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1. GIRIS VE AMAC

Karotis arter aterosklerozu serebrovaskiiler olaylar ve bunlara baglh 6liim ve
sakatliklarin en 6nemli nedenlerinden biridir. Bu nedenle karotis arterosklerozlar1
hekimler tarafindan detayli olarak ele alinmalidir. Karotis aterosklerozunun Klinik
prezentasyonu ve muayene bulgularini tamamlamak icin, cesitli goriintiileme
yontemleri hastaligin derecesini tanimlar (1).

Karotis arter hastalig1 i¢in ilk degerlendirmede tercih ultrasonografi olsa da,
altin standart serebral anjiografidir. Konvansiyonel serebral anjiografi, karotis
arter hastaligiin kapsamli degerlendirmesini ve hatta se¢ilmis vakalarda stent ile
tedavi olanagi saglar (1).

Anjiyografi, vaskiiler sistemin goriintiilenmesinde uzun yillardan beri
kullanilagelmis bir yontemdir. Bilgisayar teknolojisinin radyolojide yogun
kullanim1 ile birlikte “konvansiyonel anjiyografi” yerini “Dijital Subtraksiyon
Anjiyografi” (DSA)’ya birakmistir. DSA teknigindeki ilerlemeler de islemin
invazivligini azaltmig ve minimal invaziv bir islem haline gelmesini saglamistir.
Bu sayede, anjiyografi sonrasi uzun siireli yatak istirahati, hastanede kalma ve
izlenme gibi durumlar azalmis ve kanama, hematom, emboli veya diseksiyon gibi
komplikasyonlar diisiik bir orana indirilmistir (2).

DSA iliskili komplikasyon oran1 %0,5-2.3’tlir. Serebral anjiografinin
potansiyel komplikasyonlar: arasinda intrakraniyal kanama, iskemik inme, anjina
pektoris, nobet, bas agrisi, kasik hematomu, yara yeri enfeksiyonu, retroperitoneal
kanama, femoral arteriyovenoz fistiil ve kontrast kaynakli komplikasyonlar yer
almaktadir. Bas agris1 bu komplikasyonlar icinde %3 ile %51,2 gibi degisen
oranlarda bildirilmistir (3).

Serebral anjiografi swrasinda verilen kontrast maddenin, &zellikle
0zgecmisinde bas agrisi olan hastalarda tetikleyici faktér oldugu ve stent takilan
hastalarda hiperperfiizyonun bas agrisi ile iliskili oldugu bilinmektedir (4).

Bu tez ¢alismasinda amacimiz serebral anjiografi sonrasi bas agris1 sikligini,

agriin Ozelliklerini ve agri ile iligkili faktorleri belirlemektir.



2. GENEL BILGILER

Bas agrisi, toplumun hemen her kesiminde goriilen, agriya duyarl yapilarin
farkli nedenlere bagli etkilenmesi sonucu ortaya cikan Onemli bir saglik
sorunudur. Epidemiyolojik ¢alismalarda insanlarin yaklasik %90’ 1mnin hayatlarinin
herhangi bir doneminde farkli nedenlere bagli bas agris1 yasadiklari, 1 yillik
prevalansin = %90, yasam boyu prevalansmm ise yaklasik %99 oldugu
belirtilmektedir (5).

Primer bas agrilar1 bilinen ya da gosterilebilen herhangi bir yapisal
hastalikla iligkisi olmayan bas agrilar1 olarak tanimlanir. Primer bas agrilari
migren, Gerilim Tip1 Bas Agrisi (GTBA), trigeminal otonomik sefaljiler ve diger

primer bag agrilar1 olarak smiflandirilmistir (6).

2.1. Primer Bas Agrlan

Gerilim tipi bag agrisi, popiilasyonda en sik goriilen bas agris1 iken; migren,
3. basamak saglik merkezlerine basvuru nedenleri arasinda daha sik yer
almaktadir (7,8).

Bu fark, genel olarak “epizodik gerilim tipi bas agrismnin,” migrene gore

daha az “o6ziirleyici” olmasma baglanmaktadir

2.2. Migren

Migren, bulanti, kusma 151k ve ses hassasiyetinin eslik ettigi siddetli bir bas
agrist ile seyreden epizodik bir hastaliktir. Ulkemizde goriilme sikligi kadinlarda
%24.7, erkeklerde %8.5°dir (9). Avrupa (27-32) ve ABD (33-35)’de yapilmis
bir¢ok calismaya gore siklik, kadinlarda %15 -18, erkeklerde %6; eriskinlerde
genel olarak %10-12 arasindadir. Migren prevalansi, ilk iki dekadda hizli bir
yiikselme gosterirken, 4-5. dekadlara kadar sabit diizeyde kalir ve ileri yaslarda
diisme egilimine girer (10). Migren, siklikla ailesel bir sorun olarak karsimiza
cikmaktadir. Nitekim aurali migreni olan olgularm birinci dereceden

akrabalarinda aurali migren riski 4 kat, aurasizlarda 1. 9 kat artmistir (11).



Migrenin ailesel gecis gosterdigi familyal hemiplejik migrenin genetik
lokusunun kromozom 12°de gosterilmis olmasiyla da desteklenmistir (12).

Migrenin diger bir 6zelligi ataklar halinde gelmesidir. Ataklarm tekrarlama
frekans1 bireyden bireye degiskenlik gostermektedir. Bazi kisilerde ataklar,
remisyon donemi olmadan tekrarlarken, bazilar1 ise ataksiz yillar gecirebilir ve bir

kismi1 da hayatiin geri kalaninda hi¢ atak yasamayabilir (13).

2.2.1. Migren tanim ve siniflamasi

Migren tanisi i¢in herhangi bir biyolojik belirte¢ ya da goriintiileme bulgusu
yoktur. Tan1 tamamen 1iy1 bir 6ykii ve norolojik muayene ile konmaktadir. Sadece
gerektiginde ayirict tani icin ileri tetkiklere bagvurulabilir. Migren, tiim bas
agrilarinin %90’ m1 olusturan ve yapisal-gosterilebilir bir neden veya sistemik bir
hastalikla iliskili olmayan “primer bas agrilar1” grubunda yer alir. Uluslararasi
Bas Agris1 Dernegi 2013 Smiflamasina gore migren primer bas agrilar1 i¢inde ilk
sirada yer alir

Migren atagi (i) prodrom, (ii) aura, (ii1) bas agrisi, (iv) postdrom donemleri
olmak tizere dort boliimde incelenebilir (14).

Migren ataginda bu donemlerin tamami veya sadece biri goriilebilse de,

cogu kez iki veya daha fazlasi ile atak tamamlanir (14).

Prodromal donem: Bas agris1 baglamadan saatler veya glinler 6nce ortaya
c¢ikabilen bu donemde, huzursuzluk, asir1 duyarlilik, tepkisellik, depresyon, 6fori,
dikkat azalmasi, kelime bulmakta giicliik, a¢lik, susama, yorgunluk, esneme, sik
idrara ¢ikma, istahsizlik ya da asir1 yemek yeme, kabizlik ya da ishal gibi
psikolojik, otonomik veya 0zgiil olmayan norolojik belirtiler goriilebilir. Bu
haberci belirtilerden, frontal loblar ve hipotalamus basta olmak iizere serebral
hemisferler, santral noradrenerjik sistemler ve “lokus ceruleus’un” sorumlu
oldugu diistiniilmektedir. Sirkadiyen ritmi diizenleyen iki ana merkezden biri
olarak hipotalamusun, migrenin 6nemli bir 6zelligi olan periyodisiteden de

sorumlu olabilecegi diistiniilmektedir



Aura donemi: Aura doneminde, kortikal ve beyin sap1 bozukluklar ile
uyumlu belirtiler ortaya ¢ikar. Gorsel belirtiler ¢ogunlukla hemianoptik olup
pozitif veya negatif belirtiler seklinde gelisebilir. Pozitif belirtiler, fotopsi olarak
adlandirilan yanip sdnen 151k parlamalar1 ya da “fortifikasyon spekturumu” olarak
adlandirilan zigzag cizgiler ile sekillenen gorsel sanrilar1 kapsar. Negatif belirtiler
ise genellikle hemianoptik bir gorme bulaniklig1 seklindedir. Motor auralar,
hemiparezi veya afazi seklinde olabilir. Dokunma duyusuna karsit artmis
duyarlhlik, paresteziler ve hipoestezi ise duyusal auralar1 olusturur (14).

Oksipital lob disfonksiyonu sonucu gelistigi diisliniilen gorsel auralarin,
migren ataklar1 sirasinda ortaya ¢iktigi kabul edilen “serebral yayilan
depresyonun” baglangi¢c donemi ile uyumlu oldugu diisiiniilmektedir. Motor ve
somatosensoriyel auralarin da, kortikal yapilarin benzer sekilde etkilenmesiyle
ortaya c¢iktig1 diistiniilmektedir (15). Her aura bulgusunun 5-60 dk siirmesi
beklenmektedir. Aurali migreni olanlarda her atagin aurali olmasi sart1 yoktur.
Migrenli bir kiside hem aurali, hem aurasiz, hem de bas agrisiz aura ataklarinin
bir arada goriilebilmesi olasidir (14,16).

Bas agnis1 donemi: Bas agris1 genelde enseden, basm arkasindan,
frontoorbital veya basin bir tarafindan hafif bir agr1 veya agirlik seklinde baslar.
Agr1 esiginin dustiigii ve norovaskiiler degisikliklerin gelismekte oldugu bu
donem kisa siirer ve arkasindan siddetli, genelde zonklayici, basing hissinin
egemen oldugu, 4-72 saat siiren bas agris1 donemi baglar. Migrenin tipik bas agris1
tek tarafli, zonklayici, orta-agir siddettedir ve fiziksel aktivite ile siddeti artar.
Ancak agr1 baslangictan itibaren iki tarafli olabilir (%40) veya tek tarafli baslayip
tiim kraniyuma yayilabilir. Migren bas agris1 giiniin her saati ortaya ¢ikabilirse de
en sik sabaha kars1 05: 00 ile 6glen 12:00 arasinda baslar (11).

Bas agrisina ndrolojik, otonomik, emosyonel belirtiler eslik edebilir.
Istahsizlik, bulanti, kusma, ishal gibi gastrointestinal bozukluklar; bulanik gérme,
fotofobi gibi gorsel bozukluklar; yorgunluk, depresyon, 6fke, mental kiintliik,
hipomani, huzursuzluk gibi emosyonel bozukluklar; bas donmesi, hipertansiyon,
hipotansiyon, nazal konjesyon, tasikardi ya da bradikardi gibi otonomik
bozukluklar eslik edebilir. Bas hareketleri, yiiriime gibi giinliik rutin hareketlerle

artabilen agri, bazen orta, bazen de kisinin giinliik aktivitesini engelleyecek



siddette olabilir. Bir siire sonra giderek hafifler ve sekil degistirip kiint bir agriya
doniiserek sonlanir (17).

Postdromal donem: Bir c¢ok migrenli hastada Ozellikle siddetli basg
agrilarindan sonra yorgunluk, nesesizlik, bitkinlik, huzursuzluk ve konsantrasyon
giicligli goriilebilse de genellikle agrinin sona ermesi nedeniyle baglayan bir
rahatlama hissinin de oldugu donemdir. Istahsizlik yerini yemek yeme, bazi

kisilerde tath yeme istegine birakir (14).

Uluslararas1 Bas Agnsi Komitesinin ICHD-III siniflamasina gore

aural migren ve aurasiz migrenin tani olgiitleri
Aurasiz migren tam olciitleri

B-D’ye uyan en az 5 atagin olmasi
B. Bas agris1 ataklarmmin 4-72 saat siirmesi (tedavisiz veya basarisiz
tedaviyle)
C. Bas agrisinda asagidaki 6zelliklerden en az ikisi bulunur:
- Unilateral lokalizasyon,
- Zonklayici nitelik,
- Orta ya da siddetli derecede agri,
- Merdiven ¢ikma ya da benzeri giinliik fizik aktiviteler ile agirlagma,
D. Agn sirasinda agagidakilerden en az biri bulunur:
- Bulant1 ve / veya kusma,
- Fotofobi ve fonofobi,

E. Altta yatan baska bir sebep olmamasi.

Aurah Migren tam olciitleri

A. B-D’ye uyan en az 2 atagin olmasi,

B. Aura asagidaki 6zelliklerden en az birini kapsar,
- Gorsel belirtiler,
- Duyusal belirtiler,
- Konusma ve/veya dil bozukluklari,

- Motor belirtiler,



- Beyin sap1 belirtiler,

- Retinal belirtiler.

C. Asagidakilerden en az ikisi vardir:

- En az bir aura belirtisinin > 5 dakikada yavasca gelismesi ve/veya
farkli aura belirtilerinin ardisik olarak > 5 dakikada olugmasi,

- Her bir belirtinin > 5 ve < 60 dakikada sonlanmasi (her aura i¢in ayr1
stire gegmesi gerekmektedir),

- En az bir aura belirtisinin unilateral olmasi (afazi her zaman
unilateral belirti olarak kabul edilmektedir, dizartri kabul edilir veya
edilmeyebilir),

- Bas agrisinin aura esnasinda veya aurayi izleyen 60 dakika igerisinde
baglamasi,

D. Diger ICHD-3 kistaslar1 ile karsilanamamasi ve transient iskemik atagin

ekarte edilmis olmasi.

2.2.2. Tetikleyici faktorler

Bu faktorlerin basinda stres, aclik, 6giin atlama, uyku diizenindeki sapmalar,
agir kokular, baz1 yiyecek ve 6zellikle alkollii icecekler, hava degisimi, lodos ve
menstiirasyon sayilsa da, bu faktorlerin tiim migrenliler i¢in gecerli oldugu
yanilgisina diisiiniilmemelidir. Nitekim esinlerin bazi ataklar1 tetikleyebilecekleri
bilinmekle birlikte bu etken migrenlilerin sadece 1/3’ii igin gegerlidir (18). Ustelik
bu besinler de kisiden kisiye farklilik gostermektedir. Migren ataklarinin ortaya
¢ikisinit kolaylastiran etkenler arasinda “cikolata” siklikla sayilmaktadir. Ancak
yukarida da deginildigi gibi migrenlilerin bir bdliimiinde prodrom sirasinda tath
yeme gereksinimi ortaya ¢ikmakta ve genellikle en kolay ulasilan oldugundan
cikolata yenmekte, kisa bir slire sonrada bas agrisi baslayinca ataktan ¢ikolata
sorumlu tutulmaktadir. Halbuki ¢cogu zaman bu dénemde “migrenin atak siireci”
baglamis olmakta ve bu ardi sira diizen i¢inde dogal olarak ¢ikolata yense de
yenmese de agri1 bir siire sonra ortaya g¢ikmaktadir. Tetikleyiciler arasinda
menstruasyon donemi ile iliskili dstrojen diizeyindeki degisimler ve Ostrojen ile

iligkili durumlar (6rnegin; gebelik, dogum kontrol hap1 kullanimi, post-menapozal



hormon tedavileri) duyarli kadinlarda migren ataklarmni tetikleyebilirler. Ancak
menstruasyon donemi ile ilgili tim agrilar “migren” olmayabilir.

Migren ataklarinin ortaya ¢ikigini kolaylastiran etkenlerin iyice sorgulanip
Ogrenilmesinin tedavi acgisindan Onemli degeri vardir. Bunlarin arasinda
Onlenebilir olanlarin taninip hastanin bunlardan kagmmasinin saglanmasi bile atak

sayisinda kayda deger diismeler saglayabilir (13).

2.3. Migren Tedauvisi

Migrenlilerin %25’ inin ayda 4 veya daha ¢ok, %35’inin 1-3arasinda siddetli
atak gecirdigi, geri kalanlarda ise siddetli atak sikligmin ayda bir veya daha az
goriildiigi bildirilmektedir (19).

Profilaktik tedavi baslansin baslanmasim, ataklar1 sik veya seyrek de gelse
her migrenli hastaya ayda belirli bir siklig1 agsmayacak (ayda 10 giinii asmamak

tercih edilmelidir) atak tedavisi 6nerilmelidir (19).

Tablo 2.1. Migren atak tedavisinde kullanilan bazi ilaglarin baslama ve idame
dozlar1 (19).

Basit analjezikler
Parasetamal 20 mg,kg PO baslangic, 10-15 mg/kgX4 doz/gin idame, 63 mg,/kg/gin (3000 mg/giin) maksimum doz
Ibuprofen 1-12 yas; 10 mg/kg PO 46 doz/giin
12 yas dstd; 200400 mgX4 doz/giin, maksimum doz 1200mg/gin. Erkeklerde daha etkil.

Naproksen 5 mg/kg POx2 doz/giin, maksimum doz: 750 mg/giin
Antiemetikler
Promethazin Baslangic dozu 1 mg/kg PO [maksimum 25 mg/kg), 0.25-1mg/kg dodar 46 saatte bir tekrarlanabilir.
Metoklapramid 0.140.2 mg/kg PD
Klorpromazin Agir ataklarda 1 mg/kg IM
Triptanlar
Sumatriptan

Subkiitan 0.06-0.1 mg/kg

Peroral 25 mg (<50 kg), 50 mg (~50 kg)

Nazal 5 mg (<50 kg), 20 mg (~50 kg)
Eletriptan 40 mg
Naratriptan 2.5 mg
Zalmitriptan 2.5 mg
Rizatriptan 10 mg
Almatriptan 12.5mg
Diger ajanlar
Fenobarbital 02 yas; 1 mg/kg 15 dakikada infiize edilebilic




2.3.1. Migren profilaksisinde kullanilan ilaglar
Bu ilaclar beta-blokerleri, kalsiyum antagonistlerini, antikonviilzan ilaglar,
trisiklik  antidepresanlar ve SNRI’lar1 (Selektif Noradrenerjik reseptor

inhibitorleri) ve serotonin antagonistlerini igerir

2.3.2. Profilaktik tedavi kriterleri

- Ayda 3 veya daha fazla siklikta uygulanmasi gereken, semptomatik
tedaviye yanitsiz ciddi migren ataklari,

- Daha az siklikta goriilen ancak hastanin yasam kalitesini diigiiren ataklar,

- Hastanin profilaktik tedavi istegi.

Tablo 2.2. Migrende profilaktik tedavi segenekleri ve 6nerilen dozlar (19).

Sipraheptadin 6 yas alty; 0.125 mg/kg, 2-3 dozda. Doz 12 mg/qin'li asmamali
6-14 yas: 4 mg/kg, 2-3 dozda PO. Doz 16 mg/giin'ii asmamal.

