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Kime Bas Agrisi

CLUSTER HEADACHE

ismet M. Melek’, Esra Okuyucu’, Tagkin Duman?

Ozet

Kime bas agrisi birkag¢ hafta boyunca; her giin ya da glinde bir-
kag kez, ciddi, tek tarafli ve kismen kisa slreli yineleyen agridir.
Kime bas agrisi tipik olarak 25 yas dolayinda baslar, bazen 45
yaslarinda, geg ortaya ¢ikabilir. Tipik bir bas agrisi kiimesi 4-8 haf-
ta slrer, bu sirada giinde 1-2 kez siddetlenir. Agri, aura olmaksi-
zin aniden, bir g6zln cevresinde ya da arkasinda baslar. Uluslara-
rasi Bas Agrisi Toplulugu’na gore (IHS) kiime bas agrisinin dlcltle-
ri; tek tarafl, orbital, suborbital ve/ya da temporal yerlesimli, te-
davi ediimediginde 15-180 dakika siren, goz kizarmasi, yasarma-
sl, gOz kapadi dustkligl, goz bebegi daralmasi, g6z kapaginda
O6dem, burun tikanikhdi ve akintisi, ylzde, alinda terleme belirtile-
rinden en az biri gorilen, en az bes ataga yol acan siddetli bas ag-
risidir. Kiime bas agrisinin farmakolojik tedavisi; akut, profilaktik
ya da kombine olabilir.

Anahtar s6zciikler: Kiime bas agrisi, teshis, tedavi.

as agrisi1 birinci basamak hekimlerinin en sik karsilag-

t181 yakinmalardan biridir. Bag agris1 primer ve se-

konder olarak iki ana gruba ayrilabilir. Otonom belir-
tili primer bag agrilar1 (trigeminal otonom bag agrilar1); pe-
riyodik, siddetli bas agris1 epizodlari, kafa ciftlerinin oto-
nom uyarilmasi ile 6zellenen bir dizi bag agris1 sendromun-
dan olusur. Kiime bag agris1 (KBA); en sik goriilen trigemi-
nal otonom bag agrisidir.

flk kez 1936°da Willfred Harris’in tanimladig1 kiime bas
agrisi, primer bag agrilar1 arasinda 6nemli bir yer tutar. D6-
nemselligini Ekbom, kiimelenme 6zelligini ise Kunkle ta-
mmlamistir.”” Kiime bas agrisi; belirgin olarak tek tarafli-
dir, otonom kafa cifti bulgulariyla seyreder, donemseldir.
Insanin hissedebilecegi en siddetli agrilardan biridir. Kiime
bag agrist onceleri "histaminik sefalji", "sfenopalatin nev-
ralji", "petros nevralji", "migrenoz nevralji", "Horton’un
bag agrist" isimleriyle anilirdu.

Summary

Cluster headache is severe unilateral headache of relatively short
duration which occurs daily or several times a day for a period of
several weeks. Cluster headache starts typically at age of 25 and
may occur as late as age of 45. The headache strikes abruptly,
without any aura, around or behind the eye. A typical cluster of
headaches may last for 4-8 weeks, with 1-2 severe headaches per
day during the cluster. The International Headache Society (IHS)
Criteria for cluster require at least five attacks of severe, unilater-
al, orbital, suborbital and/or temporal pain lasting 15-180 min-
utes when untreated, and associated with at least one of the fol-
lowing: Conjunctival injection, lacrimation, myosis, pitosis or eye-
lid oedema, nasal congestion, rhinorrhoea, forehead and facial
sweating. Pharmacological treatment for cluster headache can be
acute, prophylactic, or the combination of both methods.

Key words: Cluster headache, diagnosis, treatment.

Epidemiyoloji
Tiirkiye Bag Agris1 Calisma Grubu verilerine gore;” iil-
kemizde 1998’deki bas agrisi prevalansi kadinlarda % 65,
erkeklerde ise % 57°ti. Acil servis bagvularinin %16’s1 bag
agrisina baghdir. Bu yaygin belirtinin, tiplerinin taninmasi

birinci basamakta biiyiik 6nem tasir.

