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    INTRODUCTION                                 

Headache is one of the most common complaints 
worldwide with a lifelong prevalence of 96% in the 
general population [1]. According to the 3rd edi-
tion of the International Classification of Headache 
Disorders (ICHD-3), all headache disorders are 
classified into two major groups: primary and sec-
ondary headaches [2]. The worldwide prevalence of 
secondary headaches is estimated at 18% [3]. Many 

headaches are benign and short-lasting, without the 
need for any treatment. However, every specialist, 
who deals with headaches, should be very careful, 
as headaches can be the primary and the only sign 
of a serious and sometimes even a life-threatening 
disease. The mnemonic SNOOP and the newer ver-
sion SNNOOP10 including Systemic disease, Neo-
plasm in history, Neurological dysfunction, abrupt 
Onset, Old age, Positional nature of headache, 
Pregnancy and other features (Table 1) were pro-
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    ABSTRACT                                        

Introduction: Headache is one of the most com-
mon complaints worldwide with a lifelong prevalence 
of 96% in the general population. The worldwide 
prevalence of secondary headaches is estimated to be 
18%. Running an extensive work-up, including imag-
ing and blood tests are not recommended in every 
headache patient, since the risk of false-positive re-
sults and incidental findings is high. The SNNOOP10 
list was proposed to identify red flags for secondary 
headaches. “Pattern change or recent onset of new 
headache” is one of the red flags in SNNOOP10. 

Case Report: The patient in this case report pre-
sented to the outpatient department with a history of 
3-day-long very severe headache. She had never ex-
perienced a similar headache and did not have any 

chronic diseases. Neuroimaging showed evidence of 
cerebral venous sinus thrombosis. Hyperthyroidism 
was also detected and was assumed to be an associat-
ed factor for the cerebral venous thrombosis due to a 
possible increase in procoagulant and antifibrinolytic 
activity. Antithrombotic, anticonvulsant, antithyroid, 
symptomatic and supportive therapy were initiated. 
The patient was discharged on day 14 with mild head-
aches and no neurological deficit. At three-month fol-
low-up, the patient had no complaints with no pathol-
ogies on the computed tomography scan. 

Conclusion: This case showed the effectiveness 
of SNNOOP10 approach in emergency situations in a 
patient with a new onset headache.

Keywords: secondary headache, red flag, hy-
percoagulable state, hyperthyroidism, SNNOOP10

Severe headache as a monosymptom of 
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report with effective utilization of the 
SNNOOP10 approach

*Correspondent Author: Phone: +374 93 072970. E-mail: yeggarik@hotmail.com
DOI:10.54235/27382737-2022.v2.2-53. Published online: 30 December 2022



53

Headache in Cerebral Venous Sinus ThrombosisGarik Yeganyan et al.

Ներկայացվեց/Получено/Received 14.12.22: Գրախոսվեց/Рецензировано/Accepted 18.12.22: Տպագրվեց/Опубликовано/Published 30.12.2022:

posed to easily detect red flags for secondary head-
aches [3]. “Pattern change or recent onset of new 
headache” is one of the red flags in SNNOOP10 list, 
and the prevalence of this phenomenon in head-
aches is not known [3]. From 8.2% to 40% of pa-
tients in different studies had headaches as the only 
symptom of a serious disorder (thrombosis, brain 
lesion or tumor). In these patients, the accurate di-
agnosis was delayed for 9±6.7 days [3]. Therefore, 
it is of ultimate importance to attempt to distinguish 
between the primary and secondary headaches at 
the initial visit of a new patient.

In this article, we report a case of cerebral ve-
nous sinus thrombosis (CVT) in association with 
previously undiagnosed hyperthyroidism and pre-
senting with severe new-onset headache as the only 
symptom of CVT.