Propranalol 0.6-1.5 mg/ko/qgiin, iki doz halinde verilir. Doz cok yavas artirhe. Maksimum doz 4 mg/kg veya
40 mg/qgiin.

Amitriptilin/Nortriptilin 612 yas; 10-30 mg/giin, 2 dozda
12 yas isti; 1050 mg/giin, 3 dozda

Amlodipin Kahvaltda 2.5-5 mg.

Verapamil 4-8 mg/kg/ gin, iki doz halinde

Flunarizin 5-10 mg/qgin, yatarken tek doz olarak

Valproik asit 1545 mg/kg/ gin, ikiic doz halinde. Tek doz gece verilir.

Topiramat 12.5 mg/qgin baslanarak doz her 2 haftada bir artinlir. Maksimum doz 100 mg/gin.
Levatirasetam 250-1500 mg/giin, noropsikiyatrik yan etkiler!

Gabapentin 10-20 mg/kg, 2 doz halinde

Zonisamid 5-8 mg/kg/giin

2.4. Gerilim Tipi Bas Agrilan

Gerilim Tipi Bas Agrist (GTB) en sik goriilen primer bas agrisi tipidir.
Uluslararas1 bas agrisi toplulugunun simiflamasinda tani kriterleri incelendiginde
daha ¢ok migren 6zelliklerinin olmadig1 bir primer bas agris1 tanimlanmaktadir
(20).

Bat1 iilkelerinde GTB’nin bir yillik prevalans1 erkeklerde %28-63,
kadinlarda ise %34-86 arasinda degismektedir (20,21).



Tirkiye Bas Agrist Epidemiyoloji ¢alisgmasimda GTB’nin bir yillik
prevalanst %31.7 olarak bulunmustur. Epizodik GTB %25.5, kronik GTB %6.2
olarak bildirilmistir (22).

GTB’nin kadin ve erkeklerdeki siklig1 benzerdir (K/E yaklasik 1). Epizodik
gerilim tipi bas agrisinda genetik faktorlerin etkisi pek kabul edilmese de, kronik
tipte KGTB olan ebeveynlerin ¢ocuklarinda artmus risk vardir (23).

GTB bilateral, temporal bolgelerde daha ¢ok hissedilen sikistirici, basing
hissi seklinde bir agridir. Stiresi 30 dakikadan uzun 7 giinden kisadir. Hafif veya
orta siddette bir bas agrisidir. Agr1 rutin fizik aktivite ile artis gdstermez. Fotofobi
veya fonofobiden biri eslik edebilir.

GTB’ye bulanti, kusma eslik etmez. Ancak bazen hastalar agriya eslik eden
hafif bulant1 bildirebilirler. GTB olgularinin 6nemli bir béliimiiniin agrisinin tek
taraflilik, zonklayict agr1 gibi migrendz 6zelliklerden birini tasidigi gosterilmistir
(20).

Epizodik ve seyrek tip ciddi bir 6ziirliliige yol agmaz. Seyrek ve epizodik
tipte yasam kalitesi hafif derecede etkilenir. Kronik GTB hastalarinda depresyon,
anksiyete bozukluklar1 ve konversif bozukluklar gibi eslik eden psikiyatrik
hastaliklar da sik goriiliir. Muayenede perikraniyal kaslarda hassasiyet disinda
bulgu yoktur.

GTB’nin klinik seyri ve prognozu degisken olmakla birlikte genellikle,
selim bir seyir izler. Kisinin giinliik rutin islerini migren kadar etkilemediginden
ve siddeti de migrene kiyasla daha hafif oldugundan analjezik kullanimi
migrendeki kadar sik ve gerekli degildir. Ancak etyolojide rol oynayan mental
stres gibi faktorlere yogun olarak maruz kalma, bu ve diger faktorlerden
kaginamama veya tedavi edilememesi, asir1 ilag kullanimina egilimli olma ve aile
hikayesinde KGTB’nin var olmasi epizodik GTB’nin KGTB’ye doniisiimiine
neden olabilir. Epizodik GTB’nin kroniklesmesinde en O6nemli risk faktorleri

ailede KGTB hikayesi, sik atak ge¢irme ve asir1 ilag kullanimidir.



2.4.1. Ayirici tam ve tani yontemleri
Tan1 kliniktir. Ayiric1 tanida Ozellikle migrendz ozelliklerin eslik ettigi
olgularda migren dislanmalidir. Sekonder bas agrilarindan da mutlaka ayirt

edilmelidir. Tani1 i¢in herhangi bir yardimci tan1 yontemine ihtiyag yoktur.

Tablo 2.3. Epizodik GTB’nin Uluslararasi Bas Agris1 Dernegine gore tani
kriterleri.

A. (B-D)’deki tani kriterlerine uyan en az 10 bas agrisi. Yilda 180 giinden az
bas agrisi1 (<15/ay),

B. 30 dakikadan 7 giine dek siiren bas agrisi,
C. Asagidakilerden en az iki 6zelligi kapsayan bas agrisi,
1. Basing ve sikistiric1 6zelligi olan agr1 (zonklayici degil),
2. Hafif veya orta siddet (aktiviteleri engellemez),
3. Bilateral yerlesim,
4. Fiziksel aktivite ile agreve olmaz,
D. Asagidakilerden her ikisinin de eslik etmesi,
1. Bulant1 veya kusma olmaz (istahsizlik eslik edebilir),
2. Fonofobi, fotofobiden birisi eslik edebilir,
E. Baska bir rahatsizlik ile iliskili degildir.

2.4.2. Kronik Gerilim Tipi Bas Agris1 (KGTB)

Kronik GTB’nin 1 yillik prevalanst ABD’de yapilan bir ¢alismada %2.2
olarak bildirilmistir (Jensen, 2001). Tiirkiye’de bu oran %6.2°dir (22).

Bas agris1 bilateral, sikistirici, mengene veya bant tarzinda ya da agirlik,
basing hissi seklindedir. Hafif, orta siddette olup rutin fizik aktivite ile artis
gostermez. Tani kriterleri Tablo 2.4’te verilmistir. Epizodik GTB zaman i¢inde
kronik tipe doniisiir. KGTB yasam kalitesinin tiim modalitelerini belirgin olarak
etkilemektedir (24).

Kronik GTB bazi 6zellikleri nedeni ile kronik migren ile karisabilir. Bu
durumda hastanin ge¢misinde epizodik GTB’nin bulunmasi ve zaman iginde
agrmin giderek siklagmasi ayirici tanida yardimer olabilir. Asir ilag kullanimi bas

agris1 ve yeni ortaya ¢ikmis 1srarci giinliik bas agrisi ile karigabilir.
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Tablo 2.4. KGTB’nin Uluslararasi Bas Agrist1 Toplulugu tarafindan belirlenen
tan1 kriterleri.

A. En az 3 aydir ayda ortalama 15 giin veya daha sik ortaya ¢ikan (Yilda 180
giin veya daha fazla) ve B-D olgiitlerine uyan bas agrisi,

B. Bas agrisi1 saatler siirer veya siireklidir,
C. Bas agris1 asagidaki dzelliklerden en az ikisine sahiptir,
1. Bilateral yerlesim,
2. Sikigtiricy/basici (zonklayici olmayan) nitelik,
3. Hafif veya orta siddette,
4. Yiriime ya da merdiven ¢ikma gibi rutin fizik aktivite ile siddetlenmez,
D. Asagidakilerden her ikisi,
1. Fotofobi, fonofobiden veya hafif bulantidan sadece biri,
2. Ne orta ya da siddetli bulanti ne de kusma var,
E. Bagka bir rahatsizliga baglanma.

Tedavi

Gerilim tipi bas agrismin tedavisi akut atak tedavisi ve koruyucu tedavi
olmak {iizere ikiye ayrilabilir. Akut atak (semptomatik) tedavisi genellikle agrilar1
cok sik olmayan, ciddi bir 6ziirliilige yol agmayan, hafif — orta siddette agris1 olan
hastalarda distiniiliir. Bu hastalarda semptomatik tedavide siklikla basit ve
kombine analjezikler ile NSAII kullanilir.

Gerilim tipi bag agrismin koruyucu-profilaktik tedavisinde migrende oldugu
gibi belirli kriterler yoktur. Sik atak geciren, ataklar1 yasam kalitesini belirgin
olarak etkileyen, giinliik yasam aktivitesini bozan, akut atak tedavisine yanit
vermeyen veya komplike durumlari olan hastalarda koruyucu tedavi segilir.
Amitriptilin, sertralin, paroksetin, fluoksetin, citalopram, venlafaksin, duloksetin,
mirtazapin ve fluvoksamin kullanilabilecek SSRI ve SNRI’lardir. Koruyucu
tedavinin eslik eden baska bir durum yoksa ortalama 6 ay siirdiiriilmesi onerilir.
Ancak siire konusunda kesin bir veri yoktur. Alt1 ay sonunda bas agrilarinin
durumuna gore azaltilarak kesilmesi uygundur. Bas agrisi1 ataklarinda akut atak
tedavisi uygulanir. ila¢ kullaniminda eslik eden hastaliklar, kisinin daha dnceki
tecriibeleri, yan etkiler, kontrendikasyonlar gibi durumlar g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Ayrica kisinin bas agris1 ataklarmi tetikleyen, kotiilestiren
faktorlerden uzak durmasi ve yasammi bu duruma gore diizenlemesi ataklarin

siklig1 ve siddetini azaltmada son derece 6nemlidir (19).
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2.5. Serebral Anjiografi

Kanin ve damarsal yapilarin yogunluklari ¢evre yumusak dokularin
yogunlugundan ¢ok farkli olmadigi i¢in X-1ginlarinin absorbe etme 6zellikleri de
farkli degildir. Bu nedenle direkt grafi ile damarlarin goriintiilenmesi olanaksizdir.

Anjiografi arter ve venlerin limen icine iyotlu kontrast madde
enjeksiyonunu takiben alman filmler sayesinde damarin goriintiilenmesi
teknigidir. Ilk anjiografik uygulamalar 1920°li yillara dayanir. 1953 yilinda Sven
Ivaar Seldinger perkiitan arteriyal kateterizasyon i¢in yeni bir metod uygulamis ve
anjiografi ve girisimsel radyoloji alaninda yeni kapilar agmustir (25). Arteryel ya
da vendz incelemelerin ¢ogunda femoral bolge girisim i¢in tercih edilir. Bunu
aksiler, kiibital, subklavyen bdlgeler izler. Ancak girisim yerinde komplikasyon
sikligr femoral bolgede en diisiik oranda olup aksiller ve diger girisim
seceneklerinde  komplikasyon oranlar1  artmaktadwr. Yeni goriintiileme
metodlarinin ortaya ¢ikmasiyla baslangicta bunlarm anjiografinin yerini alacagi
diisiiniilmiis, ancak morbiditesi daha az KM kullanimi, gelistirilmis kateterizasyon
teknikleri ve radyolojik teknikte bilgisayar teknolojisinin uygulanmasma bagli
ilerlemeler sayesinde halen yararli ve terapdtik bir modalite olarak kalmistir.
Teknik becerilerin artmasi, farmakolojik bilgilerin artmasi, sedasyon ve
analjezideki gelismeler ve hastalarin klinik ydnetiminin iyilesmesi sayesinde
girisimsel yontemlerin kullanilabilirligi artmistir.

Anjiografide goriintiileme sistemleri iki ana baslik altinda incelenir. Bunlar
konvansiyonel anjiografi ve DSA’dir. Konvansiyonel anjiografi kisa maruz kalma
stireleri ve diisiik tiip voltajina ragmen yiiksek miktarda KM kullanimina gerek
duyar. DSA konvansiyonel anjiografiden yiiksek akim kapasiteli jeneratorler ve
1s1 depolama kapasitesi yiiksek tiipler gerektirme 6zelligi ile daha diisiik miktarda
KM’nin yeterli olmasi ile ayrilmaktadir.

DSA, 1980l yillarda dijital goriintiileme yOntemlerinin ve bilgisayar
teknolojisinin hizla gelismesi sayesinde gelistirilmis bilgisayar bazli bir elektronik
subtraksiyon yontemidir. Cihaz dijital fluorografi yontemiyle dijital goriintii
olusturur. Goriintli kuvvetlendirici tiipiin ¢ikis ylizeyinde olusan goriintii, bir TV
kamerasma video sinyali olarak alinir. Burada olusan gorintii analog-dijital

cevirici linitesinde, dijitalize edilir.
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IIk olarak vaskiiler yapisi incelenecek olan bolgenin kontrastsiz bir
gorilintiisii alinir. Bu gorilintiiye “mask” denir. Daha sonra cihaz ve hastada hig¢bir
pozisyon degisikligi yapmaksizin kontrast madde verilerek sonraki goriintiiler
elde edilir. Sonradan elde edilen kontrastli goriintiiler ile mask, bilgisayar aracilig1
ile piksel piksel st iiste cakistirilarak kontrastli goriintiiden mask ¢ikarilir.

“Remasking” 6zelligi sayesinde goriintii serisi i¢cerisinden herhangi bir imaj
mask olarak segilebilir. Ideal subtraksiyon, kontrastin goriilmesinden hemen
onceki goriintii karesinin mask olarak secilmesiyle yapilir.

“Landmarking” 6zelligi goriintii izerindeki anatomik referans noktalarmin
lokalize edilmesine olanak saglar.

“Piksel gsift (piksel kaydirma)”, hareket artefaktlarin1 azaltmak i¢in,
kontrasthl goriintliyli mask iizerinde kaydirarak en uygun subtraksiyonu yapma
islemidir. Ayrica kontur genisletme ve elektronik biiylitme gibi Ozellikler de
mevcuttur. Ozel bilgisayar programlar1 sayesinde, voliim, damar stenozunun
derecesi ve lezyonunun boyutu da 6lgiilebilir.

“Roadmapping” kateteri yonlendirmeden 6nce KM verilerek yol gosterici
olarak damar haritasinin ¢ikarilmasi ve bunun canli skopi goriintiisii iizerinde
gosterilmesi islemidir. Boylelikle girisimsel prosediirler sirasinda kateterin
yerlestirilmesi i¢in bir goriintii kilavuzu elde edilmis olur

Intravaskiiler invaziv girisimsel teknikler cok cesitli igneleri, kateterleri ve
kilavuz telleri gerektirir. Bunlarla birlikte intradiiserler, dilatatorler, tork, baglanti
tiipleri, adaptor ve stopcock’lar da gerekir. Ayrica lokal anestezikler, ¢esitli ilaglar

ve KM’ler de unutulmamalidir.

2.5.1. Kontrast maddeler

Intravaskiiler olarak kullanilacak ideal bir KM radyoopak, diisiik vizkoziteli,
kana kolay karigabilir, dolasim i¢inde kalabilir, inert ve kolay atilabilir olmali,
toksik olmamalidir.

KM’ler organik iyot bilesikleridir. Radyoopasite, soliisyondaki iyot
konsantrasyonu ile ilgilidir. Osmolalite, soliisyondaki iyot atomlarinin partikiil

sayisina oranidir. Daha 6nceden kullanilan hiperosmolar KM’lerde bu oran 3/2
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iken yeni diisik osmolaliteli KM’ler de 3/1’dir ve bunlar soliisyon igerisinde

iyonize olmazlar (26).
Halen intravaskiiler olarak kullanilan 2 biiyiik grup KM grubu vardir:

Iyonik KM’ler: Triiodobenzoik asitin organik iyonik tuzlaridir. Bunlar
diatrizoat, ioksitalamat veya metrizoatin sodyum (Na) veya metilglukamin
(meglumin) tuzlar1 olup monomerdirler. iyonik dimer olarak ioksaglat vardr.
Degisik konsantrasyonlarda elde etmek miimkiindiir. Ioksaglate hari¢ digerleri
yiksek ozmolalitelidir (%60-70 konsantrasyonlarda 1400-2100 mmol/kg).
Serumun ozmolalitesi ise 280-300 mmolkg’dir. Ioksaglat ise diisiik
ozmolalitelidir (600 mmol/kg).

Urovizon® (diatrizoat), Telebrix® (ioksitalamat), Hexabrix® (ioksaglat)
piyasada mevcuttur.

Noniyonik KM’ler: Iyonize olan karboksil grubu yerine amid baglanarak
benzoik asit halkasinin iyonize olmasi Onlenmistir. Bu yolla ozmolarite yari
yariya azaltilmistir (yaklasik 600 mmol/kg). Ilk gelistirilen metrizamiddir.

Piyasada non-iyonik monomerik olarak iopamidol (lopamiro®), iopromid
(Ultravist®), ioheksol (Omnipaque®™) ve iobitridol (Xenetix®) bulunmaktadir.
Ayrica dimerik non-iyonik diisiik osmolaliteli Visipaque (iodixanol®) da

mevcuttur (26,27).

2.5.2. Kontrast madde dozlarn

Enjekte edilecek KM dozu damardaki akim hizi ile orantilidir. Diisiik hiza
sahip kiiciik damarlar az miktarda, yliksek akim hizli damarlar ise yliksek basingta
daha fazla KM dozu gerektirmektedir. Bunlar kisa araliklarla tekrarlanabilir ve 1-
2 saniye siiresince verilebilir. Total KM dozu erigkinde 1,5 gr/kg’1 (toplam 100 gr
iyot) gegmemelidir. Cocuklarda ise her enjeksiyonda 0,3-0,5 gr/kg dozunu

asmamalidir (27).
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2.5.3. Kontrast madde reaksiyonlari

Anafilaktoid, non-anafilaktoid, ge¢ reaksiyonlar olusabilir. Anafilaktoid
reaksiyonlar tirtiker, fasiyal/laringeal 6dem, bronkospazm, dolasim kollapsidir.

Non-anafilaktoid reaksiyonlar, bulanti, kusma, kardiyak aritmi, pulmoner
O0dem, inme ve renal yetmezliktir. KM’ler nefrotoksik etkiye neden olabilir.
Patogenezi multifaktoriyeldir. Tiibiiler hiicreler iizerine direkt toksik etki,
vazokonstriiksiyon, tiibiillerde kiime olusumu sebep olabilir. Akut bdbrek
yetmezligi, normal bobrek fonksiyonu olan hastalarda %1’den daha az oranda
goriiliirken, bobrek fonksiyonu bozuk olanlarda %5 oraninda goriiliir.

Geg reaksiyonlar, ates, iisiime, titreme, dokiintii, kizariklik, kasmti, bulanti,

kusma, bas agris1 ve artraljidir.

