

* Uluslararasi Basagrisi De
Headache Society (IHS)

* 1988

* 200

; s Cephalalgia (.,
* 2013’de beta revizyonu .
* Ocak 2018 Lo

§SAGE

Headache Classification Committee of the International Headache
Society (IHS)

The International Classification of Headache Disorders,
3rd edition




Uluslararasi Basagrisi Dernegi (IHS) 2018

Siniflama Sistemi
Sekonder Basagrisi Bozukluklari

;

5.1. Travma sonrasi1 akut basagrisi

5.2. Travma sonrasi kronik basagrisi

5.3. Kamgi darbesi tipi yaralanmaya baglanan akut basagrisi (whiplash: ani ivmelenme/ yavaslama
travmasi)

5.4. Kamgi darbesi tipi yaralanmaya baglanan kronik basagrisi

5.5. Kranyotomi sonrasi akut basagrisi

5.6. Kranyotomi sonrasi kronik basagrisi




Uluslararasi Bas agrisi Dernegi (IHS) 2018

Siniflama Sistemi
Sekonder Bas agrisi Bozukluklari

S s

6.1.
6.2.
6.3.
6.4.
6.5.
6.6.
6.7.
6.8.
6.9.

Iskemik inme ya da gecici iskemik ataga baglanan basagrisi
Travmatik olmayan kafa i¢ci kanamaya baglanan basagrisi
Yirtilmamis damarsal malformasyona baglanan basagrisi

Arterite baglanan basagrisi

Karotis ya da vertebral arter agrisi (diseksiyon ve girisim sonrasi)
Beyin ven trombozuna baglanan basagrisi

Diger kafaici akut damarsal bozukluga baglanan basagrisi

Genetik vaskiilopatiye baglanan basagrisi (CADASIL, MELAS vb)
Pituiter apopleksiye baglanan basagrisi



Uluslararasi Bas agrisi Dernegi (IHS) 2018

7.1.
7.2.
7.3.
7.4.
7.5.
7.6.
7.7.
7.8.

Siniflama Sistemi
Sekonder Bas agrisi Bozukluklari

S s

Beyin omurilik sivis1 (BOS) basing yiiksekligine baglanan basagrisi

Diistik beyin omurilik s1visi basincina baglanan basagrisi

Infeksiyon olmayan inflamatuar hastaliga baglanan basagrisi (aseptik menenjit, HaNDL vb)
Kafai¢i neoplazmalara baglanan basagrisi

Intratekal injeksiyonlara bagli basagrisi

Epileptik nobetlere baglanan basagrisi

Chiari malformasyon tip 1’e baglanan basagrisi

Diger vaskiiler olmayan kafai¢i hastaliklara baglanan basagrisi



Uluslararasi Bas agrisi Dernegi (IHS) 2018

Siniflama Sistemi
Sekonder Bas agrisi Bozukluklari

S s

8. Madde kullanimi veya yoksunlugu ile iliskili basagrisi
8.1. Madde kullanimi veya maddeye maruziyet ile iliskili basagrisi

8.2. Ila¢ asir1 kullanimi basagris1 (IAKB)
8.3. Madde kesilmesine baglanan basagrisi




Uluslararasi Bas agrisi Dernegi (IHS) 2018

Siniflama Sistemi
Sekonder Bas agrisi Bozukluklari

.A
9. Infeksiyona baglanan basagrisi

9.1. Kafai¢1 infeksiyona baglanan basagrisi
9.2. Sistemik infeksiyona baglanan basagrisi




Uluslararasi Bas agrisi Dernegi (IHS) 2018

Siniflama Sistemi
Sekonder Bas agrisi Bozukluklari

\A
10. Homeostaz bozukluguna baglanan basagrisi
10.1. Hipoks1 ve/veya hiperkapniye baglanan basagrisi
10.2. Diyaliz basagrisi
10.3. Preeklampsi veya eklampsiye baglanan basagrisi
10.4. Hipotiroidizme baglanan basagrisi
10.5. Ac¢liga baglanan basagrisi

10.6. Kardiyak basagrisi
10.7.Diger homeostaz bozukluklarina baglanan basagrisi




Uluslararasi Bas agrisi Dernegi (IHS) 2018

Siniflama Sistemi
Sekonder Bas agrisi Bozukluklari

S s

11.Kafatasi, boyun, gozler, kulaklar, burun, siniisler, disler, agiz veya diger yiiz ve kafa yapilarina

