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Bagagrisi diinya ¢apinda en sik goriilen yakin-
malardan birisidir. Hayat1 boyunca en az bir kez
basagris1 yasayan kisi orani kadinlarda %99, er-
keklerde %93 ve genel popiilasyonda %90'n tize-
rindedir (1).

En sik goriilen bas agrisi tiirleri, yetiskin nii-
fusunun yaklasik yiizde 40, 10 ve yiizde 1’ini etki-
leyen gerilim tipi bag agrisi, migren ve kiime bas
agrisidir (2). Cogu bas agrisinin teshisi tamamen
hastanin anamnezine dayanir. Fizik muayene ise
taniya nadiren ipucu verir (3). Basagrisi olan has-
talar1 degerlendiren hekimler i¢in, durumun iyi
huylu olup olmadigini veya tehlikeli nérolojik ya
da sistemik patolojiyi gosterip gostermedigini be-
lirlemek 6nemlidir.

Uluslararas: bagagrisi toplulugunun son klasi-
fikasyonu olan “The International Classification
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of Headache Disorders 3rd edition” (ICHD-3) kli-
nik fikir birligine dayanarak, basagris: tanilarinda
standardizasyonu ve taniya dogru yaklasimi anlat-
may1 hedeflemigtir.

Uluslararas: Basagrisi Toplulugunun ICHD-3
smiflandirmasy; bag agrilarini primer ve sekonder
basagrisi olarak iki gruba ayirmaktadir (3).

Primer Basagrilari; Santral sinir sistemi veya
diger sistemik hastaliklarla baglantili olmayan ba-
sagrilaridir (Tablo 1).

Sekonder Bagagrilary; Santral sinir sistemi veya
sistemik patolojilere ikincil olarak ortaya ¢ikan
basagrilaridir (Tablo 1). Taninin hizli koyulmasi
ve tedavisinin yapilmasi yasamsal 6nem tasir. Pa-
tolojinin ortadan kalkmasiyla basagrisinin son-
lanmas1 gerekmektedir. Patolojinin ilerlemesi ise
basagrisinin tedaviye direncini ve siddetini arttirir

(4).

Tablo 1: Uluslararasi Basagrisi Toplulugu’nun ICHD-3 siniflandirmasi

Primer Basagrilar: Sekonder Basagrilar:
1. Migren 1. Basg ve/veya boyun travmasina bagl basagrisi
2. Gerilim tipi basagrisi 2. Kraniyal veya servikal damarsal bozukluklara bagl basagrisi
3. Trigeminal otonomik basagrilar: 3. Damarsal olmayan intrakraniyal bozukluklara bagli basagrilar:
4. Diger primer basagrisi sendromlar1 4. Madde kullanimi veya kesilmesine bagli basagrisi
5. Enfeksiyona bagli basagrist
6. Homeostaz bozukluguna bagh basagrisi
7. Kraniyum, boyun, gozler, kulaklar, burun, sinisler, ag1z ya da

diger ytiz veya kraniyal yapilarin bozukluklarina bagh basagrist
ya da yiiz agrisi

o

. Psikiyatrik bozukluklara bagl basagrist

9. Agrili kraniyal noropatiler, diger yiiz agrilar1 ve diger basagrilar
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« Servikal arter diseksiyonu > MRG, manyetik
rezonans anjiyografi, BT anjiyografi, doppler
ultrason, DSA

o Temporal arterit > C-reaktif protein, Sedimen-
tasyon, doppler US, temporal arter biyopsisi

o Merkezi sinir sistemi enfeksiyonlar1 > MRG,
EEG, LP, kan ve beyin omurilik s1vis1 mikrobi-
yolojik tetkikleri

o Siniizit > Waters grafisi, derin siniisler i¢in >
BT

Birinci basamak hekiminin basagrisini

yonetimi

Sekonder basagrilar1 ve nadir goriilen primer
bagrilarin1 digladigimiz zaman, siddetli migren
yonetimi odak haline gelir. Akut tedavinin hedefi
baslamis olan basagrisinin siiresinin ve siddetinin
azaltilmast ve sonu¢ olarak sonlandirilmasidir
(ideali 2 saat sonunda tamamen sonlanmig olma-
1) (27).