Kateterizasyon ve arteriografi genel komplikasyonlan

Genel ve lokal komplikasyonlar olarak ikiye ayrilir. Genel olarak daha once
bahsettigimiz hafif, orta, siddetli KM reaksiyonlari, emboli, septisemi ve vagal
inhibisyon olusabilir. Emboliler pihti, hava ve kolesterol embolileridir. Kolesterol
embolileri ciddi aterosklerozu olan hastalarda spontan olarak da olusabilir. Vital
organlara ulasirsa ciddi hasarlara sebep olur. Vagal inhibisyon daha ¢ok
intravendz kolanjiografi veya iirografi gibi islemlerde KM enjeksiyonu sonrasi
gelisen bradikardi ile karakterizedir. Bu yoOniiyle alerjik reaksiyon sonrasi gelisen
ve tagikardiyle seyreden dolasim kollapsindan ayrilir.

Lokal komplikasyonlar, giris yerinde hemoraji ve hematom,
psddoanevrizma, AV fistiil, perivaskiiler veya subintimal KM enjeksiyonu, lokal
tromboz, lokal enfeksiyon, komsu sinirlerde zedelenme, fazla KM’ye veya kateter
ptht1 embolisine bagli hedef veya diger organlarda hasar, kilavuz tel ucunda
kirilma, kateter ucunda diigiimlenmedir. Hematom daha ¢ok hipertansif hastalarda
gbozlenen bir komplikasyondur. Islem ©&ncesi hastanin  varsa aldig:
antikoagulanlarin kesilmesi oldukca Onemlidir. Sinir hasarlar1 ise daha cok

transaksiller kateterizasyon islemleri sonrasinda goriiliir (25,26).
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Anjiografinin norolojik komplikasyonlar

Serebral anjiyografi kombine gecici ve geri doniisimli norolojik
komplikasyon oram1 %0,4 gibi diisik ve %12,2 (18/06) gibi yiiksek oranlarda
bildirilmistir. Bildirilen kalic1 noérolojik komplikasyon orani ise %0 ile %5,4
arasinda degismektedir (28). Intrakraniyal kanama, iskemik inme, TIA, nobet, bas
agris1, bu komplikasyonlar arasinda yer alir

Incelenen ¢alismalarm c¢ogu bu komplikasyonlarm ilk 24 saat iginde
gelistigini gostermektedir. Kontrast madde, yas, diabet varligi, karotis stenozu ve
ozgegmisinde sik TIA Oykiisii olanlarda ndrolojik komplikasyonlar daha sik
goriiliir

Serebral anjiografinin norolojik komplikasyonlar1 i¢in  bir takim
mekanizmalar 6ne siirilmiistiir

En sik neden olarak kateter veya gaydin neden oldugu tromboemboli
bildirilmektedir. Ug yollu musluktan devamli heparin infiizyonu ile kateterin

stirekli yitkanmasi tromboembolik olaylar1 6nleyebilir (29).

2.6. Serebral Anjiografi Ve Bas Agrisi

Bas agris1 anjiografinin norolojik komplikasyonlarindan biridir. Literatiirde
anjiografi sonras1 %3 ile %51,2 gibi degisen oranlarda bildirilmistir (3).

Kontrast maddenin karotis veya vertebral arterlerin i¢gine enjeksiyonu tiim
basta kendiliginden diizelen yanma hissi ile birlikte yaygin agir bas agrisina neden
olur. Keza enjeksiyonun 6zge¢misinde migren oldugu bilinen hastalarda migren
atagimi tetikleyebildigi bilinmektedir. Migrenli kisilerde anjiografi sonrasi migren
bas agris1 prevelansi %43 oraninda bildirilmistir (30).

Anjiografi Bag Agris1 Uluslararas1 Bas Agrist Siiflamasinda anjiografiyi
takiben diffiiz, yanici ve siddetli veya migrenli kisilerde migren ataginin

ozelliklerine sahip bir bas agris1 seklinde tanimlanmaistir.

16



Tanu kriterleri (6)
2.6.1. Anjiografi bas agrisi

A. C Kriterine uyan herhangi yeni ortaya ¢ikan bas agrisi
B. Hastaya intraarteriel karotid veya vertebral anjiografi yapilmigtir
C. Asagidakilerden en az ikisi:
1. Bag agris1 anjiografi sirasinda ortaya ¢ikmustir
2. Bag agris1 anjiografi bitiminden sonra en ge¢ 72 saatte sona ermistir
3. Bas agris1 asagidakilerden birine uyar
a. Diffiiz, yanici ve siddetli
b. Migrenli bir hastada 1.1 Aurasiz migren veya 1,2 aurali migren
ozelliklerine uyar

D. Baska bir ICHD-3 tanisi ile daha 1yi agiklanamaz

2.7. Subaraknoid Kanama

Akut bas agrilar1 arasinda en tehlikeli ve en korkulani subaraknoid
hemorajiye bagl olarak ortaya ¢ikabilecek ve onu taklit edebilecek bas agrilaridir.
SAK’a bagh olarak ortaya c¢ikan bas agrilar1 tipiktir. Ani, ¢ok siddetli, bomba
patlar tarzda ve hastalarin siklikla ‘hayatimin en siddetli bas agrisi’ dedigi tiirden
bir bas agrisidir. Agr1 ani baslar ve saniye- dakikalar i¢inde en siddetli noktasina
cikar. Siklikla bilateraldir. Bunu takiben kisa siireli bir senkop olabilir. Ense
sertligi, bulanti, kusma, fotofobi, fokal ndrolojik bulgular tabloya eslik eder. Suur
bozuklugu genis bir spektrum i¢inde ortaya ¢ikar. Agr1 kanamaya komsu agriya
duyarl yapilarin irritasyonu, distorsiyonuna ve meninkslerin ve duyusal sinirlerin
kan nedeni ile kimyasal irritasyonuna bagh olarak ortaya g¢ikar. Tani klinik,
muayene, LP ve goriintiileme yontemleri ile konur. Travma dis1t SAK’larm %80°1
sakkiiler anevrizmalarin sonucu ortaya c¢ikar. Bu hastalarda agrinin siddetine baglh

olarak gerekirse opioid ve tiirevleri ile sedasyon uygulanabilir (19).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Hasta Secimi

3.1.1. Orneklem

Calismaya 2013-2015 yillar1 arasinda Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Girisimsel Radyoloji biriminde ¢esitli 6n tanilarla Serebral Anjiografi
yapilan hastalar dahil edildi. Periferik arter hastalig1 ve diger 6n tanilarla periferik
anjiografi yapilan hastalara calismaya katilmalar1 teklif edilmis, kabul eden
gontlliiller calismaya alinmistir. Calismaya alinan hasta ve kontrol grubu

ozellikleri su sekildedir:

3.1.2. Hasta grubu

Calismamiza 2013 Aralik-2015 Aralik tarihleri arasinda Serebral enfarkt,
TIA, avm, anevrizma 6n tanilar1 ile serebral anjiografi yapilmis 139 hasta dahil
edildi. Calismamiza hali hazirda subaraknoid kanamasi olan bu sebeple anjiografi
yapilan, yapilacak ankete cevap veremeyecek durumdaki bilinci kapali, agir
konflizyonu ve afazisi olan hastalar dahil edilmedi.

Calisgmamiza dahil edilen 139 hastanin 84 i (%60,4) erkek, 55 1 (%39,6)
kadindi, yaslar1 20-85 yaslar1 arasinda (ortalama yas 58,2 +13,1) arasinda
degismekteydi.

Tablo 3.1. Hastalarin islem endikasyonlari.

. Serebral . .
Asempomatik enfarkt TIA Anevrizma AVM Toplam
40 55 13 26 5 139
%28,8 %39,6 %9,4 %18,7 %3,6 %100

3.1.3. Kontrol grubu

Kontrol grubu olarak 20-78 yaslar1 arasinda degisen (yas ortalamasi
55,1+14,2) 3 kadin (%10) ve 27 erkek (%90) hastadan olusan 30 olgu incelendi.
Kontrol grubuna alman 30 hastadan 28 (%93,3)’ine periferik arter hastaligi, 2

(%6,7)’sine ise diger nedenlerden dolayi periferik anjiografi yapilmusti.
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3.2. Veri Toplama Araclan

Caliymaya almma kriterlerini karsilayan ve onam formunu imzalayan
olgularin demografik bulgulari,, kullanmakta olduklar1 ilaglar, eslik eden
hastaliklar1 kaydedildi. Tiim hastalar ve kontrol grubundaki bireyler islem oncesi
veya islem swrasinda gelisebilecek bir bas agrisi acisindan bilgilendirildi agr1
oldugunda sdylemeleri istendi. Hastalara KM enjeksiyonu sirasinda gelisebilecek
ates basmasi (flushing) hissi konusunda bilgi verildi ve bunu bas agrisindan ayirt
etmeleri istendi. islem sirasinda agris1 olan hastalarin agr1 6zellikleri kaydedildi.
Anjiografi sonrasi ilk 6 saat i¢inde hasta ve kontrol grubundaki tiim olgularla yiiz
yiize goriisiildii, Ozgeg¢mislerinde kronik bas agris1 dykiisii soruldu. Ozge¢misinde
bas agris1 Oykiisii olan tiim hastalara bas agris1 sorgulama formu doldurtuldu.
Hastalara islem sonrasi ilk 1 hafta icerisinde herhangi bir bas agris1 olmasi halinde
bas agrisinin oldugu tarihi giinii ve saatiyle birlikte not etmeleri, bas agrisinin
ozelliklerini, siiresini eslik eden bulanti, kusma 1siktan ve sesten rahatsiz olma
hareketle artis gibi Ozellikleri kaydetmeleri istendi. Hasta ve kontrol grubu
olgular1 islemden 24 saat ve 7 giin sonra goriismeye cagrildi. Goriismeye

gelebilen hastalarla yliz ylize goriisiildii gelemeyen hastalar ise telefon ile arandi

3.3. istatistiksel Yontem

Tanimlayici istatistikler frekans, yiizde, ortalama (mean), standart sapma
(SD) ve medyan (ortanca), minimum (min), maksimum (max) degerleri ile
sunulmustur.

Kategorik degiskenler arasindaki iliskilerin analizinde Fisher’s Exact Test
veya Pearson Ki-kare testi kullanilmistir.

Iki grubun 6lgiim degerleri arasindaki farkin analizinde veriler normal
dagilima uymadig1 durumda Mann-Whitney U testi kullanilmigtir.

Analizler SPSS 21.0 paket programi ile yapilmistir. 0,05'den kiicliik p

degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Veriler

Calismaya serebral anjiografi yapilmig 20-85 yaslar1 arasinda ortalama yas1
58,2+13,1 olan toplam 139 hasta ve 20-78 yaslar1 arasinda ortalama yasi
55,1+14,2 kontrol grubunu olusturan periferik anjiografi yapilmis 30 hasta alindi.
Serebral anjiografi grubu 55 kadin, 84 erkek hastadan, periferik anjiografi grubu
ise 3 kadin 27 erkek hastadan olusuyordu.

Serebral anjiografi grubunda 4 hastaya stent uygulamasi, 135 hastaya tamsal

amach serebral anjiografi yapildi.

Tablo 4.1. Bas agris1 goriilme siklig1 ve cinsiyet.

Serebral anjiografi grubu Perifer;l:uabnd lografi
Kadin 55 (%39,6) 3 (%10)
Erkek 84 (%60,4) 27 (%90)
Toplam 139 (%100) 30 (%100)

Serebral anjiografi grubunda islem sirasinda agr1 55 kadin hastadan 8’inde,

84 erkek hastadan 2’sinde goriildii (p:0,078) (n=10).

Serebral anjiografi grubunda islem sonrasi ilk 24 saatte bas agrist 55

kadindan 13’linde, 84 erkek hastadan 13’tinde goriildii (n=26).

Serebral anjiografi grubunda islem sonrasi 1-7 giin arasinda agr1 55

kadindan 9’unda, 84 erkek hastadan 10’unda goriildii.

Serebral anjiografi grubunda islem swrasinda ve ilk 24 saatte bas agris1 84

erkekten 15’inde, 55 kadindan 19’unda goriildii.

Serebral anjiografi grubunda islemde, ilk 24 saatte ve 1-7 giin arasinda

goriilen bas agrilar1 birlestirildiginde, bas agris1 84 erkekten 20’sinde 55 kadindan

22’sinde goriildii. Tiim bag agrilarinda cinsiyetler arasinda anlamli farklilik yoktu.

Periferik anjiografi grubunda ise islem sirasinda 1 (%3,3) hastada bas agrisi

goriildii.
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Periferik anjiografi grubunda iglem sonrasi ilk 24 saatte 1 erkek hastada bas
agris1 gorildi.

Periferik anjiografi grubunda 30 hastadan 1’inde islem sonrast 1-7 giin
icerisinde bag agris1 izlendi. Bas agrisi olan hastanin cinsiyeti erkekti.

Periferik anjiografi grubunda iglemde, islem sonrasi ilk 24 saatte ve 1-7 giin

arasinda bas agrisi olan hasta sayisi 3 idi, bunlarin 3 (%100)’l de erkekti.

4.2. Hipertansiyon (HT)

Serebral anjiografi grubunda toplam 72 (%51,8) hastanin 6zgegmisinde HT
vardi, 67 (%48,2) hastada HT Gykiisii yoktu. Serebral anjiografi grubunda islem
esnasinda bas agris1 olan 10 hastadan 4’liniin 6zge¢misinde HT vardi. Serebral
anjiografi grubunda islem sonrasi ilk 24 saatte bas agrisi olan 26 hastanin 10
(%38,5)’unda 6zge¢cmisinde HT varda.

Serebral anjiografi grubunda islem sonrasi 1-7 giin arasinda bas agrisi olan
toplam 19 hastanin 7 (%36,8)’sinde HT 6ykiisii varda.

Serebral anjiografi grubunda islemde ve ilk 24 saatte bas agrisi olanlar
birlestirildiginde bas agris1 olan 32 hastanin 11 (%34,4)’inin 6zge¢misinde HT
vardi (p:0,072).

Serebral anjiografi grubunda islem sirasinda, sonrasi ilk 24 saatte ve 1-7 giin
arasinda bag agrilar1 birlestirildiginde toplam 42 hastanmn 14’iiniin 6zge¢misinde
HT 6ykiisii vardi.

Periferik anjiografi grubunda 16 (%53,3) hastanin 6zge¢cmisinde HT vard1.

Periferik anjiografi grubunda islem esnasinda bas agrisi olan 1 hastanin HT
yoktu.

Bas agris1 olanlar ile olmayanlar arasinda HT 6ykiisii agisindan anlaml fark

yoktu.
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4.3. Diabetes Mellitus (DM)

Serebral anjiografi grubunda islem sirasinda bas agrisi olan 10 (%100)
hastanin higbirinin 6zge¢misinde DM yoktu.

Serebral anjiografi grubunda islem sonrasi ilk 24 saatte bas agrist olan 26
hastanin 4 (%15,4)linlin 6zge¢misinde DM 06ykiisii vardi.

Serebral anjiografi grubunda islem sonrasi ilk 1-7 giinde bas agrist olan 19
hastanin 2 (%10,5)’sinin 6zge¢misinde DM vardi.

Serebral anjiografi grubunda islemde ve ilk 24 saatte bas agrisi olanlar
birlestirildiginde bas agris1 olan 34 hastanin 4 (%12,5)’linlin 6zge¢gmisinde DM
vardi (p:0,092).

Hasta grubunda islem sirasinda, sonrasi ilk 24 saatte ve 1-7 giin arasinda bas
agris1t olanlar birlestirildiginde toplam 42 hastanin 6’sinin 6zge¢misinde DM
Oykiisii vardu.

SAG grubunda bas agrist goriilen ve goriilmeyen hastalar arasinda DM
goriilme siklig1 agisindan anlamli farklilik yoktu.

Periferik anjiografi grubunda 13 (%43,3) hastanin 6zge¢misinde DM vard1.

Periferik anjiografi grubunda islem esnasinda bas agris1 goriilen 1 hastanin
0zgeemisinde DM yoktu.

Periferik anjiografi grubunda islem sonrasi ilk 24 saatte bas agrist olan 1
hastani 6zge¢misinde DM 6ykiisii yoktu.

Periferik anjiografi grubunda islem sonrasi1 1-7 giin arasinda bas agrisi olan
1 hastanin 6zge¢misinde DM oykiisii yoktu.

Kontrol grubunda islemde ve ilk 24 saatte bas agris1 olanlar
birlestirildiginde bas agrisi1 olan 2 hastanin 2 (%100)’sinin de 6zge¢gmisinde DM
yoktu.

Periferik anjiografi grubunda islem sirasinda, sonrasi ilk 24 saatte ve 1-7
giin arasinda bag agrist goriilen toplam 3 hastanin 1 (%33,3)’inin 6zge¢misinde
DM varda.

PAG grubunda bas agris1 goriilen ve goriilmeyen hastalar ile goriilmeyen

hastalar arasinda DM 6ykiisii agisindan anlamli farklilik yoktu.
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4.4. Koroner Arter Hastahg (KAH)

Serebral anjiografi grubunda 22 (%15,7) hastanin 6zge¢misinde KAH vardi.

Serebral anjiografi grubunda islem esnasinda bas agrist olan 10 hastanin
hi¢birinin 6zge¢misinde KAH yoktu.

Serebral anjiografi grubunda islem sonrasi ilk 24 saatte bas agris1 olan 26
hastanin 4 (%15,4)linlin 6zge¢misinde KAH vardi.

Hasta grubunda islem sonrasi 1-7 giin arasinda bas agrisi olan 19 hastanin 4
(%21,1)’linde 6zge¢cmisinde KAH vardi.

Hasta grubunda islemde ve ilk 24 saatte bas agrisi olanlar birlestirildiginde
bas agris1 olan 34 hastanin 4 (%12,5)’iinlin 6zge¢misinde KAH vardu.

Hasta grubunda islem sirasinda, sonrasi ilk 24 saatte ve 1-7 giin arasinda bas
agris1 goriilen hastalar birlestirildiginde toplam 42 hastanin 7’sinin 6zge¢misinde
KAH vardi.

SAG grubunda bas agris1 goriilen ve goriilmeyen hastalar ile goriilmeyen
hastalar arasinda KAH 6ykiisii agisindan anlamli farklilik yoktu.

Periferik anjiografi grubunda 7 (%23,3) hastanin 6zge¢misinde KAH vardi
23 (%76,7) hastanin 6zge¢cmisinde KAH yoktu.

Kontrol grubunda islem esnasinda bas agris1 olan 1 hastanin 6zgegmisinde
KAH yoktu.