    CASE REPORT                                  

A 50-year-old, right-handed female presented 
to the outpatient department at “Vanadzor” Med-
ical Center (Vanadzor, Armenia) with a history of 
three-day-long very severe headache with episod-
ic nausea and a single episode of vomiting. She 
denied any severe headache or chronic disease 
prior to the current episode. The headache was 
unresponsive to non-steroidal anti-inflammatory 
drugs (NSAIDs). The neurological examination 
was normal, except that the patient appeared rest-
less and exhausted. The patient refused the com-
puted tomography (CT) scan due to financial diffi-
culties. Ibuprofen 800-1200 mg was prescribed, 
and the patient chose to be discharged despite 
given advice. 

Table 1. SNNOOP10 list of red and orange flags [3]

№ Sign or symptom Related secondary headaches (most relevant ICHD-3b categories) Flag color

1 Systemic symptoms including fever Headache attributed to infection or nonvascular intracranial disorders, 
carcinoid or pheochromocytoma

Red*

2 Neoplasm in history Neoplasms of the brain; metastasis Red
3 Neurologic deficit or dysfunction 

(Including decreased consciousness)
Headaches attributed to vascular, nonvascular intracranial disorders; 
brain abscess and other infections

Red

4 Onset of headache is sudden or 
abrupt

Subarachnoid hemorrhage and other headaches attributed to cranial or 
cervical vascular disorders

Red

5 Older age  
(after 50 years)

Giant cell arteritis and other headache attributed to cranial or cervical 
vascular disorders; neoplasms and other nonvascular intracranial 
disorders

Red

6 Pattern change or recent onset of 
headache

Neoplasms, headaches attributed to vascular, nonvascular intracranial 
disorders

Red

7 Positional headache Intracranial hypertension or hypotension Red
8 Precipitated by sneezing, coughing, 

or exercise
Posterior fossa malformations; Chiari malformation Red

9 Papilledema Neoplasms and other nonvascular intracranial disorders; intracranial 
hypertension

Red

10 Progressive headache and atypical 
presentations

Neoplasms and other nonvascular intracranial disorders Red

11 Pregnancy or puerperium Headaches attributed to cranial or cervical vascular disorders; postdural 
puncture headache; hypertension-related disorders (e.g., preeclampsia); 
cerebral sinus thrombosis; hypothyroidism; anemia; diabetes

Red

12 Painful eye with autonomic features Pathology in posterior fossa, pituitary region, or cavernous sinus; Tolosa-
Hunt syndrome; ophthalmic causes

Red

13 Posttraumatic onset of headache Acute and chronic posttraumatic headache; subdural hematoma and 
other headache attributed to vascular disorders

Red

14 Pathology of the immune system 
such as HIV

Opportunistic infections Red

15 Painkiller overuse or new drug at 
onset of headache

Medication overuse headache; drug incompatibility Red

*Orange for isolated fever.

Abbreviations: HIV – Human Immunodeficiency Virus, ICHD-3b – International Classification of Headache Disorders 3b.
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Figure 1. Computed tomography (CT) scans of the patient – axial view: 
a. first CT, ‘‘dense triangle sign’’ (red arrow), b. follow-up scan (3-month after discharge).

Figure 1. Contrast-enhanced magnetic resonance imaging (MRI) of the patient before treatment: 
a. axial view, b. sagittal view. Thrombosis of superior sagittal and straight sinuses (arrows).

a b

a b
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Two days later the patient was re-admitted to 
the emergency unit with the same complaints. She 
stated that the headache became worse during the 
last two days, at the morning of admission she had 
involuntary shaking movements in her right arm 
and its weakness. An urgent CT scan without con-
trast was performed which suggested a thrombo-
sis of the superior sagittal, straight, and left trans-
verse sinuses (Fig. 1a). The patient was referred 
to a specialized hospital for further evaluation and 
management.