KBA siklig1 toplumdan topluma degisir. Diinyadaki sik-
lig1 erkeklerde % 0.1, kadinlarda % 0.04’tiir. Ulkemizde kii-
me bag agrisinin kesin prevalansi saptanmamigtir. KBA er-
keklerde belirgin derecede daha siktir. Erkek/kadin oranini
4/1, 9/1 ve 16/1 olarak bildiren caligmalar vardir. Kadin
hastalarda siklikla atipik seyreder ve tanisi zordur. KBA
migren gibi geng erigkine dzgiidiir. Cocuk ve yashlarda ¢cok
seyrektir. Ortalama baslangi¢ yas1 erkekler i¢in 27, kadinlar
i¢in 31°dir.*

1) Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakdltesi, Néroloji Anabilim Dali, Néroloji Uzmani, Yard. Dog. Dr.
2) Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi, Noroloji Anabilim Dali, Néroloji Uzmani, Prof. Dr.

2006 © Yayin haklari Tiirkiye Aile Hekimligi Uzmanlik Dernegi (TAHUD)'a aittir. Her hakki saklidir. Deomed Medikal Medya tarafindan yayimlanmaktadir.
Copyright © 2006 Turkish Society of Family Practice. All rights reserved. Published by Deomed Medical Publishing, a division of Deomed Medical Media, Istanbul.



Klinik Bulgular

KBA en siddetli primer bas agrisidir. Donemsellik ana
ozelligidir. KBA epizodlari en sik ilk ve sonbaharda gorii-
liir. Aura yoktur; agr1 10-15 dakikada en yiiksek diizeye ula-
sir. Tek tarafli, trigeminal sinirin oftalmik dalina uyan kisa
stireli, siddetli agr1 ataklar1 ve ayni tarafta eslik eden oto-
nom bulgular tipiktir.

KBA siddetlidir ve tek tarafta, géz gevresi, sakak, alin
ya da yanakta duyulmasi esastir. Agriya cogunlukla ayni ta-
rafta burun dolgunlugu ve konjonktiva kanlanmasi eslik
eder.

KBA’da goriilen sistemik otonom bulgular 1. Bradikar-
di, 2. Hipertansiyon 3. Mide salgis1 artisidir.

Ataklar goreceli olarak kisa siirse de (15-180 dakika),
korku ve paniga yol acabilir. Agr1 genellikle uykuda baglar.
Alkol alim1 da ataklari baslatabilir.
kokenli diger primer bas agrilar1 gibi trigeminovaskiiler sis-

KBA’sinin damar

temin uyarilmasiyla ortaya c¢iktig1 diistintilmektedir. Nadir
goriilen KBA’nin genetik gecisi konusunda bazi ipuglari

vardir.”"

Kiime déneminin 6zellikleri

KBA; giinde birka¢ kez olusan ciddi, tek tarafli ve kis-
men kisa siirelidir. KBA olarak adlandirilmasinin nedeni
agrimin kiimeler halinde gelmesi yani agrinin hastay bir do-
nem yakalamasidir. KBA kiime doénemlerinin siiresine gore
gruplanir. Hastalarin % 80-90’inda epizodiktir; (EKBA).
EKBA, 2 haftadan uzun siiren remisyon donemleri ile birbi-
rinden ayrilan, bir haftadan uzun yineleyen agr1 donemleri
ile 6zellenir. Geriye kalan %10-20 hastada kronik kiime bas
agris1 (KKBA) vardir. KKBA, bir yil hi¢ diizelme goster-
meyen ya da remisyon donemleri 14 giinden kisa siiren ag-
rilardir. EKBA’I1 hastalarin ¢cogunda, yilda bir ya da iki kii-
me periyodu vardir. Her biri 1-3 ay stirer. Kiime periyodla-
11 siklikla, kesin bir sirkadiyen ritm gosterir. Agri, yilin ay-
n1 ayinda ortaya c¢ikar. Migrenin aksine gérme, kol ve ba-
caklarla iliskili 6nemli bir belirti yoktur, bulant1 -kusma na-
dirdir.