11.1. Kafa kemigi bozukluguna baglanan basagrisi

11.2. Boyun hastaliklarina baglanan basagrisi

11.3. G6z bozukluguna baglanan basagrisi

11.4. Kulak bozukluguna baglanan basagrisi

11.5. Rinosiniizite baglanan basagrisi

11.6. Disler, ¢ene veya iliskili yapilarin bozukluguna baglanan basagrisi

11.7. Temporomandibiiler eklem hastaligina baglanan basagrisi

11.8. Stilohiyoid ligamanin inflamasyonuna baglanan basagrisi veya yiiz agrisi

11.9. Diger katatasi, boyun, goézler, kulaklar, burun, sintisler, disler, agiz veya diger yiiz ve kafa
yapilarina baglanan basagrisi veya vyiiz agrisi



Uluslararasi Bas agrisi Dernegi (IHS) 2018

Siniflama Sistemi
Sekonder Bas agrisi Bozukluklari

s

12. Psikiyatrik hastaliklara baglanan basagrisi (12.1 Somatizasyon bozuklugu ve 12.2 Psikotik bozukluga
bagli)




ilk degerlendirme sirasinda, sekonder bas agrisi
diisiindiiren éykii 6zellikleri

Yeni baslayan akut ve ¢ok si

Sikhgi veya siddeti giderek artan bas agrisi
Hastada mevcut malignite tanisi

Hastada mevcut sistemik hastalik tanisi

10 yasindan 6nce, 50 yasindan sonra baslamasi
Gebelik ve dogum sonrasi ortaya ¢cikmasi
Ozellikle cocuklarda oksipital yerlesim géstermesi

Fiziksel aktivite, Ikinma gibi veya dksirme gibi islevler
sirasinda ortaya ¢ikan basagrisi

Postural 6zelligi (ayakta veya yatarken ortaya cikmasi)
* Direncli kusmalarin eslik etmesi

* X X X X X

*



Sekonder bas

agrisini diisiindiiren bulgular

Bilin¢ bozuklugu, senkop -A

Epileptik ndbet

Fokal norolojik bulgu

Papilodem, subhyaloid hemoraji

Ates, ense sertligi

Halsizlik

Kilo kaybi

Pupil tutulumunun eslik ettigi 3. kranial sinir (KS) tutulumu
Horner sendromu

5. ve 7. KS tutulumu

* % X X F*x X X X X ¥



Headache

:

History and examination

l

Consider secondary headaches
Exclude any red flags

Emergency

Refer to emergency department

Yes

Urgent

—>

Clinical feature(s)

Need to exclude

Systemic symptoms: fever,
chills, myalgia, weight loss

Neurological symptoms or
deficits

Older age at onset
(> 50 years)

Onset, thunderclap
headache onset

Papilloedema

Positional

Metastasis, infection

Stroke, mass lesion,

encephalitis

Temporal arteritis,
glaucoma, mass lesion

Bleed

Raised intracranial

pressure

Intracranial hypotension

Precipitated by Valsalva
manoeuvre or exertion
Progressive headache or
substantial pattern change

Raised intracranial

pressure

Any secondary cause

Refer to appropriate specialist




Kadinlarin bas agrisi,
ula giden dgrencilerin karin agnisi,

Yashlanin sirt,bacak agnilan konusunda
Tip garesiz.:)




e

Sik gorilen sekonder bas agrilari



Tanim ve klinik

*

NOROVASKULER NEDENLERE BAGLI
BASAGRILARI

patolojilerden kaynaklanan basagrilari
ani pik yapan hiperakut bir sekilde
gelisir.

Sureklidir ve ilerleyici seyir gdsterir.
Siklikla ndrolojik bulgular eslik eder
Analjeziklere yanitsizdir.

Fizyopatolojisinde intrakraniyal
vaskuler yapilarda meydana gelen
degisiklikler oldugu dustunudlmektedir.