Periferik anjiografi grubunda islem sonrasi ilk 24 saatte bas agrist olan 1
hastanin 6zge¢misinde KAH yoktu.

Periferik anjiografi grubunda islem sonrasi1 1-7 giin arasinda bas agrisi olan
1 hastanin 6zgegmisinde KAH yoktu.

Kontrol grubunda islemde ve ilk 24 saatte bas agris1i olanlar
birlestirildiginde bas agris1 olan 2 hastanin 2 (%100)’sinin de 6zge¢cmisinde KAH
yoktu.

Periferik anjiografi grubunda islem sirasinda, sonrasi ilk 24 saatte ve 1-7
giin arasinda bas agris1 goriilen hastalar birlestirildiginde toplam 3 hastanin
hi¢cbirinin 6zge¢misinde KAH yoktu.

PAG grubunda bas agris1 goriilen ve goriilmeyen hastalar ile goriilmeyen

hastalar arasinda KAH 6ykiisii agisindan anlamli farklilik yoktu.
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4.5. Hiperlipidemi (HPL)

Serebral anjiografi grubunda 29 (%20,9) hastanin 6zge¢misinde HPL vardi.

Serebral anjiografi grubunda islem esnasinda bas agrist olan 1 hastanin
0zge¢cmiginde HPL vardu.

Serebral anjiografi grubunda islem sonrasi ilk 24 saatte bas agris1 goriilen 26
hastanin 5 (%19,2)’inde 6zge¢misinde HPL mevcuttu.

Serebral anjiografi grubunda islem sonrasi 1-7 giin arasinda bas agrisi olan
19 hastanin 1 (%5,3)’inde 6zge¢cmisinde HPL varda.

Hasta grubunda islemde ve ilk 24 saatte bas agrisi olanlar birlestirildiginde
bas agris1 olan 34 hastanin 6 (%18,8)’smin 6zgegmisinde HPL varda.

Hasta grubunda islem sirasinda, sonrasi ilk 24 saatte ve 1-7 giin arasinda bas
agris1 goriilen toplam 42 hastanin 6 (%15)’smin 6zgecmisinde HPL vardi.

SAG grubunda bas agris1 goriilen ve goriilmeyen hastalar ile goriilmeyen
hastalar arasinda HPL 6ykiisii agisindan anlamli farklilik yoktu.

Periferik anjiografi grubunda islem sonrasi ilk 24 saatte bas agris1 goriilen 1
hastanin 6zge¢misinde HPL yoktu.

Periferik anjiografi grubunda islem sonras1 1-7 giin arasinda bas agrisi olan
1 hastanin 6zgegmisinde HPL Oykiisii vardi.

Periferik anjiografi grubunda islemde ve ilk 24 saatte bas agrisi olanlar
birlestirildiginde bas agrisi olan 2 (%100) hastanin da 6zge¢misinde HPL yoktu.

Periferik anjiografi grubunda islem sirasinda, sonrasi ilk 24 saatte ve 1-7
giin arasinda bas agris1 goriilen hastalar birlestirildiginde toplam 3 hastanin
hi¢birinin 6zgegmisinde HPL yoktu.

PAG grubunda bas agris1 goriilen ve goriilmeyen hastalar ile goriilmeyen

hastalar arasinda KAH 6ykiisii agisindan anlamli farklilik yoktu.

Tablo 4.2. Islem sirasmnda BA olan ve BA olmayan hastalarda DM, HT, KAH,
HPL iliskisi.

BA (+) SAG | BA () SAG BPAA((;’) BA () PAG | Toplam
HT 4(%45) | 68(%723) | 0(%0) | 16 (%18.2) 88
DM 0(%0) | 38(%745) | 0(%0) | 13 (%255) 51
KAH 0(%0) | 22 (%759) | 0 (%0) 7 (%24.1) 29
HPL 1(%3.1) | 28(%87.5 | 0 (%0) 3 (%9.4) 32
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Tablo 4.3. islem sonrasi ilk 24 saatte BA olan ve BA olmayan hastalarda DM,
HT, KAH, HPL iliskisi.

BA (+) SAG | BA () SAG | pac ™*) | BA () PAG | Toplam
HT 10 (%11,4) | 62 (%70,5 | 0(%0) | 16(%182) 88
DM 4(%7.8) | 34(%667) | 0(%0) | 13 (%255) 51
KAH 4(%13.8) | 18(%621) | 0(%0) | 7(%24.1) 29
HPL 5 (%156) | 24(%75) | 0(%0) 3 (%9,4) 32

Tablo 4.4. Islem sonrasi 1-7 giin arasinda BA olan ve BA olmayan hastalarda
DM, HT, KAH, HPL iligkisi.

hasta | BAQhasta| (@GR | (GG | Toplam
HT 7(%8,0) | 65(%739) | 1(%11) | 15 (%17,0) 88
DM 2 (%3,9) | 36(%70,6) | 1(%20) | 12 (%23,5) 51
KAH 4 (%13,8) | 18 (%62,1) | 0(%0) | 18 (%62,1) 29
HPL 1(%3,1) | 28(%87,5) | 0 (%0) 3 (%9,4) 32

4.6. Anjiografik Olarak Saptanan Stenoz Ve Okliizyonlar

Serebral anjiografi grubunda 139 hastadan 65 (%46,8)’inde herhangi bir
karotis darlig1 saptanmazken, 45 (%32,4)’inde sag ICA 29 (%20,9)’unda sol ICA
darlig1 saptandi

Serebral anjiografi grubunda islem esnasinda bas agrist olan 10 hastanin
9’unda anjiografide karotis stenozu saptanmadi (p <0,05).

Islem sirasinda gelisen bas agrisi ile stenozun olmamasi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki vard1.

Serebral anjiografi grubunda islem sonrasi ilk 24 saatte bas agris1 olan 26
hastanin 16 (%61,5)’smin serebral anjografi sonucunda herhangi bir karotis arter
darlig1 saptanmadi, 5 (%19,2) hastada sag ICA 5 (%19,2) hastada sol ICA darlig1
saptandi.

Serebral anjiografi grubunda islem sonrasi 1-7 giin arasinda bas agrist olan
19 hastanm anjiografi sonucunda 4 (%21,1) hastada sag ICA, 3 (%15,8) hastada
sol ICA darlig1 izlendi, 12 (%63,2) hastada darlik izlenmedi.

Serebral anjiografi grubunda iglemde, sonrasinda ilk 24 saatte ve 1-7 giin

arasinda bas agrisi olan hastalar birlestirildiginde 42 hastanin 26’sinda anjiografi
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sonucunda herhangi bir stenoz saptanmadi, 8 hastada sag ICA da 6 hastada sol
ICA da darlik tespit edildi.

Serebral anjiografi grubunda islemde, sonrasinda ilk 24 saatte ve 1-7 giin
arasinda bas agrist1 olan hastalar birlestirildiginde; 42 hastanin higbirinde
anjiografide posterior sistem darligi saptanmadi.

Serebral anjiografi grubunda 4 hastada posterior dolasimda darlik saptandi.
Bunlardan 1’inde sag subklavyada, 3’iinde sol vertebral arterde darlik izlendi.
Islem esnasinda, islem sonrasi ilk 24 saat ve 1-7 giin arasinda bas agris1 olan

hicbir hastada posterior sistem darligi saptanmadi.

Tablo 4.5. Islem sirasinda goriilen bas agrisinin en kétii stenoz derecesi ile iliskisi
(p<0,05).

, . En kotii stenozun derecesi
Serebral anjiografi A Fes . Total
rubu arli 0 o LA
9 yok <%50 69 99 Okluze

Islem sirasinda agr1 var o 0 0 3 0 10
. £ %90 %0 %0 %10 %0 %100

Islem swrasinda agri 56 10 17 32 16 131
yok %42,7 | %76 | %130 | %24,4 | %122 %100

64 10 17 32 16 139
Toplam %460 | %72 | %122 | %230 | %115 | %100

Tablo 4.6. Islemden sonra ilk 24 saatte goriilen bas agrismin en kotii stenoz
derecesi ile iligkisi.

.. . En Kotii stenozun derecesi
Serebral anjiografi 5

grubu D;;L"‘ <9%50 | %50-6 %0- Okluze | Total

Islem sonrasi ilk 24 16 1 3 2 4 26
saatte agr1 var %61,5 | %11,5 %5,3 %7,7 %15,4 %100

Islem sonrasi ilk 24 48 9 14 30 12 120
saatte agr1 yok %42,5 %08,0 %12,4 %26,5 9%10,6 %100

64 10 17 32 16 139
Toplam %46,0 | %7.2 | %122 | %230 | %115 | 9100
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Tablo 4.7. Islemden sonra 1-7 giin arasinda goriilen bas agrismin en kotii stenoz

derecesi ile iliskisi.

Serebral anjiografi

En kotii stenozun derecesi

Total
rubu Darbhk | _, %50- | %70-
9 yok <%°50 69 99 Okluze
1-7 giin arasinda agri 12 1 1 3 2 19
var %63,2 | %5,3 %5,3 %15,7 | %10,5 %100
1-7 giin arasinda agr1 52 9 16 29 14 120
yok %43,3 | %75 | %13,3 | %24,2 | %117 %100
64 10 17 32 16 139
Toplam %460 | %7.2 | %122 | %230 | %115 | %100
Tablo 4.8. Islemde ve sonrasinda ilk 24 saatte goriilen bas agrisnin en kotii
stenoz derecesi ile iligkisi.
. . En kotii stenozun derecesi
Serebral anjiografi LA = - Total
rubu arli 0 - J
9 yok <50% | 690 9905 | OKluze
Islemde ve sonrasi ilk 23 1 3 3 4 34
24 saatte agr1 var %67,8 | %29 %8,8 %8,8 %11,8 %100
Islemde ve sonrasi ilk 41 9 14 29 12 105
24 saatte agn yok %39,0 | %8,6 | %13,3 | %27,6 | %115 %100
64 10 17 32 16 139
Toplam %460 | %72 | %122 | %230 | %115 | %100

Tablo 4.9. Islemde, sonrasinda ilk 24 saatte ve 1-7 giin arasinda goriilen bas
agrilar1 birlestirildiginde en kotii stenoz derecesi ile iliskisi (p:0,072).

Serebral anjiografi

En Kotii stenozun derecesi

Total
rubu Darllk 0 %50' %70'
g vok <9%50 69 99 Okluze
Islemde, sonrasi ilk
) . 27 2 3 6 4 42
ifass";‘ﬁgz ;’grll'zagr““ %650 | %50 | %75 | %125 | %100 | %100
Islemde, sonrasi ilk
) . 38 8 14 27 12 99
24 saatte ve 1-7 giin | o000 | 909 | 04141 | %273 | %121 | %100
arasinda agri yok
64 10 17 32 16 139
Toplam %46,0 | %72 | %122 | %230 | %115 | %100
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4.7. Bas Agnis1 Goriilme Sikhg

Serebral anjiografi grubunda toplam 42 hastada bag agris1 goriildii bas
agrisinin 10’u (%23,8) islem sirasinda, 26’s1 (%61,9) ilk 24 saatte, 19°u (%45,2)
1-7 giinde goriildi. 13 (%30,9) hastada birden fazla bas agris1 goriildii

Periferik anjio grubunda toplam 3 bas agrismin 1’1 (%33,3) islem sirasinda,
1’1 (%33,3) ilk 24 saatte, 1’1 (%33,3) 1-7 giinde goriildii

Serebral anjiografi grubunda toplam 10 hastada islem sirasinda bas agrisi
goriildii Bunlarm 8’1 (%80) kadin 2’si (%20) erkekti.

Serebral anjiografi grubunda islem sonrasi ilk 24 saat icinde bas agris1 139
hastadan 26 (%18,7)’sinda goriildii, bu hastalarin 13’ kadin (%50), 13 (%50)’i
erkekti.

Serebral anjiografi grubunda 139 hastadan 19’unda islem sonrasi 1 - 7 giin
icerisinde bag agrisi izlendi. Bunlarin 10 (%52,6)’u erkek 9 (%47,4)’u kadindi.

Serebral anjiografi grubunda islem sirasinda ve ilk 24 saatte bas agrisi olan
toplam hasta sayis1 34 idi, bunlarin 15 (%44,2)’1 erkek 19 (%55,8)’u kadind1.

Periferik anjiografi grubunda ise bu say1 2 idi. Bunlarin 2 (%100)’si de
erkekti.

Serebral anjiografi grubunda islemde ilk 24 saatte ve 1-7 giin arasinda bas
agrist olan hasta sayis1 40 idi. Bunlarm 20 (%50)’s1 erkek, 20 (%50)’s1 kadind:.

Periferik anjiografi grubunda ise islem sirasinda 1 (%3,3) hastada bas agris1
goriildi.

Periferik anjiografi grubunda islem sonrasi ilk 24 saatte 1 erkek hastada bas
agris1 gorildii.

Periferik anjiografi grubunda 30 hastadan 1’inde islem sonrasi 1-7 giin
icerisinde bag agris1 izlendi. Bas agrisi olan hastanin cinsiyeti erkekti.

Periferik anjiografi grubunda islemde, islem sonrasi ilk 24 saatte ve 1-7 giin

arasinda bag agris1 Olan hasta sayisi 3 idi, bunlarin 3 (%100)’i de erkekti.
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4.8. Premorbid Bas Agrisi

Serebral anjiografi grubunda toplam 139 hastanin 43 (%30,9)’linde
premorbid bas agrisi varken, 96 (%69,1)’sinda primer bas agris1 dykiisii yoktu.

Serebral anjiografi grubunda 26 (%60,5) hastada migren, 15 (%34,9)
hastada GTBA, 2 (%4,6) hastada diger bir primer bas agris1 vardi (n=43).

Serebral anjiografi grubunda islem sirasinda bas agrisi olan 10 hastanin
8’inde 6zgegmisinde primer bir bas agris1 dykisii vardi (p<0,05). Bu hastalarin
bas agris1 5 (%50) hastada migren, 3 (%30)’tinde GTBA ile uyumluydu.

SAG grubunda islem esnasinda bas agrisi olan ve olmayanlar arasinda
migren siklig1 agisindan anlamli fark bulundu (p<0,05).

Serebral anjiografi grubunda islem sonrasi ilk 24 saatte bas agrisi olan 26
hastanin 12’sinin 6zge¢misinde premorbid bir bas agris1 ykiisii vardi (p:0,060).

Serebral anjiografi grubunda islem sonrasi ilk 24 saatte bas agrisi olan ve
premorbidinde de bas agrisi olan 12 hastanin 8’nde (%67), bas agris1 premorbid
bas agrisindan farkliydi. Bunlarin 10 (%83,3)’unda migren, 2 (%17,7)’sinde
GTBA mevcuttu. Migrenli hastalarin 4 (%40)’iinde goriilen bas agris1 daha 6nceki
agrilarina benzer idi.

SAG grubunda islem sonrasi ilk 24 saate bas agris1 olan ve olmayanlar
arasinda migren siklig1 agisindan anlamli fark bulundu (p<0,05).

Serebral anjiografi grubunda islem sonrasi1 1-7 giin igerisinde bas agris1 olan
19 hastanin 12 (%63,1)’sinde 6zge¢misinde premorbid bas agris1 mevcuttu
(p:0,001). Serebral anjiografi grubunda islem sonrasi1 1-7 giin arasinda bas agrisi
olan ve premorbidinde de bas agrisi olan 12 hastanin 9 (%75)’unda gelisen bas
agris1 premorbid bas agrisindan farkliydi. Bu hastalarin 7°sinde migren, 5’inde
GTBA mevcuttu (n=12). 7 migren hastasnin 2’sinde, GTBA tanis1 olan 5
hastanin ise 1’inde islem sonrasi ilk 24 saatte goriilen bas agrisi premorbid bas
agrist ile ayniydu.

SAG grubunda islem sonras1 1-7 giin arasinda bas agris1 olan ve olmayanlar
arasinda migren siklig1 agisindan anlamli fark bulundu (p<0,01).

Serebral anjiografi grubunda islem sirasinda ve islemden sonra ilk 24 saatte

bas agrist olan hastalar birlestirildiginde 34 hastann 20 (%58,8)’sinin
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O0zgecmiginde primer bir bas agrist vardi (p:0,01), 14 (%41,2)lnlin ise
0zgecmisinde primer bir bas agris1 0ykiisii yoktu.

Serebral anjiografi grubunda islem sirasinda, sonrasinda ilk 24 saatte ve 1-7
giin arasinda goriilen bas agrilar1 birlestirildiginde toplam 42 hastanin
26(%61,9)’simin 6zgegmisinde kronik bir bag agrist vardi.

SAG grubunda islem sirasinda bas agris1 goriilme siklig1 ile premorbid bas
agrisi varhigi arasinda anlamli bir iliski bulundu (p<0,05).

SAG grubunda islem sonrasi ilk 24 saate bas agrisi goriilme sikligi ile
premorbid bas agris1 varligi arasinda anlamliya yakin bir iliski bulundu (p=0,06).

SAG islem sonrasi 1-7 giin arasinda bas agris1 goriilme siklig1 ile premorbid
bas agris1 varlig1 arasinda anlamli bir iliski bulundu (p:0,001).

SAG grubunda islem sirasinda bas agrisi olan hastalarin bas agrisi
0zgecmislerindeki bas agrismdan farkliydi.

Serebral anjiografi grubunda islem sonrasi ilk 24 saate bas agrisi olan 26
hastanin premorbid bas agris1 olan 12 hastadan 8’inde gelisen bas agrisi
premorbid bag agrisindan farkliydi.

Serebral anjiografi grubunda islem sonrasi 1-7 giin arasinda bas agrisi olan
ve premorbidinde de bas agris1 olan 12 hastanin 9’unda gelisen bas agrisi
premorbid bag agrisindan farkliydi.

Periferik anjiografi grubunda toplam 30 hastanin 9 (30%)’unda
O0zgecmisinde premorbidbir bas agrisi vardi. Bunlarin 5(55,6%)’1 migren
4(44,4%)’i GTBA ile uyumluydu.

Periferik anjiografi grubunda islem sirasinda bas agris1 goriilen hasta sayisi
1 (3%) idi. Bu hastanin 6zge¢misinde premorbid bas agris1 yoktu.

Periferik anjiografi grubunda islem sonrasi ilk 24 saatte bas agris1 olan 1
hasta vardi. Bu hastanin 6zge¢misinde GTBA 6ykiisii mevcuttu.

Periferik anjiografi grubunda islem sonrasi 1-7 giin arasinda bas agrisi olan
1 hastanin 6zge¢misinde premorbid bas agrist yoktu.