Hasta genellikle geceleri ayn1 saatte bas agris1 ile uya-
nir. Periyodik olmasi, hipotalamik gri cevherde suprakiyaz-
matik nukleusta bir biyolojik saat ya da pace maker bozuk-
luguna baglanir. Trigeminal sinirin ilk dali tutan siddetli
agriya sempatik uyart (yiiz terlemesi, kizariklik), sempatik
disfonksiyon (Horner sendromu), parasempatik uyari (goz-
yast ve burun dolgunlugu) gibi cesitli otonom belirtiler es-

lik eder. Sindirim belirtileri kiime bag agrisinin tipik 6zelli-
8i degildir, kusma nadirdir, hastalarin % 40’1nda bulant1 g6-
riilebilir. Kiime bag agrili hastalarin % 5-72’sinde 1518a, da-
ha nadir olarak (%12- 39’unda) sese duyarlilik goriiliir. Son
yillarda KBA oncesinde pek ¢ok haberci belirti saptanmis-
tir. Graham, hastalarin ¢ogunda tipik bir yiiz goriiniimii bil-
dirir: Burun —dudak aras1 kivrimlarin derinlesmesi, cildin
portakal kabugu goriiniimii ve telenjiyektaziler; "aslansi
yiiz".

Hastalar, her zaman, kiime bag agrisinin bobrek sancist
ya da dogum agrisindan daha siddetli oldugunu belirtirler.
Atak siklig1 giinde birden, giin asir1 bire ya da giinde ikiden

11-15

fazlaya kadar degisir.

Patofizyoloji

Sempatik disfonksiyon (g6z kapag1 diismesi, goz bebegi
kiiciilmesi ile Horner Sendromu) ile parasempatik uyari ar-
tis1 (g6z yasarmast ve kizarmasi, burun tikanikligi), hastali-
gin fizyopatolojisinde kavernoz siniisiin rol oynayabilecegi-
ni diisiindiirtir. Kavernoz siniis; oftalmik sinir ile sempatik
ve parasempatik kafa cifti sinirlerin kesigim noktasidir. Ka-
vernoz siniis i¢inde ya da ¢evresinde enflamasyon ya da da-
mar iltihaplanmasinin kiime bag agrisini ortaya cikarabile-
cegi diislinlilmiis; fakat, MRI incelemeleri ile kavernoz si-
niiste patoloji saptanmamustir. Benzer uyarilma, pozitron
emisyon tomografisi (PET) ile deneysel kapsain enjeksiyo-
nunun olusturdugu oftalmik sinir agrisinda ve migren hasta-
larinda da gosterilmistir. KBA atagindaki akim degisiklik-
leri trigeminal uyarilmanin epifenomeni olarak yorumlanir.
Agrimin periyodik olusundan hipotalamusun suprakiyazma-
tik bolgesinin sorumlu olabilecegi bildirilmistir: En 6nemli
kanitlar ataklarda ipsilateral ventral hipotalamik gri cevhe-
rin, singulat ve insiiler korteksinde belirgin uyarilma sapta-
nan PET calismalaridir.

Sirkadiyen fonksiyonun en 6nemli gostergesi pineal be-
zin iirettigi melatonindir. Melatoninin ritmik salinimni, hi-
potalamusun gri cevherindeki suprakiyazmatik niikleus dii-
zenler. Giindiiz diisiik olan melatonin diizeyi karanlik ve
uykuda artar. Kiime periyodlarinda melatoninin karakteris-
tik gece piki diiser. KBA’da trigeminovaskiiler ve trigemi-
nootonomik refleks nisbeten baskilanmig degildir ve hipota-
lamusta anormal etkinlik goriiliir.

Kiime bag agrisinda kalsitonin geni ile iligkili peptid ve
vazoatif intestinal peptid’in kandaki diizeylerinin artmasi
da, trigeminal sistem ve kraniyal parasempatik sistemin

uyarildigini diisiindiirmektedir.>*
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Tani

2004 Uluslararas1 Bas Agris1 Toplulugu’nun Kiime Bag
Agnisinin Tam Kriterleri:"”’

A. B-D’ye tam olarak uyan en az 5 atak

B. Siddetli, tek tarafli, orbital, supraorbital ve/veya tem-
poral yerlesimli, 15-180 dakika siiren bas agris1

C. Bag agrist ile birlikte agagidaki belirtilerin en az biri-
nin olmast:

1. Goz yasarmasi
. G0z kanlanmas!
. Burun tikaniklig1
. Burun akmas1
. Alin ve yiiz terlemesi

. GOz bebegi kiiciilmesi

~N N L AW

. Goz kapag: diismesi
8. Goz kapag1 6demi

D. Ataklarm siklig1 giin asir1 1’den, bir giinde 8’e kadar
olabilir."”

Ayiric tani

Kiime bag agrisinin ayirici tanisinda; orbita hastaliklari,
beyin sap1 enfeksiyonlari ve tiimorleri, oksipito-servikal
kavsak tiimorleri, kavernoz siniis hastaliklar1 ve trigeminal
sinirin periferik dallarimi tutan hastaliklar g6z 6niinde bu-
lundurulmalidir.

