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Küme tipi başağrısı (KBA) paroksismal, ısrarlı bir şekilde unilateral ve retroor-
bital bölgede tipik olarak maksimum derecede ve oldukça şiddetli bir başağ-
rısı olarak tanımlanır. Horner sendromu, konjuktival hiperemi, lakrimasyon, 
rinore gibi kranial otonomik semptomların ipsilateral ve ağrıyla simultane ol-
ması zorunludur. Huzursuzluk ve ajitasyon da bunların yerini alabilir. Ataklar 
bazı hastalarda gece baskın olmakla beraber, sayısı günde 8’e kadar çıkabilir 
ve 15-180 dakika, nadiren de saatlerce sürer. Tanı kriterleri ve trigeminal oto-
nomik sefalji sınıflaması ICHD 3 2018 versiyonunda belirtilmiştir (Tablo1-2).

Küme başağrısı, migren ve gerilim başağrısına göre nadir görülen 
bir başağrısı türüdür ve toplumun %0,1-%0,5’inde görülür. KBA, birin-
cil baş ağrılarından biridir ve en yaygın trigeminal otonomik sefaljidir. 
İlk tanımlandığında erkeklerde sık görülmekle birlikte zaman içerisin-
de cinsiyet farklılığı giderek azalmaktadır. Bizim çalışmamızda ise; tüm 
hastalarda erkek:kadın oranı Kronik KBA'da 3.8:1 ve Epizodik KBA'da  
4:1 olup Avrupa çalışmalarına benzer şekildedir. Patofizyolojide 3 
major nokta, trigeminootonomik refleks, hipotalamik katılım, uyku ve 
sistemik otonomik değişiklikler üzerinedir. Yeni görüntüleme çalışma-
larında; ağrı matriksinde özellikle inen ağrı modüle edici ağda yapısal 
ve fonksiyonel değişiklikler, küme periodları arasında ve period sırasın-
da frontal ağrı modülasyonunda dinamik değişiklikler, hipotalamus ve 
ön beyin hatta serebellar bölgeler arasında fonksiyonel ve anatomik 
bağlantıların değişikliği, hipotalamusun olası akut atakları geri çevirme 
özelliği ile birlikte, akut ataklara muhtemelen dinamik olarak katılması 

Küme tipi başağrısı 
(KBA); her zaman tek 
taraflı, özellikle orbita ve 
çevresine lokalize, çok 
şiddetli, genellikle 1 saatte 
sonlanan, en fazla 3 saat 
süren ağrı atakları ile 
karakterizedir. Ataklara, 
ağrılı tarafta Horner 
sendromu, konjuktival 
hiperemi, lakrimasyon, 
rinore gibi kranial otonomik 
semptomlar, ya da 
huzursuzluk, ajitasyon gibi 
sistemik otonomik
semptomlar eşlik eder.

Patofizyolojide hipofiz-
hipotalamik bölge 
önemlidir. Hipotalamus 
atakların başlaması, özellikle 
de sonlanmasından, 
periyodisiteden, 
trigeminootonomik refleks 
otonom bulgulardan 
sorumlu gözükmektedir.
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•	 Açık etiketli deneyime göre; bu etki hastala-
rın 2/3’ünde 6-8 hafta süresince görülür.

•	 GON blokajı cerrahi düşünülen hastalarda 
öncelikle denenmelidir.

•	 Suboksipital kortikosteroid enjeksiyonunun 
kısa süreli profilakside, 2016 AHS’de idame 
profilaktik ajanlara eklendiğinde remisyonu 
hızlandırdığı belirtilmiştir.

•	 Suboksipital sinir enjeksiyonu, kullanılacak 
ajan, enjeksiyon yeri, aralığı çalışmalarda ol-
dukça değişkendir.

3.2.Cerrahi Tedaviler

•	 Farmakolojik tüm seçenekler kullanıldıktan 
sonra gelir.

•	 Stimulatör yaklaşımı vardır, destrüktif prose-
dürün yeri yoktur.

•	 Çok dikkatle hasta seçimi yapılmalıdır.
•	 Ciddi morbiditesi hatta mortalitesi vardır 

(posterior fossa yaklaşımlı trigeminal senso-
rial rizotomi gibi)

•	 Cerrahi prosedürler, trigeminal nevraljiyi ya 
da anestezi dolorosa’yı tetikleyebilir.

•	 İlginç olan ise; KKBA’da komplet trigeminal 
denervasyon bile başağrısı ya da otonomik 
semptomlardan korunmada etkin değildir

3.3. Nöromodülasyon Yöntemleri

•	 Küme başağrısında hipotalamusun rolü ay-
dınlatılmasının ardından, son yıllarda dirençli 
olgularda ağrı tarafına ipsilateral posterior 
hipotalamik stimülasyon ile başarılı sonuçlar 
bildirilmiştir.

•	 Oksipital sinir stimülasyonu ile de başarılı so-
nuçlar bildirilmektedir

•	 2016 Amerika Başağrısı Derneği’nin önerile-
rinde atak tedavisinde, sfenopalatin ganglion 
(SPG) stimulasyonu gündeme gelmiştir.

•	 Büyük oksipital sinir (GON) stimülasyonu 
da açık etiketli çalışmalarda dirençli kronik 
KBA’da etkili olarak tanımlanmıştır.

•	 Noninvaziv vagus sinir stimülatörü ile ilgili 
yeni bir çalışmada körlük olmadığı için 2016 
AHS önerilerinde değerlendirmeye alınma-
mış fakat randomizasyon fazında haftalık 

atak sıklığında anlamlı düşüş saptanmış. Ge-
lecek çalışmalara ihtiyaç vardır

3.4. Yeni Tedaviler

•	 Kalsitonin geni ile ilişkili peptit (CGRP), mig-
ren ve küme başağrısının tedavisi için umut 
verici bir hedef olarak kabul edilir. CGRP’ye 
karşı bir monoklonal antikor olan galcane-
zumab’ın kullanımı ile, migren ve ayrıca EK-
BA’da aylık başağrısı sıklığının önemli ölçüde 
azaldığı bulunmuştur.

•	 Goadsby ve ark. ayda 300 mg galcanezuma-
bın EKBA’da önleyici tedavi için etkili olduğu-
nu bulmuştur. Sonuçlar, 1 ila 3. haftalar ara-
sında plasebo kullanımına kıyasla haftalık KH 
ataklarının sıklığında daha büyük bir azalma 
olduğunu göstermiştir.

•	 Ancak daha büyük çalışmalara ve uzun süreli kli-
nik sonuçlara ihtiyaç vardır ve galcanezumab’ın 
önleyici tedavi seçeneği şu anda coğrafi olarak 
Amerika Birleşik Devletleri ile sınırlıdır.
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