Periferik anjiografi grubunda islem sirasinda ve islemden sonra ilk 24 saatte
olan bas agrilar1 birlestirildiginde, 2 hastanin 1 (%50,0)’inin 6zge¢cmisinde kronik
bir bas agrist vardi 1 (%50,0)’inin ise dzge¢misinde premorbid bir bas agrisi

Oykiisii yoktu.
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Periferik anjiografi grubunda islem sirasinda, sonrasinda ilk 24 saat ve 1-7

giin arasmda goriilen bas agrilar1 birlestirildiginde toplam 1 (%33,3) hastanin

0zgecmisinde premorbid bir bag agrist mevcuttu.

Tablo 4.10. islem sirasinda gériilen bas agrilarmin premorbid bas agrisi ile iliskisi.

Preg%rbld SAG’gZ ISZ}f)“r‘];g:S‘“da SAG’da BA (-) hasta
Yok 2 (%) 92 (%)
Var 8 (%) 37 (%)
Migren 5 (%) 23 (%)
GTBA 3 (%) 12 (%)
Diger 0 (%) 2 (%)

Tablo 4.11. Islem sonrasi ilk 24 saatte goriilen bas agrilarinmn premorbid bas

agrisi ile iligkisi.

Premorbid SAG’da ilk 24 hr’da BA SAG’dailk 24 hr
BA (+) hasta BA (-) hasta
Yok 12 (%) 82 (%)
Var 12 (%) 31 (%)
Migren 10 (%) 16 (%)
GTBA 2 (%) 13 (%)
Diger 0 (%) 28 (%)

Tablo 4.12. islem sonras1 1-7 giinde goriilen bas agrilarinin premorbid bas agris1

ile iligkisi.

1-7. giinlerde BA (+)

Premorbid BA hasta BA (-) hasta
Yok 5 (%) 89 (%)
Var 12 (%) 31 (%)
Migren 7 (%) 19 (%)
GTBA 5 (%) 10 (%)
Diger 0 (%) 2 (%)
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Tablo 4.13. islemle iliskili bas agrilarm islem endikasyonlari ile iliskisi.

Asemptomatik SeenrfzbrLe;I TiA | Anevrizma | AVM | Toplam
Islemde 3 2 1 4 0 10
2%‘5; ; %30 %20 %10 %40 0% | 100%
i1k 24 saatte 7 3 1 8 5 26
2%‘5; ; %26,9 %30,8 | %3,8 %30,8 | %7,7 | %100
1-7 giin
arasinda 7 4 2 6 0 19
agrisi %36,8 %21,1 | %10,5| %31,6 %0 | %100
olanlar
17 14 4 18 2 55
Toplam %311 %254 | %72 | %327 | %36 | %100

Tablo 4.14. Islemde ve ilk 24 saatte bas agrisi olan hastalarm islem
endikasyonlarmin dagilimi.

Grup Asemptomatik Seirf%?[ftll TiA | Anevrizma | AVM | Toplam
Islemde ve
ilk 24 saatte 10 9 1 12 2 34
agrisi %29,4 %26,5 | %2,9 %35,3 %5,9 | %100
olanlar
Islemde ve
ilk 24 saatte 30 46 12 14 3 105
agrisi %28,6 %43,8 | %11,4 %13,3 %2,9 | %100
olmayanlar

Tablo 4.15*. Islemde, sonrasinda ilk 24 saatte ve 1-7 giin arasinda bas agris1 olan

hastalarin islem endikasyonlarinin dagilimu.

Grup

Asemptomatik

Serebral
enfarkt

TIiA

Anevrizma

AVM

Toplam

Islemde,
sonrasinda
ilk 24 saatte
ve 1-7 giin
arasinda
bas agrisi
olan

14
%33,3

%21,4

%7,2

14
%33,3

%4,8

42
%100

Islemde,
sonrasinda
ilk 24 saatte
ve 1-7 giin
arasinda
bas agrisi
olmayanlar

26
%26,3

46
%46,5

10
%10,1

12
%12,1

%3,0

99
%100

* Basg agris1 goriilmesi ile anjiografi endikasyonu arasinda anlamli iligki yoktu.
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4.9. Islem Sirasindaki Bas Agrisinin Ozellikleri

Serebral anjiografi grubunda islem sirasinda bas agrist olan 10 hastanin
tiimiiniin bas agris1 islem sirasinda kontrast madde verilirken gortildii.

Periferik anjiografi grubunda islem sirasinda bas agrisi olan 1 hastanin bas
agrist iglem sirasinda kontrast madde verilirken goriildii.

Periferik anjiografi grubunda sadece 1 hastada islem sirasinda bas agrisi
goriildiigli icin serebral anjiografi grubunda istatistiksel olarak karsilagtiriima
yapilamadi.

Serebral anjiografi grubunda iglem sirasinda bas agris1 olan 10 hastanin 5
(%50)’inde agr1 kateter sag CCA’dayken 2 (%20)’sinde agr1 kateter sol
CCA’dayken 3 (%30)’tinde ise her iki CCA kateterize edilirken goriildii

Periferik anjiografi grubunda islem sirasinda bas agris1 goriilen 1 hastada
bas agrisi katater iliyak arterdeyken goriildi.

Serebral anjiografi grubunda islem sirasinda bas agris1 goriilen 10 hastadan
7 (%70)’sinde agr1 kataterin oldugu tarafla ayni taraftaydi. 3 (%30) hastada ise
agri basin her iki tarafindaydi.

Periferik anjiografi grubunda islem sirasinda bas agris1 olan 1 hastanin bas
agris1 basin her iki tarafindaydi.

Serebral anjiografi grubunda islem sirasinda bas agrilarinin 5’1
frontotemporalde, 3’ii jeneralize, 1°1 frontal, 1’1 de paryeteldeydi. Bas agrilarinin
hepsinin lokalizasyonu karotis sulama alanindaydi.

SAG grubunda islem sirasinda bas agris1t goriilen 10 hastada 12 agri
karakteri goriildi. 5’1 sikistirici, 4’1, zonklayici, 1°1 yanici, 1°1 simsekvari, 1’1

saplayici tarzdaydi.
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Tablo 4.16. Islem sirasinda goriilen agrmin karakterini gdsteren tablo.

Grup SAG PAG
Zonklayict 3 (%30) 0 (0)
Sikistirici — Basing hissi seklinde 3 (%30) 1 (%0)
Zonklayici-Sikistirict 1 (%0) 0 (%0)
Yanici 1 (%0) 0 (%0)
Simsekvari 1 (%0) 0 (%0)
Sikistirici-saplayict 1 (%0) 0 (%0)
Zonklayici+ Yanici 0 (%0) 0 (%0)
Total 10 (%100) 1 (%100)
Tablo 4.17. islem sirasinda olan agrinin karakterlerinin dagilim.
Grup Zonklayici Sikistirica Yamci Diger
SAG 4 (%33,4) 5 (%41,6) 1 (%8,3) 2 (%16,7)
PAG 0 (%0) 1 (%100) 0 (%0) 0 (%0)

Tablo 4.18. Islem sirasinda goriilen agrinm lokalizasyonunu gdsteren tablo.

Grup SAG PAG
Frontal 1 (%10) 0 (%0)
Temporal 0 (%0) 0 (%0)
Paryetal 1 (%10) 0 (%0)
Occipital 0 (%0) 1 (%100)
Verteks 0 (%0) 0 (%0)
Frontotemporal 5 (%50) 0 (%0)
Jeneralize 3 (%30) 0 (%0)
Tek tarafli hemisferik 0 (%0) 0 (%0)

Total 10 (%100) 1 (%100)

Bulanti: Serebral anjiografi grubunda islem sirasinda bas agrist olan 10

hastadan 1 (%10)’inde eslik¢i semptom olarak bulant1 goriildii. Bu hastanin

0zgecmisinde bas agris1 dykiisii yoktu (p:0,091).

Periferik anjiografi grubunda islem sirasinda bas agrist goériilen 1 (%100)

hastada eslik¢i semptom olarak bulant1 goriilmedi.

34




Kusma: Serebral anjiografi grubunda islem sirasinda bas agrist olan 10
(%100) hastada eslik¢i semptom olarak kusma goriilmedi. Periferik anjiografi
grubunda islem sirasinda bas agris1 goriilen 1 (%100) hastada eslik¢i semptom
olarak kusma goriilmedi.

Fotofobi: Serebral anjiografi grubunda islem sirasinda bas agrist olan 10
(%100) hastada eslik¢i semptom olarak fotofobi goriilmedi. Periferik anjiografi
grubunda islem sirasinda bas agrisi goriillen 1 hastada eslik¢i semptom olarak
fotofobi goriilmedi.

Sonofobi: Serebral anjiografi grubunda islem sirasinda bas agrisi olan 10
hastadan 2 (%10)’sinde eslik¢ci semptom olarak sonofobi goriildii. Periferik
anjiografi grubunda islem sirasinda bas agris1 goriilen 1 (%100) hastada eslik¢i
semptom olarak sonofobi goriilmedi.

Hareketle artis: Serebral anjiografi grubunda islem sirasinda bas agrisi
olan 10 (%100) hastada hareket etmekle bas agrisinda artis goriilmedi. Periferik
anjiografi grubunda islem sirasinda bas agris1 olan 1 (%100) hastada hareket

etmekle bas agrisinda artis goriilmedi.

4.10. islem Sonrasi ilk 24 Saatte Goriilen Agrinin 6zellikleri

Serebral anjiografi grubunda islem sonrasi ilk 24 saatte bas agrisi olan 26
hastanin 10 (%30,7)’unda kateterize edilen damarla ayni tarafta, 1 (%3,8) hastada
karsi tarafta, 17 (%65,5) hastada bilateral bas agris1 goriildii.

Sereral anjiografi grubunda islem sonrasi ilk 24 saatte bas agrisi olan 26
hastada 28 agr1 karakteri goriildii. 20’si zonklayici, 4’1 sikistiricl, 3’1 yanicl, 1°1
saplayicr idi.

Serebral anjiografi grubunda islem sonrasi ilk 24 saate goriilen bas
agrilarmin 7’°si frontotemporalde, 12’si jeneralize, 3’1 tek tarafli hemisferik, 1°1
frontal, 1’1 vertekste, 1’1 temporalde, 1’1 oksipitaldeydi. Bas agrilarinin
23(%96)’1liniin lokalizasyonu ana karotis arter sulama alanindaydu.

Periferik anjiografi grubunda islem sonrasi ilk 24 saatte bas agris1 olan 1

(%100) hastada basm iki tarafinda zonklayic1 ve yanici bir agr1 goriildii.
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Tablo 4.19. Islem sonrasi ilk 24 saatte goriilen agrinin karakterini gdsteren tablo.

Grup SAG PAG
Zonklayict 19 (%73,1) 0 (%0)
Sikistirici — Basing hissi seklinde 4 (%15,4) 0 (%0)
Zonklayici - Sikistirict 0 (%0) 0 (%0)
Yanici 1 (%3,8) 0 (%0)
Simsekvari 0 (%0) 0 (%0)
Sikistirici-Saplayici 0 (%0) 0 (%0)
Zonklayict + Yanict 1 (%3,8) 1 (%100)
Yanici + Saplayici 1 (%3,8) 0 (%0)

Total 26 (%100) 1 (%100)

Tablo 4.20. islem sonrasi ilk 24 saate goriilen agrinin karakterlerinin dagilim.

Grup Zonklayici Sikistiricl Yania Diger
SAG 20 (%71,4) 4 (%14,3) 3 (%10,7) 1 (%3,6)
PAG 1 (%50) 0 (%0) 1 (%50) 0 (%0)

Tablo 4.21. islem sonrasi ilk 24 saate goriilen agrinmn lokalizasyonunu gdsteren

tablo.

Grup SAG PAG
Frontal 1 (%3.8) 0 (%0)
Temporal 1 (%3.8) 0 (%0)
Paryetal 0 (%0) 0 (%0)
Occipital 1 (%3.8) 0 (%0)
Verteks 1 (%3.8) 0 (%0)
Frontotemporal 7 (%26,9) 0 (%0)
Jeneralize 12 (%46,2) 0 (%0)
Tek tarafli hemisferik 3 (%11,5) 1 (%100)

Total 26 (%100) 1 (%100)

Bulanti: Serebral anjiografi grubunda islem sonrasi ilk 24 saatte bas agrisi

olan 26 hastadan 11 (%42,3)’inde eslik¢i semptom olarak bulanti1 goriildi. Bu

hastalarmm 6 (%54,5)’sinin 6zge¢misinde premorbid bas agrist Oykiisii yoktu.

4(%36,4)’linde migren, 1 (%9,1)’inde GTBA vard:.

36




Periferik anjiografi grubunda islem sonrasi ilk 24 saatte bas agris1 goriilen 1
(%100) hastada eslik¢i semptom olarak bulant1 yoktu.

Kusma: Serebral anjiografi grubunda islem sonrasi ilk 24 saatte bas agris1
olan 26 (%100) hastada eslik¢i semptom olarak kusma goriilmedi. Periferik
anjiografi grubunda islem sirasinda bas agris1 goriilen 1 (%100) hastada eslik¢i
semptom olarak kusma goriilmedi.

Fotofobi: Serebral anjiografi grubunda islem sonrasi ilk 24 saatte bas agrisi
olan 26 hastanin 4 (%15,4)linde eslik¢i semptom olarak fotofobi goriildii.
Periferik anjiografi grubunda islem sonrasi ilk 24 saatte bas agrisi goriilen 1
hastada eslik¢i semptom olarak fotofobi goriilmedi.

Sonofobi: Serebral anjiografi grubunda islem sonrasi ilk 24 saatte bas agrisi
olan 26 hastadan 7 (%26,9)’sinde eslik¢i semptom olarak sonofobi goriildii.
Periferik anjiografi grubunda islem sonrasi ilk 24 saatte bas agrisi goriilen 1
(%100) hastada eslik¢i semptom olarak sonofobi gériilmedi.

Hareketle artis: Serebral anjiografi grubunda islem sonrasi ilk 24 saatte bas
agrist olan 26 (%100) hastadan 2 (%7,7)’sinde hareket etmekle bas agrisinda artis
goriildi.

Periferik anjiografi grubunda islem sonrasi ilk 24 saatte bas agrist olan 1

(%100) hastada hareket etmekle bas agrisinda artig goriilmedi.

4.11. islem Sonrasi 1-7 Giin Arasinda Gériilen Agrinin Ozellikleri

Serebral anjiografi grubunda islem sonrasi 1-7 giin arasinda agrisi olan 19
hastadan 2 (%10,5) hastanin kataterize edilen damariyla ayni tarafta bas agris
goriildi.

Periferik anjiografi grubunda islem sonrasi 1-7 giin arasinda agrisi olan 1

(%100) hastada basin iki tarafinda frontalde zonklayici bir agr1 gortildii.
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Tablo 4.22. Islem sonras1 1-7 giin arasinda goriilen agrinmn karakterini gdsteren

tablo.

Grup SAG PAG
Zonklayict 12 (%63,2) 1 (%100)
Sikistirici — Basing hissi seklinde 4 (%21,1) 0 (%0)
Zonklayici - Sikistirict 0 (%0) 0 (%0)
Yanici 1 (%5,3) 0 (%0)
Simsekvari 0 (%0) 0 (%0)
Sikistirici-Saplayici 2 (%10,5) 0 (%0)
Zonklayict + Yanici 0 (%0) 1 (%100)
Yanici + Saplayici 0 (%0) 0 (%0)

Total 26 (%100) 1 (%100)

Tablo 4.23. Islem sonrasi 1-7 giin arasinda goriilen agrinmn karakterini gdsteren

tablo.

Grup SAG PAG
Frontal 0 (%0) 1 (%100)
Temporal 4 (%21,1) 0 (%0)
Paryetal 0 (%0) 0 (%0)
Occipital 1 (%5,3) 0 (%0)
Verteks 2 (%10,5) 0 (%0)
Frontotemporal 2 (%10,5) 0 (%0)
Jeneralize 8 (%42,1) 0 (%0)
Tek tarafli hemisferik 2 (%10,5) 0 (%0)

Total 19 (%100) 1 (%100)

Tablo 4.24. islem sonrasi 1-7 giin arasmnda goriilen agrmin karakterlerinin

dagilimi.
Grup Zonklayici Sikistiriel Yanici Diger
SAG 12 (%57,1) 6 (%28,6) 1 (%4,8) 2 (%9,5)
PAG 1 (%100) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)

Bulanti: Serebral anjiografi grubunda islem sonrasit 1-7 giin arasinda bas
agrist olan 19 hastadan 6 (%31,6)’sinda eslik¢i semptom olarak bulant1 goriildii.
Bu hastalardan 3 (%16,7)’linlin 6zge¢misinde bas agrist Oykiisii yoktu.
1(%16,7)’inde migren, 2 (%33,3)’sinde GTBA mevcuttu.
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Periferik anjiografi grubunda iglem sonrasi 1-7 giin arasinda bas agrisi
goriilen 1 (%100) hastada eslik¢i semptom olarak bulant1 goriildii.

Kusma: Serebral anjiografi grubunda islem sonrasi 1-7 giin arasinda bas
agrisi olan 19 (%100) hastada eslik¢i semptom olarak kusma goriilmedi. Periferik
anjiografi grubunda iglem sonrasi 1-7 giin arasinda bas agrist goriilen 1 (%100)
hastada eslik¢i semptom olarak kusma goriilmedi.

Fotofobi: Serebral anjiografi grubunda islem sonrasi 1-7 giin arasinda bas
agrist olan 19 hastanin 4 (%21,1)linde eslik¢i semptom olarak fotofobi goriildii.
15 (%78,9) hastada fotofobi goriilmedi. Periferik anjiografi grubunda islem
sonras1 1-7 giin arasinda bas agris1 goriilen 1 hastada eslik¢i semptom olarak
fotofobi goriildii.

Sonofobi: Serebral anjiografi grubunda islem sonrasi 1-7 giin arasinda basg
agrisi olan 19 hastadan 6 (%31,6)’sinda eslik¢i semptom olarak sonofobi goriildii.
13 (%68,4) hastada sonofobi yoktu. Periferik anjiografi grubunda islem sirasinda
bas agris1 goriilen 1 (%100) hastada eslik¢i semptom olarak sonofobi goriildii.

Hareketle artis: Serebral anjiografi grubunda islem sonrasi 1-7 giin
arasinda bas agrist olan 19 (%100) hastadan 2 (%10,5)’sinde hareket etmekle bas
agrisinda artig goriildii. 17 (%89,5) hastada hareket emekle bas agrisinda artis
goriilmedi. Periferik anjiografi grubunda islem sirasinda bas agrisi olan 1 (%100)

hastada hareket etmekle bas agrisinda artig goriilmedi.