Three hours later the patient was admitted to 
the neurological department at “Erebouni” Medi-
cal Center (Yerevan, Armenia). Upon examination, 
the patient was confused and disoriented. There 
were no other abnormalities on neurological ex-
amination. Magnetic resonance imaging (MRI) of 
the head (1.5T) with contrast enhancement (Fig. 
2) and CT of paranasal sinuses were performed. 
MRI scan showed thrombosis of the superior sag-
ittal, sigmoid, left transverse sinuses and proximal 
part of the left internal jugular vein, meningitis 
(diffuse accumulation of contrast in meninges), 
and inflammation of the right maxillary sinus. CT 
scan confirmed right-sided maxillary sinusitis. 
There were no signs and symptoms of infection 
and inflammatory processes (normal white blood 
cells and body temperature). Pathological labo-
ratory findings revealed anemia (low hemoglobin 
9.5 g/dL [normal range: 12-16], red blood cells 
2.67×1012/L [normal range: 3.92 to 5.13], hema-
tocrit 24.5% [normal range: 36-48]) and low level 
of thyroid stimulating hormone < 0.005 µIU/mL 
(normal range: 0.5-10). Other laboratory findings 
(rest of complete blood count, clinical urine tests, 
blood chemistry, prothrombin time, INR, CRP, 
ANA, Anti-ds-DNA, Anti-β2-Glycoprotein IgG/IgM, 
ANCA, tests for DNA polymorphisms in thrombo-
sis-related genes FII and FV) were unremarkable. 
Antithrombotic therapy with enoxaparin 0.6 mg 
bid and warfarin 2.5 mg/day started immediate-
ly. Acetazolamide 500 mg/day and Levetiracetam 
1000 mg/day was also prescribed. Six days lat-
er the patient was stable, with mild to moderate 
headaches. She was sent back to “Vanadzor” Med-
ical Center for further treatment. Antithrombotic 
(warfarin 6.25 mg with INR control between 2-3), 
anticonvulsant (levetiracetam 1000 mg - 250 mg, 
discontinued on day 7), antithyroid (thiamazole 
10 mg qid) symptomatic and supportive therapy 
was performed. The patient was discharged 8 
days later with mild headaches and no neurolog-
ical deficit. Warfarin 6.25 mg, bisoprolol 2.5mg, 
thiamazole 10mg qid, and paracetamol 1000 mg 

in cases of severe headaches were prescribed. At 
three-month follow-up, the patient had no com-
plaints with no abnormalities on CT scan (Fig. 1b). 
Warfarin was discontinued 6 months after the in-
itiation. Thiamazole was continued and monitored 
by an endocrinologist. 

    DISCUSSION                                       

In patients with headache without any red flags 
present, imaging, and laboratory work-up are 
usually not indicated if the patient is evaluated 
thoroughly by a medical doctor who is aware of 
the red flags [4]. Thus, running a standard pack 
of studies, including imaging and blood tests, is 
not recommended in every patient, since the risk 
of false-positive results and incidental findings is 
high. In a prospective study with 3655 non-acute 
headache patients, only 14.5% of patients had red 
flags present leading to neuroimaging in which 
only 2.1% of scanned patients (0.3% of all par-
ticipants) were found to have imaging abnormal-
ities [5]. Similar results were found in other ret-
rospective and prospective studies [3]. In 2003, 
the mnemonic SNOOP was suggested followed by 
SNNOOP10 in 2019 [3] (Table 1), meant to help 
physicians navigate in possible secondary head-
aches. The sensitivity of red flags is known; howev-
er, their specificity and predictive values are also 
necessary to investigate.

The probability of detecting a secondary head-
ache is higher in emergency departments, where 
headache can be the primary and the only symp-
tom [6]. In such circumstances, using red flags 
facilitates decision-making process easier for a 
physician. CVT is an uncommon cause of stroke. 
It can be caused by various conditions of hyperco-
agulable state (infections, autoimmune, traumatic, 
iatrogenic, etc.) [6]. Headache, focal neurologic 
deficit, mental status changes, and seizures are 
common signs of CVT [6]. Symptoms can be non-
specific, and a native CT scan can be non-inform-
ative. The diagnostic methods of choice are MR- 
and CT-venography. The ‘‘dense triangle sign’’ 
(hyperdensity of the thrombosed sinus [Fig. 1a] 
can be found as the only sign in many cases on a 
non-contrast cerebral CT scan, which should not 
be missed [7].

