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Bas Agrilari

* Toplumda en yaygin hekimlere basvuru nedeni bas agrisidir. Yasam
boyu en az bir kez bas agrisi yasayan kisi orani erkeklerde %93,
kadinlarda %99 olmak lzere genel populasyonda %90’In lzerindedir.
Acil Servis basvurulari acisindan bas agrisi sikligi %3-5 dir.



Bas Agrilari

* Primer basagrilarina acil yaklasimin ana amaci semptomatik tedavi
vapilmasi, hastanin agrisinin giderilmesidir. Sekonder bas
basagrilarindan ise bas agrisinin bir semptom oldugu; altta yatan

baska bir hastaligin varligi ve yasamin tehdit altinda olabilecegi akilda
tutulmalidir. Buna binaen ivedi davranilmasi gerekir. lleri

incelemelerle bir an 6nce tani konularak tedaviye gecilmesi gerekir.



American Collage of Emergency Medicine (ACEP) tarafindan
eriskinlerde bas agrilari dort ana grupta siniflandirilarak
sistematik yaklasim olanagi saglanmistir

|.Acil tani ve tedavi gerektiren sekonder bas -Subaraknoid kanam, menenijit,Kafa ici
agrisi sebepleri basing artisi sendromu(KIBAS) ile birlikte
intarkranial kitle

I.Acil tani ve tedavi gerektirmeyen sekonder bas  -KiBAS ile birliktelik gdstermeyen

agrisi sebepleri intrakranial kitle
l1l.Benign ve reversibl sekonder bas agrisi -Sinlzit,hipertansiyon,LP sonrasi
sebepleri

IV.Primer bas agrilari -Migren,gerilim tipi ve kime bas agrisi



Bas Agrilari

* Basagrili hasta degerlendirilirken ilk basamak, bas agrisinin primer
veya sekonder olup olmadiginin ayirimidir.



Oykuide sekonder bas agrisini diisuindiirecek 6zellikler
tabloda verilmistir.

- Yeni baslangich akut ve ¢ok siddetli bas agrisi

- Baslangicinin 10 yasindan dnce, 50 yasindan sonra olmasi

- Ozellikle ¢gocuklarda oksipital yerlesimli bas agrisi

- Son 6 ay icinde baslayan, progresyon gosteren ve tedaviye direngli olan bas

arisi oykiisu

- Hastada var olan malignite tanisi

- Hastada var olan sistemik hastalik tanisi

- Hastanin hayatimdaki “en siddetli bas agrisi” diye tanimlamasi

- Gebelik ve dogum sonrasi ortaya ¢ikmasi

- Fiziksel aktivite, ikinma veya 6ksiirme gibi eylemler esnasinda olusmasi
- Postural o6zellik (ayakta veya yatarken ortaya ¢ikmasi) gostermesi

- Direngli kusmalarla birlikte goriulmesi



Fizik muayenede sekonder bas agrisini dusundurecek
bulgular tablo’da verilmistir.

- Biling bozuklugu veya senkop olmasi

- Epileptik nobetlerin olmasi

- Fokal norolojik bulgularin varhigi

-Goz dibi bulgulari ( Papilodem veya subhyaloid hemoraji )’nin bulunmasi

- Ates veya ense sertliginin tespit edilmesi

- Halsizlik, kilo kaybi veya sistemik bir hastaligin varligi

- Pupil tutulumunun eslik ettigi 3. kranial sinir (KS) lezyonu bulgularinin varhigi

- Horner sendromu veya toksik goriinimiin bulunmasi

- 5. ve 7. KS tutuluslari bas boyun malignitelerinin perinoral yayilimlari agisindan gozden
kacmamalidir



Bas Agrilari

* Primer basagrilarinda hematolojik ve biyokimyasal laboratuvar
tekiklerinin, nérogorintilemenin ve elektroensefalografi (EEG)
cekiminin teshiste yeri bulunmamaktadir.

* Norogoruntileme ve diger tetkikler, dykli ve muayenede sekonder
basagrilarini dustiindurecek durumlarda istenmelidir.
Norogoruntuleme genellikle kontrastsiz tomografi ile baslar.