4.12. Agnlarin Siire Ve Dereceleri

Serebral anjiografi grubunda islem sirasinda olusan bas agrisinin siiresi
ortalama 41,7+65,4 dk idi. Median siire 22,5 dk, en kisa agr1 siiresi 1 dk en uzun
agr1 siiresi 220 dk idi.

Serebral anjiografi grubunda islem sirasinda olusan bas agrismin siddetinin
derecesi ortalama 6,2+2,2 idi. Median agr1 derecesi 5, en diisiik agr1 derecesi 10
iizerinden 3, en yiiksek agr1 derecesi ise 10 iizerinden 10°du.

Serebral anjiografi grubunda islem sonrasi ilk 24 saatte bas agrisi olan
hastalarda bas agris1 islem sonrasi ilk 24 saat i¢cinde ortalama 6,8+4,3 saatte
olustu. Median agr1 olusma siiresi 4 saatti. En erken bas agrisi 1. saatte en geg ise

21. saatte goriildil.
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Serebral anjiografi grubunda islem sonrasi ilk 24 saate olan bas agrisinin
sliresi ortalama 171,74208,1 dk idi. En kisa agr1 siiresi 10 dk, en uzun agr1 siiresi
720 dk idi.

Serebral anjiografi grubunda islem sonrasi ilk 24 saatte olusan bas agrisinin
siddetinin derecesi ortalama 6,5+2,3 idi. Median agr1 derecesi 6 idi, en diisiik agri
derecesi 10 tizerinden 2, en yiiksek agr1 derecesi ise 10 tizerinden 10°du.

Serebral anjiografi grubunda islem sonrasi 1-7 giin arasinda olan bas agris1
olan hastalarda bas agris1 en erken 2. giinde en ge¢ ise 6. gilinde olustu. Bas
agrisinin ortalama goriilme zamani 3+1,4 giin, median giin ise 3,6 idi.

Serebral anjiografi grubunda islem sonrast 1-7 giin arasinda olan bag
agrisinin stiresi ortalama 122+173 dk idi. En kisa agri siiresi 5 dk en uzun agr1
stiresi 720 dk 1idi.

Hasta islem sonrasi 1-7 giin arasinda olan bas agrisinin siddetinin derecesi
ortalama 6,5+2,3 idi. Median agr1 derecesi 6, en diisiik agr1 derecesi 10 lizerinden
2, en yliksek agr1 derecesi ise 10 lizerinden 10’du.

SAG grubunda iglem sirasinda bas agrisi olanlarin bas agrisi siirelerini 1-30

dk, 31-60 dk, 61-120 dk ve 120 dk’nin tizeri olarak 4 gruba ayirdik (Tablo 4.25).

Tablo 4.25. islem sirasindaki agrmmn siireleri.

Toplam 1-30 dk 31-60 dk 61-120 dk 120 dk ve
uzeri
10 7 (%70) 2 (%20) 0 (%0) 1 (%10)

SAG grubunda islem sonrasi ilk 24 saatte bas agris1 olanlarm bas agrisi
stirelerini 1-30 dk, 31-60 dk, 61-120 dk, 120 dk’nin iizeri olarak 4 gruba ayirdik
(Tablo 4.26.).

Tablo 4.26. islemden sonra ilk 24 saatteki agrinmn siireleri.

Toplam 1-30 dk 31-60 dk 61-120 dk 120 dk ve
uzerl
26 7 (%26.,9) 6 (%23,1) 4 (%15,4) 9(%34.6)
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SAG grubunda islem sonrasi 1-7 giin arasinda bas agrisi olanlarin bas agrist

stirelerini 1-30 dk, 31-60 dk, 61-120 dk ve 120 dk’nin iizeri olarak 4 gruba ayirdik

(Tablo 4.27.).

Tablo 4.27. islemden sonra 1-7 giin arasindaki agrmin siireleri.

Toplam 1-30 dk 31-60 dk 61-120 dk 120 dk ve
uzerl
19 (%100) 3 (%15,8) 10 (%52,6) | 3 (%158) 3(%15.8)

SAG grubunda islem sirasinda bag agrisi olanlarin bas agrisinin derecelerini

1-4 arasi, 5-7 8-10 olmak {izere 3 gruba ayirdik (Tablo 4.28).

Tablo 4.28. islem sirasindaki bas agrismin dereceleri.

Toplam

1-4 (hafif)

5-7 (orta)

8-10 (siddetli)

10 (%100)

1 (%10)

7 (%70)

2 (%20)

SAG grubunda islem sonrasi ilk 24 saatte bas agris1 olanlarin bas agrisinin
derecelerini 1-4 aras1 (Grup B1), 5-7 (Grup B2) 8-10 (Grup B3) olmak fiizere 3
gruba ayirdik (Tablo 4.29).

Tablo 4.29. islem sonrast ilk 24 saatte goriilen bas agrisinin dereceleri.

Toplam

1-4 (hafif)

5-7 (orta)

8-10 (siddetli)

26 (%6100)

4 (%15,4)

14 (%53,8)

8 (%30,8)

SAG grubunda islem sonras1 1-7 giinde bas agrisi olanlarin bas agrisinin

derecelerini 1-4 arasi, 5-7 ve 8-10 olmak {izere 3 gruba ayirdik (Tablo 4.30).

Tablo 4.30. islem sonras1 1-7 giin arasinda goriilen bas agrisinin dereceleri.

Toplam

1-4 (hafif)

5-7 (orta)

8-10 (siddetli)

19 (%100)

3 (%15,8)

8 (%42,1)

8 (%42,1)
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SAG grubunda islem sirasinda, islem sonrasi ilk 24 saatte ve 1-7 giin
arasinda bas agrisi olanlarla olmayan hastalar1 40 yas alt1 ve 40 yas iistii olmak
iizere iki gruba aywrdik. Bas agrist olanlar ile olmayan hastalar arasinda yas
acisindan fark olup olmadigma baktik.

SAG grubunda 40 yas iistii toplam 125, 40 yas alt1 14 hasta vardi. 40 yas altindaki
hastalardan 4’tinde 40 yas istii hastalardan 6’sinda islem sirasinda bas agrisi

goriildii. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamliliga yakindi (p:0,07) (Tablo

4.31).

Tablo 4.31. Yas ile islem sirasindaki bas agrismnin iligkisi.

Islem sirasinda

Islem sirasinda

Grup Agr yok Agr var Toplam
40 yas alt1 10 4 14
40 yas ustii 119 6 125
Toplam 129 10 139

SAG grubunda 40 yas altindaki hastalardan 14’iiniin 3 (%21,4)’tinde 40 yas

iistii hastalardan 125’inin 23 (%18,4)’linde islem sonrasi ilk 24 saate bas agrisi

goriildii. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. (Tablo 4.32.)

Tablo 4.32. Yas ile islem sonrasi ilk 24 saatte goriilen bas agrisinin iligkisi.

G | e o | 24 ooy | Tovlam
40 yas alt1 11 (%78,6) 3 (%21,4) 14 (9%100)
40 yas tstii 102 (%81,6) 23 (%18,4) 125

Toplam 113 26 139

SAG grubunda 40 yas altindaki hastalardan 14’iiniin 3 (%21,4)’iinde, 40 yas

iistli hastalardan 125’inin 19 (%13,7)’unda islem sonrasi 1-7 giin arasinda bas

agris1 goriildi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. (Tablo 4.33)



Tablo 4.33. Yas ile islem sonrasi 1-7 giin arasinda goriilen bas agrismnin iligkisi.

Islem sonras1 1-7 | Islem sonras1 1-7
Grup giin arasinda agr1 | giin arasinda agn Toplam
yok var
40 yas alt1 11 (%78,6) 3 (%21,4) 14 (%100)
40 yas Tstii 109 (%87,2) 16 (%12,8) 125 (%100)
Toplam 120 (%86,3) 19 (%13,7) 139 (%100)

4.13. Opak Miktan

SAG ve PAG grubu birlestirildiginde islem sirasinda kullanilan opak
miktar1 ortalama 53,6+15,4 mg’di, en diisiikk 15 mg, en yliksek ise 87,5 mg’d1.
SAG grubunda islem sirasinda bas agrisi olanlar ile olmayanlar arasinda

verilen opak miktar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu.

Tablo 4.34. SAG grubunda islem sirasinda agri- opak iliskisi.

Islem sirasinda agr yok
(N:129)

68,6 mg

Islem sirasinda agri var
(N:10)

85,5 mg

Opak miktari
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5. TARTISMA

MR ve BT anjiografi gibi daha yeni tetkiklerin gelistigi son 20 yilda, invazif
olma dezavantajina ragmen Dijital substraction anjiografi (DSA) giiniimiizde
vaskiiler intrakranial hastaliklarin tanisinda halen altin standart olma o6zelligini
korumaktadir. DSA’ya bagli komplikasyonlarin insidansi %0,5-3,0 olarak
bildirilmektedir (31,32). Komplikasyonlarin arasinda embolik inme, hemorajik
inme, ndbet, ponksiyon yeri ile iliskili sorunlar, kontrast madde verilmesine bagl
komplikasyonlar ve bas agris1 goriilmektedir. Bas agris1 ciddi bir komplikasyon
olmamasina ragmen, DSA’nin potansiyel komplikasyonlar1 arasinda %0,3-51 gibi
bir oranla 6nemli bir yer tutmaktadir (33,34,35).

Anjiografi ile iliskili bas agrilarmin One siiriilen sebepleri arasinda
hormonlar veya trigeminovaskiiler sistemin kateter, kontrast madde veya mekanik
nedenlerle irritasyonu vardir. Bu faktorlerin birinin ya da birkagmin bir arada
trombositleri aktive ederek veya wvaskiiler endoteli irrite ederek vazoaktif
noropeptidlerin salinmasina neden olarak bas agrisin1 baglatmasi olasidir 33, 35-
39).

DSA ile iligkili bas agrisin1 inceleyen az sayida ¢alisma bulunmaktadir.
2013 yilinda yaymlanan Uluslararas1 Bas Agrist Siniflamasi 3 beta versiyonunda
Anjiografi bas agrisinin yer almasma ragmen (Boliim 6.7.2: Anjiografi ile iliskili
bas agris1) burada One siirlilmiis olan tani kriterleri sadece 3 c¢aligmaya
dayandirilmistir ve dolayisiyla elestiriye agik ve kesin degildir (6,30,33,35). Bu
smiflama yaymlandiktan sonra bu konuyu ele alan birkag calisma daha
yayinlanmistir, ancak bu caligmalarin ¢ogu daha cok girisimsel anjiografik
islemler sonrasi gelisen bas agrilarina yogunlasmstir (3,4). Anjiografi ile iliskili
bas agrismin kriterlerini netlestirecek daha fazla calismaya ihtiya¢ oldugu
asikardir.

Calismamizda serebral anjiografi yapilan toplam 139 hastanin %30,2’sinde
bas agris1 goriildii. Periferik anjiografi yapilan hastalarda bu oran %10 idi.

Literatiirde bu konuda yapilmis olan ¢aligmalara goz atildiginda benzer
oranlar gbze ¢arpmaktadir. Ramadan ve ark. 45 hastanin %33’linde anjiografi ile

iliskili bas agrist gelistigini bildirmistir (35). Gil-Gouveria ve arkadaglari
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prospektif bir ¢alismada 122 anjiografi ve girisimsel islem yapilan hastay1
degerlendirmis ve DSA yapilan hastalarin %51’inde islem sirasinda veya ilk 24
saatte bas agris1 gelistigi bildirilmistir. Ancak bu ¢aligmada bizim ¢alismamizin
aksine subaraknoid kanamali hastalar da dahil edilmistir. Subaraknoid kanamali
hastalar diglandiginda bas agrisi oram1 %35°¢ inmekteydi (33). Giindiiz ve
arkadaglarinin caligmasinda anjiografi ile iligkili bas agrist hastalarin %22’sinde
gorilmiistiir (4). Kwon ve ark. 327 vakay igeren retrospektif bir ¢aligmada bas
agrisinin insidansini %56 olarak bildirmislerdir (3). Ancak bu caligma retrospektif
bir caligma idi. Anjiografik islem ile iliskili bas agris1 sikliklarindaki farkliliklar
icin bircok agiklama getirilebilir. Metodolojik farkliliklar bunlar igerisinde en
onemlisidir. Bizim ¢alismamizda oldugu gibi hastalarin bas agris1 gelisebilecegine
dair 6nceden bilgilendirilmesi ya da bilgilendirilmeden islem sonrasinda bas agrisi
acisindan sorgulanmasi, hastalara islem sirasinda sedasyon uygulanip
uygulanmamasi, subaraknoid kanama gibi bas agris1 yapabilecek etyolojilere
sahip hastalarin dahil edilip edilmemesi bunlar arasinda sayilabilir.

Hastalarimizda islem sirasinda ve islem sonrasinda olmak iizere iki farkli
bas agris1 tipini ayirt edebildik.

Islem sirasinda goriilen bas agris1 toplam 10 hastada goriildii ve hastalarin
hepsinde kontrast madde verilirken goriildii. Periferik anjiografi grubunda da
islem sirasinda bas agrisi goriilen tek hasta kontrast verildiginde bas agrisi
gelistirdi. Islem sirasinda goriilen bas agrisinmn dzellikleri 30 dakikadan kisa
stiren, orta siddette, sikistiric1 ve/veya zonklayici karakterde, daima kateterize
edilen damarm sulama alaninda, ipsi- ya da bilateral frontotemporalde lokalize,
bulanti, kusma, fotofobi ve sonofobi gibi eslik¢i belirtilerin genelde goriilmedigi
bir bas agrisi idi. Bu hastalarda stenoz goriilmemesi ile bas agris1 gelisimi
arasinda anlamli bir iliski vardi. Hastalarin %80’inde premorbid bir bas agrisi
Oykiisii mevcuttu ancak islem sirasindaki bas agrisi karakteri kesin olarak
premorbid bas agrisindan farkli olarak tanimlanmaktaydi.

Islem sirasinda gozlemledigimiz bu bas agris1 diagnostik anjiografi ve bas
agris1 arasmdaki iligkiyi inceleyen c¢alismalarin ancak birinde bildirilmistir.
Ramadan ve arkadaslarmin ¢alismasinda anjiografik islem ile iliskili bas

agrilarmm higbiri islem sirasinda ortaya ¢ikmamusti (35). Gil-Gouveria ve
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arkadaslarinin ¢aligmasinda da bas agrilarinin hepsi islemden saatler sonrasinda
gelismisti ve islem sirasinda bas agrist bildirilmemistir (33). Bu ¢alismada bas
agrisinin  kontrast madde enjeksyonu ile iliskisine bakilmamistir. Kwon ve
arkadaglarinin ¢aligmasinda ise anjiografi ile iliskili olarak gelisen bas agrisinin
karakter Ozellikleri ayrintili olarak incelenmemistir ve bas agrisinin kontrast
madde ile iliskisi de goz ard1 edilmistir (3).

Giindiiz ve arkadaglarinin ¢aligmasinda anjiografi ile iliskili bas agrist hafif,
yanici karakterde, ipsilateral bas veya yiiz yarisinda lokalize ve 10 dakikadan kisa
sireli olarak tanimlanmistir. Tim agrilar girisim sirasinda baglamisti. Bizim
calismamizin aksine bas agrisi ileri stenoz derecesi ile iliskili 1di (4).

Bu ¢aligmada tanimlanan bas agrist bizim gézlemledigimiz bas agrisindan
belirgin farklhiliklar gostermektedir. En onemli farklilik agrinin kontrast madde
enjeksyonu ile iligkili olarak ortaya ¢ikmamis olmasidir. Kontrast madde
enjeksyonunun hastalarda “flushing” olarak tabir edilen gecici bir ateslenme hissi
yarattig1 bilinmektedir. Ancak bizim hastalarimiz bunun gelisebilecegine dair ve
bu hissi bag agrisindan ayirt etmeleri konusunda uyarilmiglardi. Giindiiz ve
ark.’nm calismasinda da bu aymrim yapilmist1. iki ¢alisma arasindaki en 6nemli
benzerlik agrinin islem yapilan damar ile ipsilateral olarak ortaya ¢ikmasiydi.
Agr siiresi bizim ¢alismamizda biraz daha uzun olsa da her iki calismada da
genelde 30 dakikanin altinda idi.

Diagnostik anjiografi ¢alismalarmin aksine anjiografik girisimler sirasinda
gelisen bas agrilarini inceleyen calismalarda islem sirasinda gelisen bas agrilari
daha ayrmtili olarak ele alinmistir. Gil-Gouveria ve arkadaglarinin ¢aligmasinda
ise endovaskiiler girisim yapilan ve bas agris1 gelisen hastalarm %70’inde bas
agris1 kontrast madde enjeksiyonundan hemen sonra gelismisti. Bas agrisinin
stiresi 30 saniyeden kisa idi. Bas agris1 kisa, hafif-orta siddette saplayici veya
lokalize basing hissi seklinde, islem yapilan arter ile ayn1 tarafta lokalize bir agr1
olarak bildirilmistir. Ancak bu ¢alismada hastalarin hemen hepsi sedatize edilmisti
ve bu da bas agrisinin hastalar tarafindan retrospektif olarak degerlendirilmesini
zorlastiran bir unsurdur (36). Gilindiiz ve arkadaslarinin ¢aligmasinda karotid arter
stentlemesi yapilan hastada girisim sonrast bas agris1 hafif, sikistiric1 karakterde,

ipsilateral frontotemporal trigeminal sinir alaninda lokalize ve 10 dakikadan kisa
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stireli olarak tanimlanmistir (4). Agr1 baslangict girisimden sonra dakikalar
icerisindeydi ancak kontrast madde verilmesi ile iliskili degildi.

Bizim c¢alismamiz ve bu ¢aligmalardan elde edilen veriler anjiografi
sirasinda gelisen bas agrilarmin hafif-orta siddette, zonklayici, sikistirict veya
yanict olmak iizere degisken karakterlerde olabilecegini ancak daima islem ile
ayni tarafli veya bazen bilateral ortaya ¢ikabilecegini ortaya koymaktadir. Baz1
caligmalarin iddiasinin aksine (30,35) migren tarzi bas agrist veya migrendz eslik
edici ozellikler bu bas agrisiin bir 6zelligi olarak goriinmemektedir. Agri siiresi
genelde kisadir ve yarim saati pek gegmemektedir. Bizim calismamizda goriilen
kontrast madde verilmesi ile belirgin iligki bir ¢calismada desteklenmis olsa da
diger bir ¢alismada gosterilememistir. Stenoz derecesi ile iliskisi tartismalidir. Bu
bas agris1 premorbid primer bas agris1 dykiisii olan hastalarda daha siktir ancak
primer bas agrisindan farkli karakter 6zelliklerine sahip farkl bir bas agrisidir.