S e

Kraniyal ya da ekstrakraniyal vaskiiler 6M1ya_lyadasemkaldamar lhastahklarabaglzma_nbasggnj
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8 Genel vaskloafye boglnan bosednst (CADASIL, MELAS v
)
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iskemik Ataga Bagl Bas Agrisi

e

+ Inme baslangicinda olgularin bir kismi bas agrisi
tanimlamaktadir. Ancak bas agrisinin inme ile iliskili
olup olmadigina karar vermek kolay degildir.

* CUnkU eslik eden bilin¢g bozuklugu, afazi gibi durumlar
bas agrisinin tespitini zorlastirmaktadir.

* Posterior sirktlasyon inmelerinde daha siddetli ve sik
bas agrisI tanimlanmaktadir.



Non-travmatik Subaraknoid Kanamaya (SAK) Bagl
Bas Agrisi

e

SAK kanin subaraknoid bosluga sizmasidir.
%75’i anevrizma rupturd sonucu olusur.
50 yas civarinda ve kadinlarda sik

Hastalarda klasik olarak simsek cakar tarzda yahut
basit bas agrisi tzerine eklenen dakikalar icerisinde
dayanilmaz hale gelen cok siddetli bas agrisi goralar.

* Eger bir hasta bu glne kadar yasadiglr en kota agri
konusunda kararsizsa agrinin vasfinin farkl olmasi bile
SAK icin endiselendirmelidir.

* X % *



Non-travmatik Subaraknoid

Kanamaya (SAK) Bagh Bas Agrisi

e

* Bilin¢g bulanikligl, nébet, cift gérme, ense sertligi ve diger
norolojik belirtilerle birlikte olan bas agrisi sorgulanmalidr.

* SAK suphesinde ilk tanisal tetkik kontrastsiz BT’dir. Son
gorusler BT normal olsa bile BOS incelemesinin gerekliligini
belirtmektedir.

* Kas kokenli agrilarla karisir.

* Agrinin spinal hat boyunca yayihmi kanin bu alana gectigini
gosterir.

* Agr1 tedavisine iyi cevap SAK’I DISLAMAZ.



Non-travmatik Subaraknoid
Kanamaya (SAK) Bagh Bas Agrisi




SAK Anamnezindeki Alarmlar

e

+ Ik kez bu kadar ciddi basim agryor.

* Hayatimin en siddetli bas agrisi

* Birden basladu.

* Kuvvetlice 6kstirdim ondan sonra basladi.

* Birka¢ gundur dinmiyor, giderek kotalayor.
* Eskiden agri olup gecerdi, simdi ge¢cmiyor.

* Bas donmesi ve bulanti da eklend..



Norovaskiiler nedenlere bagl basagrisi tedavi

algoritmasi

‘ semptomu var

Basagnis: alarm

mi?

|

\J

o]

Sekonder nedene yin

inceleme planla

elik ileri

4

NORMAL

Semptomatik

tedavi ‘

Semptomatik
tedaviden fayda
qirdl mi?

Takip

HAYIR

1

varsa primer basagnlan

Benzer basagnsi dykiisi ‘
semptomatik tedavi et

ANORMAL
Sekonder nedenleri
irdele ¥
+ Semptomatik tedaviden fayda
EVET grdi mi?

|
Y

I\ semptomatik tedavi

Dislands ise

— |

[ o |
v

| HAYRR

|
Y

Tekrar
dederlendir

Basagrisina acabilece
sekonder nedenden
supheleniliyorsa ve hastada
basagrisi  alarm  belirtileri
varsa ileri incelemeler
tamamlanmalidir.

v' lleri incelemeler normal ise
semptomatik tedavi
uygulanmalidir.

v’ Tedavi agn o6zellikleri, siddeti
ve hasta dikkate alinarak
planlanmalidir.

v lleri incelemede sekonder
neden saptanmis ise altta
yatan patoloji tedavi
edilmelidir
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Temporal Arterite Bagl Bas Agrisi

e

* Temporal arterit olast ¢ok ciddi komplikasyonlari

nedeniyle noérolojik acil durumlardan biri olarak kabul
edilir.

* Taninin ve tedavinin geciktiriimemesi en dnemli konudur.

* Elli yasin Gzerinde yeni baslangicli bas agrisiyla basvuran
bldtun hastalarda akla gelmelidir.