1. Primer Bas Agris1 Sendromlari
Diger Trigeminal Otonomik Bag Agrilar1 (Paroksismal
Hemikrania, SUNCT)
Hemikrania kontinua
Hipnik bag agrisi
Migren

Trigeminal nevralji

2. Kiime bas agrisinin sekonder nedenleri
Damarlarla ilgili nedenler
Tiimorler
Enfeksiyonlar
Travma-cerrahi girigimler
Dis hastaliklari
Goz hastaliklar
3. Sekonder bas agris1 sendromlari
Tolosa-Hunt sendromu
Temporal arterit
Migren ve kiime bas agrisinin ayirt edilmesi, (Tablo 1)

tan1 ve tedavide 6nemlidir."™"

Kiime bas agrisinda birinci basamak

hekiminin rolii

Hastaligin birinci basamakta taninmasi énemlidir: Kii-
me bag agris1 akla geldiginde, hasta néroloji uzmanina yon-
lendirilmelidir. Tedaviye ne kadar erken baslanirsa, hasta,
cektifi cok siddetli agridan o kadar ¢abuk kurtulabilir.

Beyindeki bazi damar ve tiimor olugumlar kiime bag ag-
risini taklit edebilir: Birinci basamak hekimi, kiime bag ag-
ris1 diiglindiigiinde, kraniyal tomografi ya da MRI gibi go-
riintiileme yontemlerinden yararlanilmasi gerektigini bilme-
lidir.

Tedavi
Kiime bag agrilarinin tedavisi ikiye ayrilir:
 Farmakolojik tedavi
* Cerrahi tedavi

Kiime bas agrisinin etkin tedavisi dogru taniya baglhdir.
Kiime bas agris1 tedavisinde kullanilacak ilag; kolay kulla-

Tablo 1

KBA ile migrenin ayirici tanisi

Migren Kiime Bas Agrisi
insidans Kadinlarda daha sik (3/1) Erkeklerde daha sik (16/1)
Atak stresi 4-72 saat 15-180 dakika
Agrinin yeri Cogunlukla tek tarafli Hemen her zaman tek tarafli, g6z ardinda
Atak sikhgi Cok degisken; ayda 1-5 atak Agrinin ¢cok yogun oldugu dénemler vardir
Atak aninda bulanti Sik Seyrek
Fotofobi Belirgin Cok az
Agni sekli Zonklayici Zonklayic, delici, sabit ve sikici olabilir
Ayni tarafta burun tikanikligi Yok Sik
Aura Sik Yok
Agri siddeti Orta-siddetli Genelde cok siddetli (iskence edici tarzda)
izledigi seyir Eriskin yasamin orta ileri evresinde sikligi azalir Belirgin bir kaliba uymaz

Atak sirasinda hasta davranisi

Genelde uyumak isterler hareket etmek istemezler

Ayakta kalma, etrafta gezinme, uykusuz olma
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nabilir, hizl etkili, agriya ve otonom bulgulara etkili, mini-
mum yan etki profilli ve ucuz olmalidir.”

Secilecek ilag tercihi asagidakilere dayanmalidir:
1. Onceki ilag cevabi

2. Onceki ilag yan-etkileri

3. Agrinin tipi (epizodik ya da kronik ), siiresi

4. Ataklarin siklif1 ve zamanlamasi

Kiime bag agrisinin farmakolojik tedavisi;

I. Akut tedavi

II. Koruyucu farmakoterapi:  a. gegici profilaksi

b. kalic1 profilaksi
I. Akut tedavi

Akut tedavi tek bir atagin giderilmesine odaklanir. Pro-
filaksi ise atak sikligini denetlemeye yoneliktir, hastaligin
epizodik ve kronik formunda kullanilir. Kiime donemlerin-
de, akut ataklari tetikleyen alkolden kacinilmalidir. Atak
donemindeki hasta, benzin ya da yag bazli boyalar gibi ugu-
cu maddelere uzun siireli maruz kalmamalidir. Kiime done-
minde irtifa hipoksemisi (1500 metrenin lizerinde) atag: te-
tikleyebilir. Yiiksek irtifaya bagh kiime atagi, daga ¢ikma-
dan iki giin 6nce baglanip dort giin siireyle giinde iki kez
250 mg oral asetozolamid alinmasiyla 6nlenebilir.