Islemden sonraki ilk 24 saatte gdzlemledigimiz ikinci tip bas agris1 ise islem
sonras1 ortalama 6 saatte gelisen, yaklasik 3 saat kadar siiren orta siddette,
zonklayict karakterde, daima islem yapilan arter ile ipsilateral veya bilateral
trigeminal sinirin kranial duyu alanina lokalize ve bulanti, fotofobi, sonofobi gibi
eslik¢i belirtilerin migrene yakin bir siklikta goriildiigii bir agridir. Bu agri
premorbid primer bas agrisi oykiisii olanlarda belirgin olarak daha siktir ancak bu
hastalarin ~ yaridan  fazlasinda premorbid bas agrisinin  6zelliklerini
gostermemektedir.

Gil-Gouveria ve arkadaslarinin ¢alismasinda islem sonrasinda bas agrisi
islemden ortalama 10 saat sonra gelismisti. Bas agris1 hafif, saplayici1 ve bilateral
trigeminal sinir alanindaydi. Fotofobi %39, sonofobi %44, bulant1 veya kusma ise
%15 hastada goriilmiistii. Bu ¢alismada 6nceden bas agrist 6ykiisii olan hastalarin
orani %44 olarak bildirilmistir. Yazarlar bizim sonuglarimiza benzer olarak bu bas
agrisinin premorbid bas agris1 ile benzer olmadigini bildirmislerdir (33,36).

Ramadan ve arkadaslar1 ise bas agrisinin islemden ortalama 2 saat sonra
basladigini, agrmm hastalarin  %60°inda unilateral, %40’mmda zonklayic1
karakterde oldugunu ve %20’sinde bulanti-kusma, %33’{inde fotofobi, %20’sinde

ise sonofobi eslik ettigini bildirilmistir (35).
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Kwon ve arkadaglarinin ¢alismasinda anjiografi ile iligkili olarak gelisen bas
agrisinin karakter 6zellikleri ayrintili olarak incelenmemistir ancak bas agrisinin
hastalarin %78’inde ilk 24 saatte diizeldigini saptamislardir. Bu ¢alismada DSA
ile iligkili bas agrilar1 egitim diizeyi yiiksek olanlarda, dncesinde bas agris1 dykiisii
olanlarda ve anjiografi endikasyonu serebrovaskiiler hastaliklar olanlarda daha sik
bulunmustur (3).

Biz calismamizda anjiografi endikasyonu ile bas agrisi arasinda bir iligki
gosteremedik, ancak bizim hasta grubumuzda hastalarin tamamina yakiinda
tetkik endikasyonu serebrovaskiiler hastaliklardi.

Bu ¢aligmalarin 15181nda anjiografi sonrasi ilk 24 saatte goriilen bas agrisinin
genelde islem sonrasi 2-10. saatlerde gelistigi, 3 saat siirebildigi, genelde islem ile
ipsilateral veya bilateral trigeminal kranial duyu alaninda lokalize oldugu, hafif-
orta siddette oldugu ve genelde zonklayici veya saplayici karakterde oldugu
sOylenebilir. Premorbid primer bas agris1 Oykiisii olanlarda islem sonrasi bas
agrist daha sik goriilmektedir, ancak bu bas agris1 primer bas agrisinin
tetiklenmesi degil, ayr1 bir bas agris1 olarak goriinmektedir.

DSA iligkili bas agrisinin birgok caligmada kadinlarda daha sik gelistigi
bildirilmektedir (33), ancak bunu teyid etmeyen ¢alismalar da vardir (3,4,35). Biz
de calismamizda cinsiyet ile bas agris1 gelisimi arasinda bir iligki gdsteremedik.

Bizim ¢alismamizin daha 6nceki bir¢ok calismadan bazi 6nemli farkliliklar:
vardir. Amacimiz islem swrasinda ve sonrasindaki bas agrilarmin O6zelliklerini
ortaya koymak oldugundan bu konuda siiphe yaratabilecek durumlar1 dislamaya
calistik. Subaraknoid kanama gerek akut donemde gerekse kanamadan daha
sonraki donemlerde Onemli bir bas agrisi nedenidir ve anjiografi sirasinda
gelisebilecek bas agrilar1 ile karisabilir. Bu nedenle ¢alismamiza subaraknoid
kanama On tanili hastalar1 dahil etmedik ve anevrizma saptanan hastalarimiz daha
once baska bir tetkik ile anevrizma siiphesi olan ancak kanamamis hastalardi.
Sedatizasyon iglem sirasinda bas agrisinin ortaya ¢iktigi zamanin belirlenmesi ve
agr1 karakterinin ve Ozelliklerinin saglikli bir sekilde ortaya konmasi agisindan
onemli bir dezavantajdir. Biz bu nedenle lokal anestetik disinda herhangi bir
sedatif kullanilan hastalar1 ¢aligmaya katmadik. Anjiografik girisim ile

iliskilendirilebilecek bas agrilarinin islem sirasinda veya islemden sonraki ilk 24
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saat igerisinde ortaya cikmasi beklenir. Biz c¢alisjmamizda hastalar1 islem
sirasinda, islem sonrasi ilk 24 saatte ve sonrasinda da 1 hafta boyunca bas agrisi
gelisimi agisindan izledik. Anjiografik islem sirasinda gelisen bas agrisinin
karakteristiklerinin ayrintili bir sekilde ortaya konulabilmesi agisindan hastalar
islem Oncesinde bas agris1 6zelliklerine dikkat etmeleri konusunda uyardik ve
anjiografiyi yapan hekimler ve hemsireler de hasta bas agrisi gelistigini
bildirdiginde bunlar1 kaydetmek iizere bilgilendirilmislerdi. Yine c¢aligmamizin
avantajlarindan biri de periferik anjiografi yapilan bir grup hastayi kontrol grubu
olarak almamizdi. Hastalarin anjiografik girisim 6ncesinde bas agrisi gelisimine
dikkat etmeleri acisindan uyarilmalarmin bas agrisinin  gelisebilecegi
anksiyetesine neden olarak bas agrisini tetiklemis olmasi ithtimalini diglamak zor
olacakti. Kontrol grubu sayesinde anjiografik islem Oncesi ve sirasindaki

anksiyetenin bas agrisina katkisini diglayabilme sansimiz oldu.

Uluslararasi bas agrisi siniflamasinin en son 2013 yilinda revize edilen 3.

versiyonunda anjiografi ile iligkili bas agris1 su sekilde tanimlanmustir:
2.6.1. Anjiografi bas agris1

A. C Kriterine uyan herhangi yeni ortaya ¢ikan bas agrisi
B. Hastaya intraarteriel karotid veya vertebral anjiografi yapilmistir
C. Asagidakilerden en az ikisi:
1. Bas agris1 anjiografi sirasinda ortaya ¢ikmistir
2. Bas agris1 anjiografi bitiminden sonra en geg¢ 72 saatte sona ermistir
3. Bas agris1 asagidakilerden birine uyar
a. Diffiiz, yanici ve siddetli
b. Migrenli bir hastada 1.1 Aurasiz migren veya 1,2 aurali migren
ozelliklerine uyar
D. Baska bir ICHD-3 tanis1 ile daha iyi agiklanamaz
Anjiografi bas agrisi ile iligkili getirilmis olan kriterlerin birtakim 6nemli
eksiklikleri bulunmaktadir. Kriterler sadece 3 c¢alisma baz alinarak
olusturulmustur. Bu calismalardan biri retrospektif olarak migren hastalarinda
anjiografi sirasinda gelisen komplikasyonlari ele alan bir ¢aligmadir ve anjiografi

ile iliskili bas agrisinmn dzelliklerine deginmemektedir (30). Ikinci ¢alisma olan

49



Ramadan ve arkadaglarinin ¢aliymasinda ise bas agrilarinin hepsi anjiografiden
saatler sonrasinda geligsmistir ve Cl ve C3a kriterlerine uymamaktadir ancak
agrilarin ¢ogu migrendz karakterdedir ve C2 ve C3b kriterleri ile uyusmaktadir.
Ucgiincii calisma olan Gil-Gouveia ve arkadaslarmin ¢alismasinda ise agr1 C1 ve
C3a kriterlerine uymamaktadir ve hastalarin 6nemli bir kisminda C3b migrendz

bas agrisi1 kriterini de tam tutturmamaktadir.

Bizim yaptigimiz calismada, literatiirdeki kriterlerden sonra yaymlanan
calismalardan elde edilen bilgiler de goze alindiginda kriterlerin asagidaki
elestiriler dogrultusunda yeniden gbézden ge¢irilmesini ve gereginde bu konuda

daha genis c¢apta ¢alismalar planlanmasini 6neriyoruz:

Anjiografi swrasinda ve anjiografi sonrasi 24 saatte gelisen bas agrilari
birbirlerinden farkl 6zelliklere sahip bas agrilar1 gibi goériinmektedir

Anjiografi sirasinda gelisen bas agrismin kontrast madde enjeksyonu ile
olan iliskisi daha ayrintili olarak ele alinmali ve eger kesin bir iliski gosterilirse
farkli bir kategoride (Orn: 8: Madde kullanimi ya da ¢ekilmesine bagli bas agrisi)
smiflanmalidir

“C” kriteri giincel ¢alismalarin 1$1¢1nda yeniden revize edilmelidir.

Anjiografik islem ile iligkili bas agris1 premorbid bas agris1 Oykiisii
olanlarda daha sik goriilmekle birlikte genelde premorbid bas agrisinin
ozelliklerini gostermemektedir. Bu nedenle anjiografinin tetikledigi migrenden

ayr1 bir bas agrisi olarak ele alinmalidir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

DSA ile iligkili bas agrisin1 inceleyen az sayida calisma bulunmaktadir.
2013 yilinda yaymlanan Uluslararas1 Bas Agrist Smiflamasi 3 beta versiyonunda
Anjiografi bag agrismin yer almasina ragmen (Bo6liim 6.7.2: Anjiografi ile iligkili
bas agris1) burada One sliriilmiis olan tani kriterleri sadece 3 c¢alismaya
dayandirilmistir ve dolayisiyla elestiriye acik ve kesin degildir Bu tez
calismasinda biz, anjiografi ile iligkili bas agrilarmin sikhigin1 6zelliklerini ve

iliskili oldugu faktorleri inceledik.

Calismamiz islem sirasinda olan tiim bas agrilarinin kontrast madde
enjeksiyonuna baglh oldugunu gosterdi. Ve sonraki ilk 7 giinde hastalarin biiyiik
cogunlugunda daha dnceki bas agrilarindan farkli 6zellikler gosteren bir bas agrisi
goriildi.

Anjiografi bas agrisi ile iligkili getirilmis olan kriterlerin birtakim 6nemli
eksiklikleri bulunmaktadir. Kriterler sadece 3 calisma baz alinarak
olusturulmustur. Bu c¢alismalardan biri retrospektif olarak migren hastalarinda
anjiografi sirasinda gelisen komplikasyonlar1 ele alan bir ¢calismadir ve anjiografi

ile iligkili bag agrisinin 6zelliklerine de§inmemektedir.

Bizim yaptigimiz ¢alismada, literatiirdeki kriterlerden sonra yayinlanan
calismalardan elde edilen bilgiler de gbéze alindiginda kriterlerin asagidaki
elestiriler dogrultusunda yeniden goézden gecirilmesini ve gereginde bu konuda
daha genis ¢apta ¢alismalar planlanmasini1 6neriyoruz:

Anjiografi sirasinda ve anjiografi sonrasi 24 saatte gelisen bas agrilari
birbirlerinden farkli 6zelliklere sahip bas agrilar1 gibi gériinmektedir.

Anjiografi swrasinda gelisen bas agrismin kontrast madde enjeksyonu ile
olan iliskisi daha ayrintili olarak ele alimmali ve eger kesin bir iliski gosterilirse
farkli bir kategoride (Orn: 8: Madde kullanimi ya da ¢ekilmesine bagl bas agris)

smiflanmalidir.

Bas agrisinin 6zellikleri ile ilgili kriter giincel ¢alismalarin 15131nda yeniden

revize edilmelidir.
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Anjiografik iglem ile iliskili bas agrisi1 premorbid bas agrisi Oykiisi
olanlarda daha sik goriilmekle birlikte genelde premorbid bas agrisinin
ozelliklerini gostermemektedir. Bu nedenle anjiografinin tetikledigi migrenden

ayr1 bir bas agris1 olarak ele alinmalidur.
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7. OZET

Serebral Anjiografi Ve Endovaskiiler Girisim Tle Iliskili Bas Agrilarinin
Siklik Ve Ozelliklerinin Saptanmasi

Karotis arter aterosklerozu serebrovaskiiler olaylar ve bunlara bagl 6liim ve
sakatliklarin en 6nemli nedenlerinden biridir.

Karotis arter hastalig1 i¢cin ilk degerlendirmede tercih ultrasonografi olsa da
altin standart serebral anjiografidir.

DSA iliskili  komplikasyon orant 9%0,5-2.3’tiir. Bas agris1  bu
komplikasyonlar i¢inde %3 ile %51,2 gibi degisen oranlarda bildirilmistir.

Anjiografi sonrast basg agris1 sik gorlilmesine ragmen yeterince
arastirilmamis bir konudur.

Uluslararast Bas Agrist Dernegi Siniflamasinda 3 ¢alisma baz alinarak
anjiografi bas agris1 kriterleri olusturulmustur bu nedenle genellikle ihmal edilir.
Bu tez calismasinda anjiografi sirasinda ve sonrasi ilk 24 saatte ve 7 gilinde bas
agrisiin siklhigini ve 6zelliklerini degerlendirmeyi amagladik.

Calismamiz serebral anjiografi yapilmig 139 hasta ve periferik anjiografi
yapilmis 30 hastadan olusan kontrol grubundan olusmaktaydi.

Hastalar islem sonrasi ilk 6 saat icinde goriildii. Yirmidort saat sonra ve 7
giin sonra telefonla arand1 goriismeye ¢agrildi. Goriismeye gelemeyen hastalardan
telefon araciligiyla bilgi alind1.

Serebral anjiografi grubunda bas agrisi, islem swrasinda 10 (%7,2) hastada,
ilk 24 saatte 26 (%18,7) hastada, ilk 1 hafta iginde 19 (%]13,7) hastada goriildii.
Serebral anjiografi grubunda islem swrasinda bas agris1 daima kontrast madde
verilirken goriildii. Hemen daima kateterize edilen arter sulama alaninda sikistirici
ve/veya zonklayici karakterde orta siddette 30 dk dan az siireli ve genelde bulanti
fotofobi veya fonofobinin goriilmedigi bir bas agrisi seklindeydi.

Islem sirasinda bas agris1 goriilen hastalarin %80’inin dzgecmisinde
premorbid bas agris1 Oykiisii vardi ancak islem sirasinda gelisen bas agrisi
premorbid bas agrisindan farkli bir bag agrisi idi.

Islem sirasinda bas agris1 gelismesi ile stenoz derecesi arasinda negatif bir

korelasyon vardi.
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Islemden sonraki ilk 24 saatte goriilen bas agris1 genellikle islem sonrasi
6+4 saatte geligmektedir. Siiresi ortalama 3+3 saat kadardir. Bas agrisi orta
siddette, zonklayic1 karakterde daima islem yapilan arterin sulama alanina uyan
ipsilateral ya da bilateral gorildii.

Bulant1 %40, fotofobi %15 sonofobi ise %25 hastada goriildii fiziksel
aktivite ile bas agrisinda artis izlenmedi. Premorbid bas agrisi olanlarda 6zellikle
de migrenli kisilerde islem sonrasi ilk 24 saatte bas agrist daha sik goriildi.
Premorbid bas agris1 olan vakalarin yaridan fazlasinda bas agrisi, premorbid bas
agrisindan farkl 6zellikler gostermekteydi

Islem sonrasi 1-7 giin arasinda goriilen bas agris1 ortalama 3+1,4 giinde
gorildi. Bir saatten kisa stireli, siddetli veya orta siddette genelde zonklayic1 daha
seyrek sikistirici vasifta jeneralize veya temporal/frontotemporal bolgeye lokalize
gorildii. Bulant1 islem sonrasi ilk 24 saatte bas agris1 goriilenlere gore daha seyrek
oranda izlendi. Fotofobi ve sonofobi bu vakalarin 1/5 ile 1/3 iinde goriildii.
Fiziksel egzersizle bas agrisinda artis goriilmedi. Islem sonras1 1-7 giin arasinda
goriilen bas agrilarmin %75’inde premorbid bas agrisindan farkli bir bas agrisi
goriildii. Islem sonrast ilk 24 saatte ve 1-7 giin arasinda gériilen bas agrilar1 benzer
ozellikler gostermektedir. Ancak islem esnasinda goriilen bas agris1 daha farkl
ozelliklere sahipti.

Bizim c¢alismamizda islem sirasinda goriilen bas agrisi anjiografiden ¢ok
kontrast madde ile iliskili bir bas agris1 gibi gériinmektedir

Biz anjiografi ile iliskili bas agris1 goriilme sikhigini literatiir ile benzer
oranlarda bulduk. Anjiografi ile iligkili iki farkli tipte bas agris1 oldugunu ve islem
sirasinda  goriilen agrinin  sadece kontrast madde ile iliskili oldugunu
diistiinmekteyiz.

Bu iki bas agrisi, ¢cok az ¢aligmalara dayanan ICHD-3 anjiografi bas agrisi
kriterlerine uymayan bir bas agrisidir. Literatiir ve bizim ¢alismamizin sonuglari
1s181inda kriterlerin revize edilmesi ve anjiyografi ile ilgili bas agrisinin iki farkl

olasiliginin arastirilmasi gerektigini dnermekteyiz.

Anahtar kelimeler: Anjiografi, bas agrisi, kontrast madde, migren.
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8. ABSTRACT

Determining of Prevalence and Characteristics of Cerebral Angiography and
Endovascular Intervention Related Headache

Carotid artery atherosclerosis is one of the major causes of cerebrovascular
accidents and related deaths and injuries. Although ultrasonography is the first
choice for evaluation of carotid artery disease, gold standard is cerebral
angiography. Digital subtraction angiography (DSA) is an invasive procedure
with a complication rate of 0.5-2.3%. Among these complications, headache has
been reported with varying frequencies between 3% and 51.2%.