« Onemli lezyonlari, acil girisim gerektiren kitle ve kitle etkili lezyonlar
gostermede basari orani yuksektir. Akut subaraknoid kanamanin en iyi
tanisal yontemidir. Kiicik lezyonlari géstermek icin IV kontrastli BT veya
MRG tercih sebebi olabilir. Subaraknoid kanama tespit edilen hastalarda

multidedektor BT anjiografi sayesinde( % 98 oraninda) anevrizma tespiti
saglanabilir.

* Subaraknoid kanama ve menenijit suphesi durumunda BT bulgulari normal
ise lomber ponksiyon (LP) yapilmalidir. Hasta dik pozisyonda iken
fundoskopik muayenede optik disk kenarinda vendz pulsasyonlarin alinmasi
ile papilddeminin olmadigi tespit edilmelidir.

* Yiksek ve hizli gelisen intrakranial basing artisinda papilédemi
bulunmayabilir.



Bas agrisinda klinik duruma gore tercih

edilecek goruntuleme yontemleri
e

Subaraknoid kanama

Iskemik inme

Intraserebral kanama

Subdural/epidural kanama

Servikal arter diseksiyonlar1

Dev hiicreli arterit (Temporal arterit )

Santral sinir sistemi enfeksiyonlari

Sintizit

Bilgisayarh tomografi (BT), LP, Serebral Dijital Subtraksiyon
Anjiografi (DSA) , Gradient Eco Sekans1 MRG

BT, perfiizyon BT, diffiizyon ve perfiizyon MRG, konvansiyonal
MRG, MR anjiografi, MR venografi

BT, MRG, Gradient Eco Sekans1 MRG

BT, MRG, Gradient Eco Sekans1t MRG

MRG, manyetik rezonans anjiyografi, BT anjiyografi, doppler
ultrason, DSA

Sedimentasyon, C-reaktif protein, doppler US, temporal arter
biyopsisi

MRG, EEG, LP, kan ve beyin omurilik s1vis1 mikrobiyolojik
analizi

Waters grafisi, derin siniisler i¢in BT



Bas agrisi hastalarinda ayirici tani-1
e

Ani, siddetli, kisa siirede yerlesmis, kisinin yasamindaki -Subaraknoid Kanama( SAK)

“en siddetli agr’” olarak tamimladigi, ilaveten fiziksel _ A teriovenoz Malformasyon (AVM)

aktiviteyle artis kayden bas agrilarinda, -Reversbl Cerebrovaskiiler Vazokonstriksyon

Sendromu(RCVS)

- Kitle icine kanama
Bas ve boyun travmasi sonrasi baslayan bas agrilarinda; | - Intrakranial, epidural, subdural hematomlar

- Servikal arter diseksiyonlari
Siklik ve siddeti progresyon gosteren bas agrisinda; -Kafaici Basing Artis1 Sendromu (KiBAS)

- Intrakranial tiimor
- Kronik subdural kanama

- fla¢ asir1 kullanim bas agrisi
Oksiirme ve 1kinmayla artan bas agrisi; KiBAS

- Kraniyo-vertebral birleske anomalileri



Bas agrisi hastalarinda ayirici tani-2

Yatar pozisyonda artan bas agrisi;

KIBAS (tiimér, psédotiimér serebri)

Ayaga kalkinca artan bas agrisi;

Elli yas sonras1 temporal bolgede agri ile birlikte
temporal arter hassasiyeti, eslik eden sistemik
semptomlar ve sedimentasyon yiiksekligi;

Immiin sistemi baskilanmis hastalarda yeni baslayan bas
agrilarinda,

Periorbital, fasiyal agrilarda ( 6zellikle diyabet,
malignite ve immiin sistemin baskilandigi durumlarda),

- Intrakranial hipotansiyon [lomber ponksiyon (LP)
sonrasl, spontan]

Dev hiicreli arterit (Temporal arterit)

Menenjit, intrakraniyal bakterial, viral ve paraziter

enfeksiyonlar, serebral abse, intrakranial yer
kaplayici Kitleler
-Mukormikoz gibi firsat¢1 enfeksiyonlarni akla

getirmelidir.



PRIMER BAS AGRILARI

* Primer basagrilari santral sinir sistemi ve diger sistemik hastaliklarla
iliskili olmayan ve bas agrisinin bizzat kendisinin hastalik oldugu klinik
durumlardir.