Hyperthyroidism is a common condition with 
various signs and symptoms. Several studies sug-
gested the role of hyperthyroidism in hypercoag-
ulable states. Increased factor VIII was suggested 
as the main reason [8]. Thus, hyperthyroidism may 
be associated with cerebral venous thrombosis in-
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cluding the current patient. The association of CVT 
and hyperthyroidism was first described by Kaliebe 
in 1913 [9]. Almost 50 cases have been reported 
so far [10-15]. However, these cases are rare, and 
systematized studies have not been performed yet.

    CONCLUSION                                    

We describe a 50-year-old previously healthy fe-
male patient with a thrombosis of the superior sag-
ittal, sigmoid, left transverse sinuses, and proximal 

part of the left internal jugular vein as a possible 
consequence of previously undiagnosed hyperthy-
roidism. On the initial examination the only symp-
tom was severe, new-onset headache, which was 
not responsive to any NSAIDs. The use of red flags 
from the SNNOOP10 list helped to make a correct 
diagnosis and initiate appropriate treatment as 
soon as possible. 

Nothing to disclose
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Սաստիկ գլխացավը, որպես գլխուղեղի 
երակային ծոցերի թրոմբոզի միակ ախտանիշ. 
SNNOOP10 մոտեցման հաջողված կիրառման 

կլինիկական դեպքի նկարագրություն

Գարիկ Եգանյան1, Հասմիկ Սարգսյան2, 
Մարիամ Մանուկյան2, Հենրիկ Շուտց3, 
Սամսոն Խաչատրյան4,5

1Նյարդաբանության բաժանմունք, Վանաձորի բժշկական 
կենտրոն, Վանաձոր, Հայաստան
2Նյարդաբանության բաժանմունք, Էրեբունի բժշկական 
կենտրոն, Երևան, Հայաստան
3Գլխացավերի դանիական կենտրոն, Նյարդաբանության 
բաժանմունք, Ազգային հիվանդանոց - Գլոստրուպ, 
Առողջապահության և բժշկական գիտությունների 

ֆակուլտետ, Կոպենհագենի համալսարան, Գլոստրուպ, 
Դանիա 
4Նյարդաբանության և նեյրովիրաբուժության ամբիոն, 
ակադ. Ս.Խ. Ավդալբեկյանի անվան Առողջապահության 
ազգային ինստիտուտ, Երևան, Հայաստան
5Սոմնուս նյարդաբանական կլինիկա, Երևան, Հայաստան

ԱՄՓՈՓԱԳԻՐ
Ներածություն. Գլխացավը ընդհանուր պոպուլյա- 

ցիայում առավել հաճախ հանդիպող գանգատներից 
մեկն է, որի տարածվածությունը մոտ 96% է: Երկրոր- 
դային գլխացավերի տարածվածությունն աշխարհում  
գնահատվում է մոտ 18%: Գլխացավի գանգատով  
ամեն պացիենտի խորհուրդ չի տրվում բազմակող- 
մանի հետազոտել (ներառյալ նեյրոիմիջինգ և լաբո- 
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րատոր հետազոտություններ), քանի որ կեղծ դրա- 
կան արդյունքների և պատահական գտածոների հա- 
վանականությունը բարձր է։ Երկրորդային գլխացա- 
վերի կարմիր դրոշակների բացահայտման համար  
առաջարկվել է SNNOOP10 հապավումը։ «Ձևի փոփո- 
խությունը կամ վերջերս նոր սկսված գլխացավը» 
SNNOOP10 մոտեցման կարմիր դրոշակներից մեկն է։ 