Akut atak tedavisi

1. % 100’liik oksijen inhalasyonu
2. Ergo tiirevleri

3. Triptanlar

Akut kiime bag agris1 ataklariin ani baglamasi, hizla
azami siddete erigerek 2-3 saatte gerilemesi tedavinin ihma-
line neden olabilmektedir: Tedavi ¢cok hizli ve etkili olmali-
dir. Oral migren ilaglar etkili olmayabilir; kiime bas agrisi-
nin bir migren formu olarak ele alinmasi bir hatadir.

1. Oksijen

Tekrar solunuma izin vermeyen bir maske ile 15-20 da-
kika, 7-12 L/dk akim hiziyla verilen oksijen, hastalarin %
70’inde etkili olur; etki 5 dakikada ortaya cikar. Son derece
ucuz ve giivenli bir yontemidir. Oksijenin etkinligi uygula-
ma zamaniyla degisir. En etkili tedavi agrinin en siddetli
aninda uygulanan tedavidir.

2. Triptanlar

Ciltaltina verilen 6 mg. sumatriptan oldukca etkilidir:
Siklikla 5-7 dakika’da yarar saglar. Bir agik calismada
buruna giinde 3 kez uygulanan 20 mg’lik sumatriptan spre-

yi orta derecede etkili bulunmugtur. Agizdan alinan tripta-
nin etkisi, ciltalt1 ve burun yollarina gére ¢cok daha gec bas-
lar; bu nedenle, 15-180 dk. siiren kiime bas agrisinda agiz-
dan triptan kullanimi ¢ok sinirhdir.”

Cilt alt1 ve burun yoluyla verilen sumatriptanin yan etki-
leri; bag donmesi, uyku hali, asteni ve bulantidir. Sumatrip-
tan uygulamasinda bogaz, boyun ve gogiiste basing ve sikig-
ma hissi diger triptanlara gore daha siktir. Triptan, inme ya
da koroner hastalik riski, denetimsiz hipertansiyonu, iske-
mik kalp hastalif1 olanlarda ve gebelikte kontrendikedir.
Sumatriptan, monoaminooksidaz (MAQ) inhibitorleri ve
lityum ile beraber kullanilmamalidir.

3. Ergot alkaloidleri

Ergot ya da cavdar mahmuzunu ¢avdar ve diger tahilla-
rin bagaklarinda geligen bir mantar (Claviceps purpurea)
olusturur. Bu mantardan lizerjik asit iceren ergot alkaloidle-
ri elde edilir. Ergot tiirevleri ve triptanlar gii¢lii 5-HT 1B/D
agonistleridir. Ergot tiirevlerinin 5-HT1A ve 5-HT2 resep-
torleri ile adrenerjik ve dopaminerjik reseptorlere afinite
diizeyleri, triptanlardan ¢cok daha yiiksek oldugundan, isten-
meyen yan etkileri cok daha fazladir.

Parenteral dihidroergotamin ve burundan alinan ergo
spreyleri akut ataklarda etkilidir: Agr1, 15 dk’da biiyiik 61-
ciide azalir.

Il. Koruyucu Farmakoterapi

a. Kiime Bas Agrisinin Gegici Profilaksisi Kiime do-
neminin baslangicinda, klasik profilaksinin etkinliginin
baglamasina kadar uygulanir.

1. Oral Steroid: 1mg/kg/giin baglanir ve 10 giinde azal-
tilarak kesilir. Oral steroid, kiime bas agrisinin gecis tedavi-
sinde en etkili yontemdir.

2. Kisa siireli intravenoz dihidroergotamin: Ulkemizde
intravendz ergo preparati yoktur.

3. Kisa siireli triptan kullanilmast

4. Gegici oksipital sinir blokaji

b. Kiime Bas Agrisinin Kalic1 Profilaksisi: Profilaksi-
nin amaci; atak sikligini azaltmak, siiresini kisaltmak, agri-
nin siddetini azaltmak ve agir1 dozda ila¢ kullanimini 6nle-
mektir. Profilaksi, kiime donemi baslar baglamaz uygulan-

mal1 ve kiime donemi bittikten sonra en az 15 giin siirmeli-
dir.”