Bas agrilarinin siniflandiriilmasi Uluslararasi Bas agrisi
Toplulugu'nun ICHD-3 siniflandirmasi ana basliklari ile

1. Migren
A. Primer bas 2. Gerilim tipi bas agrisi
agrilari 3. Trigeminootonomik bas agrilari
4. Diger primer bas agrisi sendromlari
1. Bas ve/veya boyun travmasina bagl bas agrisi
2. Kraniyal veya servikal vaskiler bozukluklara bagl bas agrisi
3. Vaskdiler olmayan intrakraniyal bozukluklara bagli bas agrilari
B. Sekonder bas 4, Maddg kuIIanlnjl veya k?silmesine bagh bas agrisi
. 5. Enfeksiyona bagli bas agrisi
agrilar 6. Homeostaz bozukluguna bagli bas agrisi
7. Kraniyum, boyun, gozler, kulaklar, burun, sinusler, agiz ya da diger yliz veya

kraniyal yapilarin bozukluklarina bagh bas agrisi ya da ylz agrisi
8. Psikiyatrik bozukluklara bagli bas agrisi

C. Agnil kraniyal 1. Agrili kraniyal néropatiler ve diger yliz agrilari
noropatiler, 2. Diger bas agrisi bozukluklari (siniflandirilamayan)
diger yiiz
agrilari ve diger
bas agrilar



Migren

* Migren patogenezin esasini, basin agri duyusunu alan trigeminal ve
Ust servikal sinirlerin ve bunlar tarafindan inerve edilen meninksler ve

vaskuler yapilarin; yani trigeminoservikovaskuler sistemin (TSVS)

aktivasyonu olusturmaktadir. Tipik lokalizasyon frontotemporal ve

periorbital yerlesimlidir. Bu bakis acisi ile atipik yerlesimli olarak

cocuklarda oksipital basagrilarinda sekonder bas agri sebepleri ekarte

edilmelidir.

* Migren 4-72 saat sliren, tek tarafli ya da cift tarafli olabilen, kisinin
islevselligini bozan, fizikse

derecede siddet
g0z cevresinden
1s1k, ses ve koku

| ataklar i
baslayara

aktivite ile artan, zonklayici, orta veya ileri
e karekterize bas agrisidir. Enseden veya

< yayilabilir. Agriya bulanti ve/veya kusma,

nassasiyeti eslik edebilir.



Migren

* Hastalarin yaklasik %80-85’i aurasiz ve %15-20’si ise aurali migrendir.

e Aura; gorsel, duysal, motor, lisan ve beyin sapi1 bozukluklarini iceren
gecici fokal nérolojik semptomlardan olusur. Aura, agri doneminden
once olusma, dakikalar icinde yavas olarak gelisme (5-20 dakika) ve 1
saatten kisa sure icinde kaybolma 6zelligindedir.



MIGRENDE TEDAVI

* Tedavi, hastanin migreninin farkinda olmasi ile baslar. Uyku ve
beslenme aliskanliginda dizenli ve dengeli hayat tarzina gecmesi ile
devam eder. Cevresel faktorlerden en dnemli tetikleyicilerinin
belirlenip, sonrasinda onlardan sakinma ile atagin meydana
gelmesinin dnlenmesi amaclanarak sonuc alinmaya calisiimalidir.



MIGREN ATAK TEDAVISI

1. Basit analjezikler

*2. Kombine analjezikler-preparatlar veya non-
steroidal anti-inflamatuvar ilaclar (NSAII)

* 3. Migren spesifik ilaclar (triptanlar, ergot turevleri)
4. Migren spesifik ilaclarin kombine kullanimi

5. Antiemetikler
*6. Narkotik analjezikler



PROFILAKTIK TEDAVI

* Migren ataklarinin sikliginin veya siddetinin artmasi ile hastanin
islevselliginin bozulmasi durumunda profilaktik tedaviye
baslaniimalidir.