Կլինիկական դեպք. Այս կլինիկական դեպքի պա- 
ցիենտը ամբուլատոր կարգով դիմել էր մասնագետի՝ 
ներկայացնելով 3 օր տևող խիստ սաստիկ գլխացավ։  
Նա երբեք նման գլխացավ չէր ունեցել և քրոնիկ հի- 
վանդություններով չէր տառապում։ Նեյրոիմիջինգը 
բացահայտեց գլխուղեղի երակային ծոցերի թրոմբո- 
զի նշաններ։ Հիվանդի մոտ հայտնաբերվեց նաև հի- 
պերթիրեոզ, և ենթադրվեց, որ վերջինս հանդիսա- 
նում է գլխուղեղի երակային ծոցերի թրոմբոզի առա- 
ջացմանը նպաստող գործոն, պրոկոագուլյացիոն և 

հակաֆիբրինոլիտիկ ակտիվության հավանական 
բարձրացման պատճառով։ Նշանակվեց հակամա- 
կարդիչ, հակացնցումային, հակաթիրոիդ, ախտա- 
նշանային և աջակցող բուժում։ Պացիենտը դուրս է  
գրվել 14-րդ օրը, թեթև գլխացավերով և առանց նյար- 
դաբանական դեֆիցիտի։ Երեք ամիս անց վերստուգիչ  
այցի ժամանակ պացիենտը չի նշել որևէ գանգատ, և  
համակարգչային շերտագրությամբ գլխուղեղի ախտա-
բանական փոփոխություններ չեն հայտնաբերվել։ 

Եզրակացություն. Այս կլինիկական դեպքը ցույց է 
տալիս SNNOOP10 մոտեցման արդյունավետությունը 
նոր սկսված գլխացավերի համար՝ անհետաձգելի 
իրավիճակներում։

Հիմնաբառեր.  երկրորդային գլխացավ, կարմիր 
դրոշակ, հիպերկոգուլյացիոն վիճակ, հիպերթիրեոզ, 
SNNOOP10 
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АБСТРАКТ
Введение: Головная боль является одной из наибо-

лее распространенных жалоб во всем мире. Её распро-
страненность на протяжении всей жизни составляет 
96% среди населения в целом. По оценкам, распро-
страненность вторичных головных болей во всем мире 
составляет 18%. Проведение тщательного обследова-
ния, включая визуализацию и анализы крови, не ре-
комендуется каждому пациенту с головной болью, по-
скольку высок риск ложноположительных результатов 
и случайных находок. SNNOOP10 был предложен для 

выявления красных флажков вторичных головных бо-
лей. “Изменение паттерна или недавнее появление но-
вой головной боли” — это один из красных флажков в 
списке SNNOOP10. 

Клинический случай: Пациентка в этом клиниче-
ском случае обратилась в амбулаторное отделение с 
жалобой на очень сильную головную боль в течение 
последних трех дней. Она никогда не испытывала по-
добной головной боли и не страдала никакими хрони-
ческими заболеваниями. Нейровизуализация показала 
признаки тромбоза церебральных венозных синусов. 
Также был обнаружен гипертиреоз, который, как пред-
полагалось, является сопутствующим фактором тром-
боза церебральных вен из-за возможного повышения 
прокоагулянтной и антифибринолитической активно-
сти. Была начата антитромботическая, противосудо-
рожная, антитиреоидная, симптоматическая и под-
держивающая терапия. Пациентка была выписана на 
14-й день с легкими головными болями и отсутствием 
неврологических нарушений. Во время трехмесячного 
контрольного визита у неё не было никаких жалоб, и 
на компьютерной томографии никаких патологий об-
наружено не было. 

Заключение: Этот случай показал эффективность 
SNNOOP10 в экстренных ситуациях у пациентa с вновь 
возникшей головной болью.

Ключевые слова: вторичная головная боль, крас-
ный флажок, гиперкоагуляционное состояние, гипер-
тиреоз, SNNOOP10
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