Genel bir yaklasim olarak, hafif-orta siddet-
li ataklarda non-steroidal anti-inflamatuvar ilag
(NSAII) grubu gibi non-spesifik ve kolay erisile-
bilir olan ilaglar, bunlarin etkili olmamasi halin-
de ise triptanlar gibi patofizyolojiye daha spesifik
ilaglar tercih edilebilmelidir. Tedavide etkinligi
kanitlanmis NSAII grubu ilaglar; asetilsalisilik
asit, ibuprofen, naproksen, ketorolak ve diklofe-
naktir. Siddetli ataklar igin ise NSAII kullanilma-
dan direkt olarak triptanlar tercih edilebilir (28).

Akla gelmesi gereken onemli bir noktada, di-
ger belirti olan ve basagrisinin kendisinden daha
rahatsiz edici olabilen bulanti ve kusmadir. Bulan-
tinin tedavi edilmesi iki yonden 6nemlidir. Birin-
cisi, bulanti i¢in kullanillandigimiz ajanlarin ken-
dileri de migren ataginin sonlanmasina bagimsiz
olarak yardimci olabilir. Ikincisi ise bulanti ve kus-
manin giderilmesi, atak tedavisinde kullandig-
miz ilaglarin farmakokinetigini diizelterek tedavi
etkinligini artiracaktir. NSAII veya triptan grubu
ilaglarin yanina eklenen metoklopramid (10 mg)
veya domperidon (10 mg) bulantiya semptomatik
tedavide genellikle etkilidir. Domperidon kan-be-
yin bariyerini gegemedigi i¢in ekstrapiramidal yan
etkilere neden olmaz, fakat etkinligi metoklopra-
mide gore daha azardir. Metoklopramid ayni za-
manda prokinetik etkisi ile triptan ve NSAIl'lerin
gastrointestinal sistemden emilimini artirarak te-

davi etkinligini yiikseltmektedir (29,30).

Bir bagka tercih edilen kombinasyon ajani ise
kafeindir. Kan-beyin bariyerini gecen adenozin
reseptor antagonisti olan kafein, tek bagina belir-
gin analjezik etki tasimaz. Bunun yanisira beraber
kullanildig: analjeziklerin etkinligini artirir. Gast-
rik pH'y1 diistiriip asetilsalisilik asit, asetaminofen
ve ibuprofenin emilimini artirir. Buna ek olarak
gastrik motiliteyi artiran etkisinden dolay1 pozitif
farmakokinetik etkisi vardir. Kafeinli preparatla-
rin sik ve tekrarlayan kullanilmasiyla bagimlilik
benzeri bir tablo ortaya ¢ikarabilecegi ve kafein
alinmayan zamanlarda basagrilarinin geri gelebi-
lecegi (rebound) akilda tutulmalidir (31,32).

SONUC

Basagrist en ¢ok karsilastigimiz yakinmalardan
birisisdir. Cogu bagagrisi tanis1 tamamen hastanin
anamnezine dayanmaktadir. Bunun igin hastala-
rin anamnezleri iyi dinlenmeli, ayiric1 tanida kul-
lanacagimiz ayrintili noktalar iyi sorgulanmalidir.
Ayrica ayrintili fizik muayeneye de 6zen gosteril-
melidir.

Bagagrilarinin en yaygin nedeni migren ol-
masina ragmen, hastanin semptomlar: tamamen
migren tarafindan agiklanamiyor veya kirmizi
bayrak belirtileri varsa, sekonder basagirisi ne-
denleri diistiniilmeli ve hasta bunun icin ileri bir
merkeze yonlendirilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Bagagrisi, migren, sekon-
der bagrisi, kirmizi bayrak belirtileri
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