PROFILAKTIK TEDAVI

* Proflaktik tedaviye gecilmesinin kriterleri:
* 1- Ayda 2’den fazla siddetli atak varliginda,

e 2- Ayda 1 atak, fakat 3 gtin ve daha uzun sirmesi veya islevselligin ileri
derecede bozulmasi durumunda,

 3- Atak tedavisindeki ilaclarin agri kontroltiinde etkili olmamalari halinde;

* 4- Atak ilaglarinin kontrendike oldugu veya yan etkilerinin fazla oldugu
durumlar,

e 5- Komplikasyonlar (baziller migren, hemiplejik migen ve iskemik
serebrovaskuler hastalik birlikteligi)’ in goruldtugi durumlar,

* 6- Ayda 2'den fazla spesifik migren ilaci kullananlarda profilaksiye gecilir.



PROFILAKRTIK TEDAVIDE
KULLANILAN ILACLAR

* 1-Betablokerler:Anjina ve hipertansiyon birlikteliginde tercih edilir.
e 2-Antidepresanlar

* 3-Antiepileptikler

e 4-Kalsiyum kanal blokerleri

* 5-Seroton antagonistleri: Siproheptadin cocuklarda migren
profilaksisinde kullaniimaktadir.

* 6-Norotoksinler: Onabotulinum toksin A kronik migrenlerin %70’ inde
bas agrili gun sayisinda %50 ‘den fazla diisis olusturmustur.



MIGREN STATUSU

* Bas agrisi ataginin yetmis iki saatten daha fazla sirmesi durumunda
migren statusu olarak kabul edilir. Bas agrisina ek olarak oral alim
yetersizligi, bulanti ve kusma sikayetleri olabilir. Sivi ve elektrolit
replasmani (gerekli ise), ilac detoksifikasyonu, 1V ilac tedavisi ile
anajezik etkinligin saglanmasi ve gerekirse profilaktik migren
sagaltiminin baslanmasi tedavinin esasini olusturmaktadir.



GERILIM TIPI BAS AGRISI

e Gerilim tipi bas agrisi(GTBA)'nda agrinin periferal ve santral
mekanizmalardan hangisinin etkin oldugu tartismalidir. Fakat
myofasial mekanizmalar GTBA patofizyolojisinde halen 6nemini
korumaktadir. Perikranial miyofasyial olusumlardaki duyarlilik en
onemli karakteristik bulgudur.



GERILIM TIPI BAS AGRISI

* Migrenden daha sik gorilen gerilim tipi bas agrisinin prevelansi
vaklasik % 40 dir. Epizodik (seyrek epizodik, sik epizodik) ve kronik
subtipleri vardir. Agri bilateral oksipital veya frontal bolgede belirgin,
zaman zaman ¢cember gibi basi saran ve kunt, sikistirici tarzdadir. Hafif
veya orta siddette olabilir. Islevsellik genelde korunur. Bulanti ve
kusmanin birlikteligi genellikle bulunmamaktadir.



Gerilim tipi bas agrisinda akut atak
tedavisinde kullanilan ilaclar

iLAC GRUPLARI iLACLAR

BASIT ANALJEZIKLER Asetilsalisilik Aasit (ASA)
PARASETAMOL

METAMIZOL
NONSTEROID ANTiiINFLAMATUVAR iLACLAR(NSAIi) iBUPROFEN

NAPROKSEN

KETOPROFEN

DIKLOFENAK

DEKSKETOPROFEN
KOMBINE iLACLAR PARASETAMOL+KAFEIN+

KODEIN FOSFAT

(A-ferin 300 mg)
PARASETAMOL +KAFEIN+KODEIN FOSFAT

(Geralgine-k tablet)

ASA+PARASETAMOL+KAFEIN

(Thomapyrin, Paranox triple tablet)
PARASETAMOL+KODEIN SULFAT+ADAMON SIKLONYUM
(Doladamon 10 mg drj)

KAS GEVSETICILER Etkili degildir.



PROFILAKTIK TEDAVI

e Sayet ataklar haftada 2 gliinden cok, 4 saatten uzun surutyor, islevselligi
bozuyor ve ilac asiri kullanimi olusmussa idame tedaviye gecilir.

* Amitriptilin (10-75 mg, glinde Uc veya iki defa) ilk tercihtir.

e [kinci tercih ilaclar venlafaksin (75-150 mg, giinde bir defa), mirtazapin
(30 mg,gtinde bir defa) ve

 Uclincl tercih ilaclar klomipramin (25-150 mg) ve maprotilin (25-75
mg)dir.