Kortikosteroidler

Tedavi 2-3 haftada kesilecek sekilde diizenir. Giinde tek
doz 80 mg. metilprednizolon sabah, agizdan verilir, giinde
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8 mg. azaltilir ya da 5 giin verilen 1 mg/kg oral prednizolon,
daha sonra her 3 giinde bir 10 mg. azaltilarak kesilir. Doz
azaldikca bags agris1 yineleyebilir. Yan-etkileri 6nlemek i¢in
en diisiik etkin doz giinasirt siirdiiriilelebilir. Tedavi biti-
minde yineleme goriiliirse uzun siireli profilaksi eklenmeli-
dir.

Kalsiyum antagonistleri

Baslangicta giinde ii¢ kez agizdan 80 mg verapamil ve-
rilir. Bag agrisinin denetim altina alinmasi 3 hafta stirebilir.
Kortikosteroidlerle beraber baglanmalidir. Giinliik dozu
240-960mg. arasinda degisir, onaylanmis giinliik azami do-
zu 480 mg’dir. Ancak pek ¢ok hasta daha yiiksek doza ihti-
ya¢ duyar. En sik goriilen yan-etkisi kabizliktir. Diger yan-
etkiler; ayak bilegi 6demi, bas donmesi, bulant1 ve hipotan-
siyondur. Verapamil atriyo-ventrikiiler iletiyi yavaslatarak
kalp blokuna yol acabilir.

Lityum

Giinde ii¢ kez agizdan verilen 300 mg. lityum karbonat,
hastaligin kronik formunda en etkili ilaglardan biridir. Bag
agrisiin gegmesi birkac haftalik tedaviyi gerekebilir. Her
hafta serum lityum diizeyi kontrol edilmeli ve 0.8-1 Eq/L
diizeyinde tutulmalidir.

Metiserjid

Metiserjid, kiime bag agrisinda, 6zellikle geng¢ hastalar-
da ¢ok etkilidir: Viicutta yaygin dagilim gosterir, kan beyin
bariyerini geger, beyinde serotonin reseptorlerine baglanir.
5 HT1 ve 5 HT?2 reseptorlerine afinite gosterir. Aterosklero-
tik kalp hastalarinda dikkatli olunmalidir. Kas agris1 ve
kramplari, su tutulumu ve karin zar1 gerisinde, akcigerde,
akciger zarinda ve kalp kapakgiklarinda fibroz baglica yan-
etkileridir.

Cerrahi Tedavi

Direngli kiime bas agrisinda, nadiren cerrahi tedavi de-
nenebilir. Amag:
1. Trigeminal sinirin, 6zellikle oftalmik dalinda ya da

Gasser ganglionunda,

2. Parasempetik otonom yollarda; biiyiik petroz sinir, n.
intermedius ya da sfenopalatin gangliyonda blokaji ya da
kesidir.

Cerrahi tedavi olcttleri

1. Tlag tedavisine yanit vermeyen ya da ila¢ kullanama-
yan,

2. Agr ve otonom bulgulari trigeminal sinirin oftalmik
daliyla sinirl olan,

3. Ataklar1 hep ayn tarafta olan olgular secilmelidir.

Secilebilecek girisimler

1. Radyofrekans termoregiilasyon
2. Trigeminal sinir kokii kesisi

3. Mikrovaskiiler dekompresyon
4. Gamma knife radyocerrahi

5. Hipotalamik stimiilasyon

En bagarili ve en sik kullanilan yontem muhtemelen tri-
geminal sinir ganglonunun perkiitan radyofrekans ile eritil-
mesidir. Ortalama 2 yillik remisyon saglar: Hastalarin
%50’sinde cok etkili, % 20’sinde orta derecede etkili, %
30’unda etkisiz olmustur. Giivenli, mortalite riski ve niiks
orani diislik bir yontemdir. Kotii tarafi pahaliligi ve komp-
likasyonlarinin ciddiligidir. KBA tedavisinde mikrovas-
kiiler trigeminal dekompresyon da yararl olabilir.”**
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