Tablo 1. Amerikan Romatoloji Koleji temporal
arterit kriterleri

1. Elli yas astu

2.Yeni baslayan bag agrisi

3. Temporal arter anormalligi (palpasyonla hassasiyet,
pulsasyonda azalma)

4.ESH > 50 mm/saat

5.Temporal arter biyopsisinde mononukleer hicre infil-
trasyonu, granulomat6z inflamasyon, multinukleer
dev hicrelerin gorulmesi

L ——

ESH: Eritrosit sedimentasyon hizi.
Tablo 2. Temporal arterite bagh basagrisi icin Uluslararasi Basagrisi

Toplulugu tam kriterleri

A. C kriterlerine uyan yeni baslangich basagnsi

B. Dev hiicreli arterit (DHA) tanisi konmus olmasi

C. Aradaki iliskinin asagidakilerden en az ikisinin varlig ile gosterilmesi

1. Basadnsi baslamasi ile DHA'yla iliskili ya da DHA tamsina gdétiiren diger bulgularin ve/veya
klinik veya biyolojik belirtilerin yakin zamansal iliski gostermesi

2. Asaqidakilerden biri ya da her ikisi birlikte

a) DHA'min kotilesmesiyle basagrisinin belirgin olarak kotilesmesi

b) Basagnisinin yilksek doz steroid tedavisiyle belirgin olarak ya da tamamen iyilesmesi

3. Basadnisinin kalp hassasiyeti vefveya cene kladikasyonu ile birlikte olmasi

4. Duruma daha uygun baska bir ICHD-3 tanisi olmamasi



Temporal Arterite Bagli Bas Agrisi

.

* Patofizyolojisinde panarterit yer alir.

*

* ¥ X *

Frontotemporal bdlgede, zonklayici, yeni baslangicli bas agrisi
hastalarin %260-90’da goruldr.

Temporal arterde nabiz alinamaz/az alinir, hassasiyet mevcuttur.
Eritrosit sedimentasyonu: 5o0mm/h Gizerindedir.
Anormal arteriyel biopsi bulgularr ile tani konur.

Ancak biyopsi yapilmasi ya da sonucunun alinmasi icin tedavi
geciktiriimemelidir.

Takip surecinde de hastalar cok yakin takip edilmeli ve nikslere
karsi uyanik olunmalidir.

Klinik siphe varliginda bagisiklik cevabmin hizli sekilde kontrol
edilebilmesi icin KS’ler, ilk tercih edilecek tedavidir.



emporal arterit tani ve takip algoritmasi

| 50 yasen dzerninde hasta ] =5 [ ¥eni baglamgigh basagnss e ] [ Diew hidicredi arteritten sliphelen 1|

|
¥

Tana kriterlerini gdzden gegir

= Skalpta hassasiyek

& ene klaudikasyosy

=& morozisfugaks dykisd olup odmadigin degerkendir

.

Hemen CRP wehoeya ESR isie” —s aymi gin sonuclaning bak
s N

# \

¥ & |
l CRP velveya ESR yilksek ] | CRF ve ESR normal J

. .

| Temporal arterit ddsin | | Difer sebonderf prirmer basagnkan agmindan ayince @ yap
/ | ¥
i
¥’ L

Mo tami tamamlanana kadar
hastay yakin takibe al
Gerckli durumlarda (Grnefin;
waskiler komplikesponlar eldenirse]
tetkikien tekrarla

Istemis obdwgun diger tetkikleri
dederiendir
Bellemeden KS basla®
Antiagregan tedavi agmndan

deqeriendér

Eder yapmilahiliyorsa ilk hafia
ivinde termporal arter biyvopeisi
planlka

¥

Hasteyn Ozellikle ssafidaks konulards bilgitendir
- Gegic veya kalicn porme kayin

- Hawsi ilag yan etkileri

- Herekli laboratuvar takipleri

- Kontrole gelecedi tarih

b |

ilk haftalarda gok sik arslarla takip et (1-2 haftada bir) ]

” W

F b |

ESR we CRP normale ddndikten sonras gok yavas olarak we her Basagns: ilk hafta icinde befirgin azalmazss
azaltmadan dnoe ESRICRP kontrobll yvaparak steroidi azalt, alterne — tanmy gieden gegir
tedavive geg, 510 mg/ glinasin olacak sekilde idame tedaviye geg? Tarmmn DHA aldugundzn emin ol

* v

Mifk=lber ve yan etkiler agisindan
hastay takfbe dewvam cf

Difer tedavi segenckierini dederlendir

o

-

L -
Kortikosteroidlere direng warsa ya da komplfikasyon gelisirse




INTRAKRANIYAL HIPERTANSIYON

Tanim ve klinik

+ |diyopatik intrakraniyal hipertansiyon ,
pseudotiimor serebri (PTC) ile yaklasik es anlamli olarak
kullaniimistir.