TRIGEMINOOTONOMIK BAS AGRILARI

* Bas agrisina otonom semptomlar eslik etmektedir. Otonomik belirtiler
gbz yasarmasli, gozde kizarma, yuzde terleme ve renk degisikligi, g6z
kapaklarinda sisme, miyozis, pitozis, burun tikanikligi ve akintisindan
olusur. Bu belirtilerin birisinin veya daha fazlasinin varligi durumunda
asagidaki tanilar dustnulmelidir.



TRIGEMINOOTONOMIK BAS AGRILARI

1. Kime bas agrisi (erkeklerde daha sik)
2. Paroksizmal hemikraniya (kadinlarda daha sik)
3. Hemikrania kontinua (surekli)

4. Kisa sureli tek tarafli norolojikal basagrisi atagi ile beraber
konjonktival semptom(SUNCT)

5. Kisa sureli otonomik belirtili tek tarafli nevraljiye benzer bas agrisi
(SUNA)



KUME (CLUSTER) BAS AGRIS|

* Trigeminootonomik sefaljiler (TOS) migren ve gerilim tipi bas
agrilarina gore nadir goralur. Kime bas agrisi(KB)'nin prevelansi %1
Trigeminovaskuler sistemin aktivasyonu ve néropeptidlerin salinimi
KB patofizyolojisinde 6nemli rol oynar.



KUME (CLUSTER) BAS AGRISI

* Agri batici, oyucu ve siddetli 6zelliktedir. Yerlesimi her zaman ayni goz
cevresinde orbital, supraorbital ve/veya temopral bolgededir. Eslik
eden ipsilateral otonomik bulgular olan konjunktival kanlanma
ve/veya goz yasarmasi, nazal konjesyon ve/veya burun akintisi, goz
kapagl 6demi, alin ve ylizde terleme, miyozis ve/veya pitozisin
bulunmasi ile karekterizedir. Hastalar atak sirasinda huzursuz ve
ajitedir. 2 hafta ila 3 ay arasinda kiimeler seklinde gelen epizotlar
olusmaktadir.

* Yerlesim yeri bakimindan benzerlik gosteren trigeminal nevraljiden
otonomik bulgularin varligi sayesinde ayirici tani konulabilir



KUME (CLUSTER) BAS AGRISI
TEDAVIS]

* Atak tedavisinde ilk tercih oksijen tedavisidir. Geri solumaya imkan
vermeyen yuz maskesiyle, 15-20 dakika streyle, 7-12 It ve %100
oksijen verilerek yapilabilir. Etki 10-20 dakika icerisinde gorulmeye
baslar. Hastalarin Ucte ikisinde agri giderilir.

* Direncli vakalarda etkisi hizli baslayan SC enjektabl sumatriptan ilk
tercih olabilir. 15 dakika icerisinde etkisi gorulir.

* Diger secenekler 50 mg nazal, 10 mg oral dozlarda zolmitriptandir.

* Ayrica direncli olgularda pterygopalatin fossaya %10 ‘luk lidokainli
pamuklu cubugun rinoskopi ile 5 dakikaligina uygulanmasi
dastndulebilir.



PAROKSIZMAL HEMIKRANIA

* Paroksizmal hemikrania kisa (2-30 dakika) ve sik ( 1 den 50 ‘ye kadar )
ataklarla karakterize ve kadinlarda sik gorulen bir trigeminootonomik
sefaljidir. Agri tek tarafh orbital, supraorbital, temporal yerlesimlidir.
Agri sddetli olan ve zonkalyici, saplayici, keskin, oyucu karekterdedir.
Eslik eden otonomik belirtiler kime bas agrisina benzerdir. Akut atak
ve profilaktik tedavide ilk secenek indometazindir. 3x25 mg/glin
olarak baslanir. Sonra asamali artirilarak ginde 3 kez olmak tzere total
doz 225-300 mg ‘ a kadar cikilabilir. Direncli durumlarda migren
tedavileri uygulanabilir.