Although post-angiography headache is common, it is usually neglected so
that even in the 2013 ICHD-3 classification the criteria for angiography headache
have been based on only 3 studies. In this dissertation, we aimed to determine the
prevalence and characteristics of headache induced by angiography.

One-hundred and thirty nine patients who underwent cerebral angiography
were recruited and 30 patients who underwent peripheral angiography served as
controls.

Patients were interviewed regarding their headache in the first 6 hours, 24
hours and 7 days after the procedure. If the patient was not able to attend
information was received via telephone.

In cerebral angiography group, headache was seen during the procedure in
10 (7.2%) patients, in the first 24 hours in 26 (18.7%) patients and in the first
week in 19 (13.7%) patients.

Headache during the procedure was always contrast related, pressure like or
throbbing of moderate intensity and always in the vascular area of the examined
artery. This headache lasted less than 30 minutes and was usually not
accompanied by nausea, photo- or phonophobia. History of premorbid headache
was seen in 80% of these patients, but the procedural headache was not similar to
the premorbid headache. Development of headache was negatively correlated to

the degree of stenosis.
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Headaches that developed during first 24 hours after the procedure were
usually seen 6+4 hours after the procedure and lasted about 3+3 hours. The
headache was throbbing, of moderate intensity and always in the ipsilateral or
bilateral vascular area of the examined artery. Nausea was seen in 40%,
photophobia in 15% and phonophobia in 25% of patients. Headaches did not
increase with physical excersize. Patients who had premorbid headaches,
especially migraine were more likely to develop headaches within the first 24
hours. In more than half of the patients with premorbid headache the new
headache was different from the premorbid one.

Headaches, which were seen between 1-7 days, started at 3,0+=1,4 days.
Headache was usually of severe or moderate intensity, throbbing and less
frequently pressure like, generalized or localized to the temporal/frontotemporal
region and lasted less than an hour,. Nausea was less frequently seen in this group
than the patients who had headache in the first 24 hours. Photophobia and
phonophobia were seen in %s-'5 of these patients. Headaches did not increase with
physical excersize. Seventy five percent of headaches, which were seen in 1-7
days, were different from reported premorbid headaches. Headaches which were
seen in first 24 hours and 1-7 days generally had similar characteristics but
headaches which occurred during the procedure had different characteristics.

In our study, headaches which occurred during the procedure seem more
likely to be associated with injection of the contrast agent than the angiographical
procedure itself.

We found similar rates of headache related to angiography compared to the
literature. We suggest that there are two different types of headache related to
angiography of which one seems to be purely contrast related. These two
headaches do not fit into the criteria for angiography headache according to the
ICHD-3 which are based on very few studies. The results of our study and
revision of the literature on angiography related headache makes us suggest that
the criteria should be revised and the possibility of two different types of

angiography related headache.

Key words: Anjiography, headache,contrast agent,migrain
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10. EKLER

Ek 1. Aydinlatilmig Onam Formu.

AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Hasta / Goniilliniin Protokol Numarasi:

1. Arastirmayla flgili Bilgiler:

a. Arastirmanin Adi:  Serebral Anjiografi ve Endovaskuler girisim ile iliskili
Basagrilarinin Siklik Ve Ozelliklerinin Saptanmasi

b. Arastirmanin Igerigi: Hastanemiz Radyoloji Anabilim Dali Anjiografi iinitesinde
Karotid/vertebral anjiografi ve/veya endovaskiiler girisim yapilan
hastalarda islemle iliskili bagagris1 gelisme siklig1 ve basagris1 6zelliklerini
tanimlamaya yonelik bir anket ¢alismasidir

c. Arastirmanin Amaci: Karotid/vertebral anjiografi ve/veya endovaskiiler girisim yapilan
hastalarda islemle iligkili basagrisi gelisme siklig1 ve basagrisi 6zelliklerini
tanimlamak.

d. Arastirmanin Niteligi (Klinik, Laboratuvar, Epidemiyolojik - Tez calismast ise belirtiniz ):
Klinik anket ¢alismasi-Uzmanlik tezi

e.  Arastirmanin Ongériilen Siiresi: 3 y1l
f.  Arastirmaya Katilmasi Beklenen Goniilli Sayisi: 200 hasta, 30 kontrol

g. Arastirmada Izlenecek Deneysel islemler ve Tedavi: Hastalar normalde aldiklar1 tedavilerini
devam ettireceklerdir. Ek bir tedavi ve tani testi yapilmayacaktir

2. Goniilliiniin Uygulama Sirasinda Karsilasabilecegi Riskler ve Rahatsizhiklar:

Yukarida agiklanan arastirma sirasinda uygulanacak olan islem ve tedavilerin bana asagida belirtilen
riskleri ve rahatsizliklar1 getirebileceginin bilincindeyim:

Bu bir anket ¢alismasidir. Higbir risk s6z konusu degildir

3. Goniilliiler i¢in Arastirmadan Beklenen Tibbi Yarar:

Karotid/vertebral anjiografi ve/veya endovaskiiler girisim yapilan hastalarda islemle iliskili
basagrilarinin sik goriilen 6zelliklerinin ortaya konmasi bu agrilarin taninmasinda, tani
kilavuzlarinin olusturulmasinda ve ileride bu agrilara yonelik yaklasimlar gelistirilmesinde
faydali olacaktir

4. Arastirmaya Secenek Olan Girisimler ya da Tedaviler Konusunda
Bilgilendirilme:

Yukaridaki arastirmada uygulanacak tetkiklerin disinda hastaligimin tanis1 ve tedavisinin takibi igin
gerekli tim diger tetkiklerin yapilacagimi ve hastaligim igin gerekli olan baslanmis olan veya
baslanacak olan tedavinin ¢alismadan bagimsiz olarak siirdiiriilecek olacagimi veya caligmaya
katilmayan hastalardan farksiz olarak baslatilacagini 6grendim. Eger yukaridaki ¢alismaya katilmay1
kabul etmezsem hastaligimla ilgili tiim tedavileri farksiz bir sekilde alma hakkina sahip oldugumun
bilincindeyim.
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5. Arastirma Konusundaki Sorularin Cevaplandirilmasi:
a. Arastirma sirasinda olusabilecek zarar durumunda uygulanacak tibbi tedavi ve islemler:

Arastirma sirasinda olusabilecek herhangi bir zarar yoktur

b. Arastrmanin yiritiilmesi sirasinda olast yan etkiler, riskler ve zararlar ile bir hasta olarak
haklarim konusunda bilgi almak ic¢in asagida belirtilen kisiyle baglantt kurmam yeterli
olacaktir.

Adi- Soyadi:Dr.Cile Aktan Telefon:0-506-2728111

6. Zararlarin Karsilanmasi:

Bu caligmaya katildigim takdirde maddi ya da tibbi bir zarar gérmeyecegim doktorum tarafindan bana
bildirildi.

7. Arastirma Giderleri:

Arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim hizmetleri i¢in benden ya da
bagli bulundugum sosyal giivenlik kurulugundan higbir licret istenmeyecektir.

8. Goniilliilliik, Cahsmayr Reddetme ve Calismadan Cekilme Hakki, Cahsmadan
Cikarilma:

a. Arastirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak katiliyorum.
b. Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

C. Sorumlu arastirmaci / hekime haber vermek kaydiyla, hicbir gerekce gostermeksizin istedigim
anda bu c¢aligmadan gekilebilecegimin bilincindeyim. Bu ¢aligmaya katilmay1 reddetmem ya da
sonradan g¢ekilmem halinde hi¢bir sorumluluk altina girmedigimi ve bu durumun simdi ya da
gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi higbir bigimde etkilemeyecegini biliyorum.

d. Caligmanin ydriitiiciisii olan arastirmaci / hekim ya da destekleyen kurulus, ¢aligma programimnin
gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle ya da almakta oldugum tibbi bakimin kalitesini
yiikseltmek amacryla, benim onayimi almadan beni ¢aligma kapsamindan ¢ikarabilir.

9. Gizlilik:

Caligmanin sonuclar1 bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir durumlarda
kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.
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10. Cahsmaya Katilma Onayz:

Yukarida yer alan ve arastirmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gésteren Aydinlatilmis
Onam Formu adli metni kendi anadilimde okudum ya da bana okunmasimi sagladim. Bu bilgilerin
icerigi ve anlami, yazili ve sozlii olarak agiklandi. Aklima gelen biitiin sorular1 sorma olanag: tanindi
ve sorularima doyurucu cevaplar aldim. Caligmaya katilmadigim ya da katildiktan sonra ¢ekildigim
durumda, hicbir yasal hakkimdan vazge¢mis olmayacagim. Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya
higbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak katilmay1 kabul ediyorum.

Bu metnin imzal bir kopyasint aldim.

Goniilliiniin Adi- Soyadi:
Yas ve Cinsiyeti:
Imzas1:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Tarih:
Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar i¢in;
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
Imzas1:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarast):

Tarih
Aciklamalar1 Yapan Arastirmaci- Hekimin Adi- Soyadi:
Imzas1:
Tarih:
Onam alma islemine bagindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gérevlisinin
Adi- Soyadi:
Imzast:
Gorevi:
Tarih:
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Ek 2. Islem Oncesi Hasta Kayit Formu.

ISLEM ONCESI HASTA KAYIT FORMU

Adi Yasi Cinsiyet
Soyadi
Telefon 1 Telefon 2 Dosya No

Yapilacak Girigsim: [ | Diagnostik serebral anjiografi

[] Serebral Endovaskiiler girisim: [ | Balon/ [] Stentleme / [] Embolizasyon

[ Periferik girisim: [ ] Anjiografi / [] Stentleme/ [ Diger

[ Koroner girisim: [ Anjiografi / [] Stentleme/ []Diger.....................

Tani: [J Asemptomatik / [ TIA/[J] Serebral infarkt

Risk Faktorleri: [JHT/ [1DM/ [l Hiperkolesterolemi /[ Obezite / [ Sigara/ [] Kalp Hst

Kullandigy ilaglar:

Onceden varolan basagrisi dykiisii:

Gegmiste diizenli basagnlan: [ ] var /[] Yok

Hastaya basagrisi 6zgegmis formu doldurtuldu: [] Evet /[] Hayir
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Ek 3. Islem Siras1 Hasta Kayit Formu.

ISLEM SIRASI HASTA FORMU

Adi Soyadi Dosya No

islem 6ncesi kan basinci:
Sedasyon Uygulandi mi?:
Verilen ilag ve dozu:

Hangi damarlar kateterize edildi: (Sadece kateter ucunun girildigi damarlar belirtilecek):

Sag: [IcCA/[liIcCA/[TECA/LISCA/L] VA/LIBA/[Tiliak / [JFemoral / [] Diger.....................
Sol: [ccA/LlIcA/JECA/LISCA /] VAIIBA /[ iliak / [] Femoral / [] Diger.....................

Hastada iglem sirasinda basagrisi gelisti:

[JEvet / [ Hayir/ [] Sedasyon nedeniyle anlasilamadi

BASAGRISI GELIiSTi iSE LUTFEN DOLDURUNUZ:

Hasta agrinin kontrast enjeksyonuna baglh sicak basmasi olmadigindan emin mi?
LJEVET / [JHAYIR

Agri baglama saati: Saat: Dakika:

Agr ne yapilirken basladi: [ islem sonrasinda / L] Kateter yerlestirilirken
L] Kontrast verilirken / [] Balon sisirildiginde / [] Stent agildiginda
L] Embolizasyon yapildiginda / LI Diger.........cccoouueiiiiiiee e

Agn basladiginda kateter ucu neredeydi?:

Agn basladigindaki kan basinci neydi?:

Agn bagladiginda vazospazm geligmis miydi: [ | Evet /[ Hayir

Latfen
Dr Cile Aktan’a haber veriniz:
Tel: 0-506-2728111
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Ek 4. islem Sonras1 Hasta Takip Formu.

ISLEM SONRASI HASTA TAKIiP FORMU

Adi Soyadi Dosya No

islem sonucunda elde edilen bulgular:

Komplikasyon geligti mi?: [ ]Evet /[ ] Hayir

islem sonrasi ilk 6 saatte basagnsi oldu mu? [] Evet /[] Hayir

Cevap “Evet” ise “Basagrisi Sorgulama Formu” doldurunuz

islem sonrasi 6-24 saatte basagrisi oldu mu? [] Evet /[] Hayir

Cevap “Evet” ise basagrisi ilk 6 saatte mi baglamig? L] Evet /[l Hayir
Cevap “Hayir” ise “Basagrisi Sorgulama Formu” doldurunuz
Cevap “Evet” ise ilk 6 saatte doldurulan “Basagrisi Sorgulama Formu” ile devam ediniz

islem sonrasi 1. giin-7. giin arasinda bagagnisi oldu mu? [ Evet /[] Hayir

Cevap “Evet” ise “Basagrisi Sorgulama Formu” doldurunuz
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Ek 5. Bas Agrist Sorgulama Formu.

Basagrisi Sorgulama Formu:

Adi Soyadi Dosya No

Hasta agrinin kontrast enjeksyonuna baglh sicak basmasi olmadigindan emin mi?
LJEVET / [JHAYIR

Agr baslama saati: Saat: Dakika:

Agn bitis saati: Saat: Dakika:

Agn ne yapilirken basladi: [ islem sonrasinda / [J Kateter yerlestirilirken
L] Kontrast verilirken / [] Balon sisirildiginde / [] Stent agildiginda
L] Embolizasyon yapildiginda / [T Diger.........cccouuuieiiiiiei e

Agn basladiginda kateter ucu neredeydi?:

Agn basladigindaki kan basinci neydi?:

Agri basladiginda vazospazm gelismis miydi: [ | Evet /[ ] Hayir

Agdriyla birlikte nérolojik defisit gelisti mi?: [/ Evet /| Hayir

Agn siddeti (0-10- 0 = Agri yok; 10= En siddetli):

Lokalizasyon: [] Frontotemporal / [|Oksipital-ense / [IYiizde / [ | Tek tarafli hemisferik / [ ] Jeneralize

Agn tarafi: [ islemle ipsilateral / [l islemle kontralateral / L[] Bilateral

Agn karakteri: []Zonklayici /] Sikigtirici / []Yanici /[ Saplayict / [IDiger...........ccoeeevvunn...

Eslik eden bulgular: [ Bulanti / [] Kusma /[] Fotofobi /[ Sonofobi /[] Hareketle artis

Basagrisi 24 saat igerisinde tekrarladi mi?: [ Evet /[] Hayirr

Cevap “Evet” ise basagrisi 6zellikleri énceki basagrisindan farkli miydi? [J Evet /] Hayir
Bu soruya cevabiniz “Evet” ise 2. bir “Basagrisi Sorgulama Formu” doldurunuz veya
farkhliklar az ise belirtiniz:
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Ek 6. Bas Agris1 Ozgecmis Formu.

BASAGRISI OZGEMiS FORMU
(Hasta tarafindan doldurulacaktir)

Adi Soyadi Dosya No

Hayatinizin herhangi bir doneminde diizenli basagrisi ¢ektiginiz oldu mu?
LI Evet /L] Hayir

Olduysa ne kadar siirelik bir donem basagrilariniz tekrarladi?
Ll Bir aydan az /LI Biryildan az / [110 yildan az /L] 10 yildan gok

Bu basagrilan giinliik iglerinizi etkileyecek siddette miydi?
[1Evet /[] Hayrr

Halen diizenli basagrisi cekiyor musunuz?
[l Evet /[] Hayrr

Ayda en ¢ok kag giin diizenli bagagrisi ¢ektiniz?
[l Birdenaz /[]1-10 / [J10'dan fazla

Basagnrilariniz genelde yarim basagrisi seklinde (Sag ya da sol yarim) basglar miydi?
[l Evet /[] Hayir

Basagnilarinizin 6zelligi genelde asagidakilerden hangisine daha ¢ok uyuyordu?
(birden fazla sikki isaretleyebilirsiniz)

] Zonklayici /[ Sikistirici-Basing hissi seklinde / [ Yanict / []Diger

Basagnisi ile birlikte ara ara bulantiniz ya da kusmaniz oldu mu?
Ll Evet /] Hayir

Basagrisi sirasinda ara ara 1giktan rahatsizlik duydugunuz oldu mu?
[1Evet /[] Hayrr

Basagriniz tuttugunda genelde yiiriimek, merdiven gikmak, hareket etmek agrilarinizi arttirir
miydi?

[l Evet /[] Hayrr

Basagrnilariniz nedeniyle ayda en ¢ok kag giin agn kesici ictiniz?
] Birdenaz /[11-10 / [110’dan fazla
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Ek 7. Hastalara Uygulanacak Algoritma.

1)

2)
3)
4)

5)

6)
7

8)

9)

Hastalara Uygulanacak Algoritma

Anjiografi/Endovaskdler isleme girecek hasta anjiografi Gnitesine bagvurdugunda galisma
hakkinda bilgilendirilir ve “goénulli olur formu” doldurtulur

Hastaya “Basagrisi Ozgecmis formu” radyolog tarafindan verilir ve doldurmasi istenir
Doldurulan “Bagagrisi Ozgecmis formu” Dr.Cile Aktan’a verilmek iizere hastadan alinir
islemin hemen sonrasinda “islem Sirasi Hasta Formu” Radyolog tarafindan doldurulur
Tum islem yapilan hastalar Dr.Cile Aktan’a haber verilir ve guin igerisinde kendisi tarafindan
gorulur ve “Bagagrisi Ozgecmis form”lari teslim alinir eger doldurulmamigsa “génulli olur
formu” doldurtulur.

Tiim hastalara “islem Oncesi Hasta Kayit Formu” Dr.Cile Aktan tarafindan doldurulur

Telefon numaralarinin alinmasina dikkat edilecek

islem sirasinda veya ilk 6 saatte basagrisi gelismisse “Basadrisi Sorgulama Formu” Dr.Cile
Aktan tarafindan doldurulur

Hastalar Dr.Cile Aktan tarafindan islem sonrasi 24. saatte tekrar gorillr veya taburcu olmugsa
telefonla bilgi alinarak “Islem Sonrasi Hasta Takip Formu” na iglenir. Basagrisi gelismisse
“Basagdrisi Sorgulama Formu” doldurulur.

10)Hastalar Dr.Cile Aktan tarafindan 1. haftanin sonunda kontrole ¢agirlir veya kontrole

gelemeyecek durumdaysa telefonla bilgi alinarak “islem Sonrasi Hasta Takip Formu” na
islenir. Basagrisi gelismisse “Basagrisi Sorgulama Formu” doldurulur.
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