* Son yillarda PTC’nin bir semsiye kavram oldugu ve altta
yatan bir neden saptanan olgularin sekonder PTC, altta
yatan neden bulunamayan olgularin ise primer PTC
olgulari olarak adlandinimasinin  gerektigi ifade
edilmistir.

* Primer PTC’nin diger ismi Idiyopatik intrakraniyal
hipertansiyondur.



INTRAKRANIYAL HIPERTANSIYON

e

* En sik semptom basagrisi, genellikle frontal, bilateral,
basing seklinde

* GOrsel semptomlar;

* En sik gecici gorme kaybi ataklari olup tek veya her iki
gozde saniye-dakikalar stiren gorme kaybi ile
karakterlidir.

+* Pulsatil tinnitus



INTRAKRANIYAL HIPERTANSIYON

ICHD-3 siniflamasi tani kriterleri

A. C'dekikriterleri karsilayan yeni baslangicli basagrisi veya meveut basagrisinda
artis

B. Intrakranial hipertansiyon tanisi asagidakilerden ikisince desteklenmeli

1. Artmis kafa ici  basinci

1. BOS basinct 250 mm su Uzerinde olmali (obez cocuklarda 280 mm su

izeri semptom ve bulgulari (basagris,
2. BOS icerigi normal bulanti, kusma, gecici gbrme
C. Nedensel iliski asagidakilerden ikii ile desteklenmeli kayiplari, papilodem)
1. Basagnsi intrakraniyal basing artisi ile zamansal iliskilidir veya tani 2. Uni-bilateral abdusens
konmasina neden olmustur paralizisi disinda fokal norolojik
2. Intrakraniyal basincin distiriilmesi basagrisinda yilesmeyi saglar bul gu olm ayls
3. Papilddem

3. Beyin omurilik sivisi (BOS)
acihs basinci 225 cm su, BOS
icerigi normal

4. Serebral vendz trombozun
dislandigi normal
ndrogdrintiuleme bulgulari
[IMRG, BT veya MR venograf]

D. Agri baska bir ICHD-3 tanisi ile aciklanamaz



INTRAKRANIYAL HIPERTANSIYON

KUSKULU HASTAYA YAKLASI

™~

o

’

j + infltrasyon gibi nedenleri,

Papilédem ] MR +C ve MR/BT Vendz tromboz- MR Venograf ise: venoz
S anjiyografi antikoagiilasyon . ’

sinUs trombozunu

dislamak icin yapiimalidir.

Lomber ponksiyon Sekonder neden yok * LP’de baSIm; yuksekllglnln
saptanmasi  yani  Sira
BOS"un biyokimyasal,
mikrobiyolojik ve sitolojik
>25 em su <25 cm su ‘ tim tetkiklerinin
yapilmasi  ve  patoloji
olmadiginin ortaya
konulmasi hedeflenir.

Eslikci hastaliklar ara

Tedavi basla Baska tam disiin

IH: Idiyopatik intrakraniyal hipertansiyon, MR: Manyetik rezonans, BT: Bilgisayarl tomografi



INTRAKRANIYAL HIPERTANSIYON TEDAVI
ALGORITMASI

ilenmesinin mevcut oldugu
diversiyon yontemleri etkin cerrahi yontemlerdir.

Medikal tedaviye direncli olgularda vendz sinUs stentler;
Izlemde gdrme alani ve optik koherans tomografsi

Gorme alani lliml girme alani Siddetli progresif
defekti yok defekti gorme alan defekti
Y / y / Y
Asetazolamid
Asetazolamid 1000-1400 my/g OSKF, VP shunt
1000-1500 ma/g +topiramat/furosemid

NS

Diyet, yakin néro-oftalmolojik izlem




Hipertansif Ensefalopati

TR

* MRG dahil bircok ileri inceleme ve cok sayida tedav!
uygulamasi ile kontrol edilemeyen bir bas agrisinin
nedeni hipertansiyon olabilir, bu nedenle her hastada
mutlaka arteriyel tansiyon olctlmelidir.