SUNCT SENDROMU VE SUNA

* Konjunktival kizariklik ve g6z yasarmasinin eslik ettigi unilateral
nevraljiform kisa stireli agrilar sendromu (SUNCT) ve kraniyal
otonomik semptomlarin eslik ettigi unilateral nevraljiform kisa sureli
agrilar (SUNA) trigeminootonomik sefaljilerdir. Siddetli, dakikalar ve
saniyeler seklinde kisa sureli basagrilaridir. Erkeklerde siktir. Atak
tedavisinde 1000 mg IV metilprednizolon (2-10 glin) verilebilir.
Profilaktik tedavide lamotrijin 100-400 mg/glin en etkili secenektir.



HEMIKRANIA KONTUNIA

* Her zaman varolan tek tarafli hafif-orta siddetteki bas agrisinin
Uzerine siddetli agri ataklari ve eslik eden konjesyon, lakrimasyon,
miyozis, pitozis, nazal konjesyon ve rinore gibi otonom bulgularla
karekterizedir. Diger TOS'lerden, Gzerine siddetli agri ataklarinin
eklenebildigi strekli bir bas agrisinin olmasiyla ayirici tanisi yapilir.
Indometazine yanit alinmasi hemikrania kontunia’nin en énemli tani
kriterlerinden ve 6zelliklerinden birisidir. Hastalara siklikla ginde 3 kez
25 mg dozunda baslanip 5 giinde bir 75 mg bolinmus dozda
eklenerek hedef doz olan glinde 3 kez 100 mg doza ulasiimaya calisilir.
Genelde hedef doz bas agrisi kontrolunu saglamaktadir.



SEKONDER BAS AGRILARI

* Sekonder basagrilari ise sistemik veya santral sinir sistemi
patolojilerine sekonder olarak ortaya cikan bir semptom olarak
basagrilarini tanimlar. Hizli-dogru tani ve erken-etkin tedavi cogu
zaman hayat kurtarici olabilecegi kadar 6zurlultk gelisiminide ortadan
kadirabilir. llerleyici patolojilerde bas agrisi tedaviye direnclidir.



HAYATI TEHDIT EDEN BAS AGRILARI

* SUBARAKNOID KANAMA

* SUBDURAL HEMATOM

« KAVERNOZ SINUS TROMBOZU
e SEREBRAL VENOZ TROMBOZ
* INME BAS AGRISI

* INTRASEREBRAL KANAMA

* BEYIN TUMORU

« MENEJIT



HAYATI TEHDIT ETMEYEN BAS
AGRILARI

* DEV HUCRELI ARTERIT

e INTRAKRANIYAL HIPERTANSIYON

* SERVIKAL ARTER DISEKSIYONLARI

* GLOKOM

* OPTIK NORIT

* ARTERIAL HIPERTANSIYON

e [LAC ILISKiLi VE TOKSIK - METABOLIK BAS AGRILARI
« LOMBER PONKSIYON BAS AGRISI

e SINUZIT



BAS VE YUZ BOLGESININ AGRI
BOZUKLUKLARI

* TRIGEMINAL NEVRALJI
« TEMPOROMANDIBULAR HASTALIK



Subaraknoid kanama

* Araknoid membran ve pia membran arasina olan arteriyal bir
kanamadir.

e Hastalarin yaklasik% 11'i hastaneye gelmeden 6nce 6lmekte,
hastalarin% 40" hastaneye yatirildiktan sonraki 4 hafta icinde
kaybedilmektedir.

e Spontan subaraknoid kanamanin % 85'i anevrizmal, % 10'u
anevrizmal olmayan perimesensefalik ve kalan% 5'ini ise diger
nedenler olusmaktadir



Subaraknoid Kanama Dusundurecek Puf
Noktalar

Ilk kez bu kadar ciddi basim agriyor,
Hayatimin en siddetli bas agrisi,

Aniden basladi,

Kuvvetlice 6kslirdiim ondan sonra basladi,
Birka¢ gundir dinmiyor, giderek kotlilesiyor,
Eskiden agri olur gecerdi, simdi gecmiyor,
Bas donmesi ve bulanti da eklendi



Subaraknoid Kanama

* Kontrastsiz BT, subaraknoid kanama icin tercih edilen ilk tanisal testtir.

* Bazi calismalarda ilk 6 saat icinde subaraknoid kanama icin BT'nin
duyarlihigi% 100 olarak belirtilmistir.

* |lk 72 saatte duyarlilik% 97'den fazladir, ancak 5 giin sonra sadece%
50'dir.

* BT “ de subaraknoid kanama tespit edilemeyen, fakat klinik siphe
durumunda mutlaka lomber ponksiyon yapilmalidir.

* Beyin omurilik sivisinda (BOS) eritrositler veya ksantokromi tespit
edilirse subaraknoid kanama icin patognomiktir.



Kavernoz Sinus Trombozu

e Kavernoz sinus trombozu enfeksiydz veya enfeksiyoz olmayan
sebepler ile meydana gelebilir.

* Travmalar ve yuz bolgesine yapilan cerrahi mudahaleler zemininde de
gelisebilir.



Kavernoz Sinus Trombozu

* Ates neredeyse sabit bir bulgudur. Bas agrisi (% 50 ila% 90),
periorbital sisme ve agri, fotofobi, gorme keskinliginde azalma ve
diplopi gorultr. Hemen hemen tum olgularda periorbital 6dem,
kemozis, proptozis ve oftalmopleji gelismektedir. lll, IV, VI. kranial
sinirler ile trigeminal sinirin V1 ve V2 dallari belirgin olarak etkilenir.
Kornea refleksi alinmaz. Tek tarafli belirtilerin baslamasindan sonraki
iki gin icinde diger gdze yayilabilir.

* Tedavi uygun antibiyoterapi (cogu zaman enfeksiyon odaginin cerrahi
drenaji) ve antikoagulasyondan olusmaktadir.



Serebral Venoz Tromboz

* Klinik belirtiler spesifik degildir. Bas agrisi, fokal norolojik defisitler,
nobetler ve bilin¢ duzeyi degisiklikleri gibi genis semptom yelpazesini
icermektedir. Bas agrisi SVT'nin en sik gérilen semptomudur ve
nispeten siddetlidir. Hastalarin % 10° nunda baslangicta bas agrisi
bildirilmemistir.



Sik gorulen basagrilarinin genel bir ozeti

BAS AGRISI TiPi

BASLAMA YASI

VE SIK
GORULEN
CiNSIYET

KAREKTERI

SURESI

YERi VE
LATERALiZASYONU

SiDDETI

FREKANSI

ESLIK EDEN SEPTOMLAR

MIGREN 10-40 ZONKLAYICI 4-72 saat Tek tarafli /Siklikla ense, | Orta ve siddetli Degisken Bulanti/kusma
KADIN alin Fotofobi/fonofobi
Skotom,norolojik defisit
GERILIM 20-50 SIKISTIRICI 30 dakika -7 giin | Cift tarfali/Siklikla ense Hafif/orta Degisken istahsizlik,bulanti+/-
KADIN
KOME 15-40 DELiCi/OYUCU 15-180 dakika Tek tarfali/ Izdirap verici /cok | 1-8/giin, ibsilateral konjunktival
ERKEK Orbital/supraorbital siddetli nokturnal atak hiperemi,lakrimasyon,rinore,miyozis,pitozis ve goz
kapagi 6demi,alin ve yuzde terleme
TRIGEMINAL 50-70 Keskin,saplayici Saniyeler iginde En ¢ok 2 ve 3. Dal Izdirap verici Paroksismal Cigneme ,konusma ve dis fircalama ya da sadece ylize
NEVRAUI Elektrik carpmasi olur tutulur,oftalmik dal nadir dokunmayla agri tetiklenebilir.
seklinde tutulur.
SUBARAKNOID ERISKIN Gok guraltasi Degisken Yaygin/oksipital ve Cok siddetli, Hasta | Belirlenemez Biling degisikligi,bulanti,kusma,fotofobi
KANAMA seklinde ensede yogun hayatimdaki en Ense sertlig nérolojik defisit, gérme kaybi
kotl bas agrisi
diye tanimlar.
TEMPORAL ARTERIT | >55 Degisken itermittant Tek tarfal/ Degisken Paroksismal Cene kladikasyonu, temporal arter trasesinde
/devaml hassasiyet, subfebril ates,halsizlik,kilo kaybi

Temporal bolgede




TESEKKURLER

* SORU???
* KATKI???