* Ancak hipertansiyonun tanisi konmus ve tedavisi
dizenlenmis oldugu durumlarda bas agrisini
hipertansiyona baglamak yanlis bir yaklasimdir.



e

* Seyrek gorulen bir bas agrisi nedeni olan akut sindzit
genellikle nazal yollarda purilan akinti ve infeksiyon
bdlgesine gore degisen bir agr profili ile karakterizedir.

* SinUsler Gzerindeki agrinin mutlaka sintzite bagh olmasi
gerektigi seklindeki yanlis inan¢ nedeni ile bas agrisi nedeni
olarak sindzit tanisi fazla sik ve hatali olarak konmaktadir.
Aslinda frontal bdlge yerlesimli ataklarla giden bas agrisi en
stk migren ve GTB nedeniyle goraldr.



e

+ (Istisnalar disinda)
* Akut sintzit akut siddetli bas agrisina yol acar.
* Kronik sintzit kronik bas agrisina yol agmaz.




Oftalmik Kaynakli Bas Agrilari

Glokom krizi ve oktler inflamasye :
uveitis) bu grup icinde Oncelikle hatirlanacak
agrilardir.

Genellikle g6z arkasinda, g6z hareketiyle artan
siddetli, zonklayici agrilar seklinde tanimlanirlar.

Glokom krizinde sert bir goz kuresi, 15tk reaksiyonu
alinamayan genis bir pupilla ve hiperemi hemen ayirici
taniy1 goze yoneltecektir.




Santral Sinir Sistemi Enfeksiyonuna Bagli Bas Agrisi

+ Akut SSS EnfeW‘

1. Bakteriyel menenijit

Meningoensefalit
Beyin absesi
Subdural ampiyem
Epidural abse

SIS EE AV

Septik vendz sinds tromboflebiti




Menenijite Bagli Bas Agrisi

e

Viral ve bakteriyel menenjitlerde hizli baslangich ve siddetli
bas agrisi gorulebilir.

Genellikle ates ve menengial iritasyon bulgulari eslik eder.
Menenjit suphesinde LP gereklidir. Norolojik muayenesi

normal, bilinci normal ve papil 6demi olmayan hastada
Onceden BT cekilmesine gerek kalmadan LP yapilabilir.

LP herhangi bir nedenle yapilamiyorsa ve bakteriyel
menenjitten supheleniliyorsa, antibiyoterapi
geciktiriimeden baslanmalidir.



*

*

*

*

*

Beyin Tiimériine Bagli Bas Agrisi

Tani aninda %70 bas agrisi mev

Bas agrisi aralikli-stirekli/tek tarafli-cift tarafli

Primer beyin tmr<50yas genc eriskin
Metastatik beyin tmr (meme, akc) ; orta yas Ust

Beyin tUumord
- direkt baski
- intraserebral basing artisi




ilac Asiri Kullanimina Bagl Bas Agrisi

+ Ilac asin kullamim bas agrisi (IAB),
agrisi hastaligr olan bireylerde agri kesici, opioid veya
migren atak ilaclarinin (ergotamin, triptan) sik kullanimi
sonucu bas agrilarinin kroniklesmesidir.

* Patofizyoloji??
+ Ilac asirt kullanimi serebral korteks ve trigeminal sistemde
noronal uyarilabilirligi kolaylastiriyor olabilir.




Tani Kriterleri

+ A. Onceden bas agrisi olan bir hastada, ayda 15 giin
veya daha cok bas agrisinin olmasi

+ B. Uc¢ aydan uzun bir sire icin, bas agrisi tedavisinde
kullanilan ilaglardan bir veya birden ¢cogunun duzenli
olarak asirt kullanimi

* C. Bas agrisinin baska bir nedene baglanamamasi



.

Basit analjezikler: Aspirin, parasetamol, NSAI ilaclar (ibuprofen,
naproksen, indometazin gibi) ayda 15 glin veya daha sik alinirsa ilag
asirt kullanimi basagrisina neden olur.

Kombine agri kesiciler: Kafein, aspirin, parasetamol, NSAI ilaclarin
cesitli kombinasyonlari ayda 10 giin veya daha sik alinirsa ilag asiri
kullanimi basagrisina neden olur.

Triptan ve ergotaminler: Ayda 10 giin veya daha sik alinirsa iAB’ye
neden olur.

Opioidler: Oksikodon, tramadol, butorfanol, morfin, kodein ve
hidrokodon ayda 10 giin veya daha sik alinirsa ila¢ asiri kullanimina
neden olur.

Kafein: Glinde 200 mg’in lGzerinde kafein alimi ila¢ asir kullanimi
riskini artirir.



ilac asirt kullanim basagrisindan kacinma

e

* Ataklarda hastalarin atak siddeti dikkate alinarak
tedavi dizenlenmelidir.

* Hastalarda zamaninda proflaksiye gecilmelidir.

* Hastanin agn ve ila¢ gunligu tutmasi ile ataklarin
siklasmasinin fark edilmesi saglanmalidir.

# Hastalarin dizenli araliklarla kontrolii (6rnegin 3 ay
aralarla) 6nemlidir.



llag asirt kullanim tedavisi

icta kisa bir

+ [AB’nin tedavisinde baslang
sure agrilar kotulesebilir ama sonrasinda
iyilesme beklenir.

* Tam bir iyilige ulasma aylarca surebilir.

* Tedavide amac¢ tam agnisizliktan ziyade
agrilarin sayisinda, siddetinde azalma ve
tedaviye yanitta artis olmalidir.



ilac asir kullanim tedavi algoritmasi

=

* 1. Kullanilan ila¢ sayisini haftada en fazla 1 tablet ile sinirlandir

+ 2. llac azaltilmasi ile birlikte metoklopramid 10 mg tablet 2x1 2
hafta kopri tedavisi

+ 3. lla¢ azaltlmas ile birlikte cabuk etkin doza cikmak (zere
veya dogrudan etkin dozda baslamak tizere proflaksiilaci basla

* 4. Eger kOpru tedavisi basarisiz kalirsa metilprednizolon 10 gtin
sureyle 16 mg/giin veya doz azalarak 32-48 mg/gun kullan

* 5. Basarili proflaksi tedavisini ara izlemlerle 12 ay veya daha
uzun streyle strdar



Trigeminal nevralji (TN)

siddetli, simsek vari, cok kisa sireli (2 sn-2 dk arasinda)
agri paroksizmleri ile karakterize bir klinik tablodur.

* AEr1 genelde ylz yilkama, tras olma, sigara icme, konusma
velveya dis fircalama (tetik faktoérler) gibi uyaranlarla
ortaya cikabildigi gibi, siklikla spontan da olabilir.

# Nazolabial oluk ve/veya cenedeki kiclk alanlar (tetik
alanlari) agrinin tetiklenmesine egilimli bélgelerdir.



Trigeminal nevralji

tedavide algoritmik yaklasim

I

Tedavide analjezikler etkisiz

Altin standart karbamazepin /okskarbazepin. Trigeminal nevralji tanis

Gabapentin, pregabalin yanitsiz olgularda | Karbamazepinbagla |y

. y Y
veya yan etki varliginda. [ wasan |
Girisimsel sinir blokaj tedavileri ilag \
tedavisine yanitsiz olgularda denenebilir. r Gabapentinveva Baclofen ekle veya ilag degisimi |
Direncli olguda sinirin sikistigi bolgeyi — ' | Y
. . C e “Tibbi thi il 1, Tyilik
rahatlatmaya yonelik cerrahi girisim e i | b=
p | | Cerrahiye aday ? ]
yapilabilir. | | Periyodik kan takibi |
+ Yes No +
Cerrahi yaklagim Fn:l?:nc:::e.ﬁla

— ¥ | ¥

Kalict agn iyilik




Gebelikte Bas Agrisi

=

* Gebeligin ilk trimesterinde artan Ostrojen seviyesi bas
agrisina neden olabilirken, 2. ve 3. trimesterde
Ostrojen seviyesinin stabillesmesi ile bas agrlari
azalabilir.

* Gebelerde Oncelikle sekonder nedenlerin dislanmasi
(preeklampsi, eklampsi, sinis ven trombozu gibi)
gereklidir.

* Etkinligi tartismali olsa bile, parasetamol gebelik
doneminde Onerilebilecek tedavi seceneklerinden

biridir.



Cocuklarda Bas Agrisi

AKUT BAS ACRISI\A

+ Onceden bas agrisi dykisu olmayip, ilk atak
A) enfeksiyonlar
+ Ust solunum yolu hastaliklari (sintizit, otit)
* Akut menenjit, ensefalit
B) diger nedenler
Hipertansiyon
Travma
Vendz sinls trombozu
Akut intrakraniyal kanama

* % * X



e

AKUT TEKRARLAYAN BAS AGRISI

* Agr1 ataklarini semptomsuz donemlerin izledigi bas
agrisi

1. migren
2. hipertansiyon bas agrisi
3. kiime bas agrisi



KRONIK PROGRESIF BAS AGR A

* Bas agrisi sikhgi ve siddetinde kademeli artis gozlenir.
Siklikla altta yatan ciddi bir patolojinin habercisidir.

1. beyin tiumorleri

2. hidrosefali

3. kronik menenijit

4. beyin absesi

5. subdural hematom



e

* Immun yetmezlik
* VP Sant
* Travma

Oykisi olan cocuklarda bas agrisi, aksi kanitlanana
kadar “sekonder” kabul edilmelidir.



Klinik degerlendirme
- basagrist tipi

Cocuk ve ergende -oja ractabgy

- nirolojik semptom ve bulgular tedavi et
basagrisi yonetimi v

hayir e Sekonder basagnsi? —> cvet

v v

Tetikleyicileri belirle, aileyi ve Hastanin;
hastay! basadrisi ile nasil basa - emosyonel durumunu
¢tkacadr konusunda bilgilendir - “F“l pcrfnrmanﬂm. o
- aile ve arkadas iliskilerini
+ - yasam aktivitelerini
- psikiyatrik komorbidite varlhigin belirle
atak sikhgini ve tedaviyi
dederlendirmek icin basadrisi *
glnliigi ver
psikolojik durumunu degerlendir
bireysel semptomatik tedaviyi belirle;
- tiim yas gruplaninda: asetaminofen veya ibuprofen
= = 12 yas =: sumatriptan nazal sprey
cevap yoksa, diger ilaclan kullanin (Tablo 2)

= yasam tarzi degisikligi ve akut tedaviye ragmen
diizelme yoksa

= | - atak sikhigi ayda 6'dan fazla ise

- ciddi dizabiliteye neden oluyorsa

- semptomatik tedavi tolere edilemiyor ya da etkin
degilse profilaktik tedavi ver

v : v

farmakolojik tedavi —» Nonfarmakolojik tedavidegerlendir




Yaslilarda Bas Agrisi

e

* Eriskin yasa kadar bas agnlarinin buyidk cogunlugunu
(yaklasik %90) primer bas agrilari olustururken, ileri
yaslarda sekonder bas agrilari 6n plana gecmektedir.

* Yash hasta grubunda da bas agrisi kadinlarda daha sik
bir semptomdur.

+ lleri yastaki migren hastalarinda ortaya cikan gecici gérme
kaybi, beyinsapi bulgulari, duysal semptomlar gibi fokal
norolojik bulgular migren ile iliskilendirmeden 6nce gecici
iskemik atak ile ayirici tanisinin yapilmasi 6nemlidir.



SEVK ENDIKASYONLAR]

B

Primer  veya  sekonder bas  agrisi  sebepleri
siniflandiriimasinda giclik yasaniyorsa;

Her gin meydana gelen ve durdurulamayan bas agrisi
durumunda;

Bir ilacin asir kullanéimina bagli bas agrisinda veya ilacg
kullaniminin aliskanhk durumuna geldigi durumlarda;

Bas agrisinda uygun bir tani konulmasi ve tedavi 6nerilmesi
konusunda hekimin kendisini rahatsiz hissettigi herhangi
bir durumda;

Tedaviye yanit vermeyen veya durumu kdttlesen hastalar
sevk edilmek istendiginde






