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1.GIRIS ve AMAC

Bas agris1, cocuk doktorlarinin ve ¢ocuk norologlariin poliklinikte sik
karsilastig1 ¢cocuk ve addlesanlarda en sik hastaneye basvuru nedenleri arasindadir [1,
2]. Nadiren beyin tiimérii gibi yasami tehdit eden durumlar da bas agrisina neden olsa
da, cocukluk ve ergenlik ¢aginda goriilen bas agrilarinin biiyiik ¢cogunlugunun yasami
tehdit eden bir nedeni yoktur[3]. Ancak ebeveynlerin ¢ocukluk ¢aginda bas agrisinin
cogunlukla kafa ici Kitleler ve diger koti huylu hastaliklara bagli oldugunu
diisinmesi bu hastalarin biiyiik oranda doktora bagvurmasina neden olmaktadir[4, 5].

Onsekiz yasina kadar ¢ocuklarin yaklasik %901 hayatinda en az bir defa
bas agrisindan yakinmaktadir[6, 7]. Cocukluk ¢agi bas agrilarina yonelik ilk ¢alisma,
1961 yilinda Bo Bille ve arkadaslarmin 9000 okul ¢agi ¢ocukta gerceklestirdigi
migren prevalans ¢alismasidir[8]. Ulkemizde de 2000’li yillardan bu yana bas agrist
konusunda ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir. Tiirkiye’de farkli illerde okul ¢ocuklarinda
tekrarlayan bas agrisi sikligr %31-49 bulunurken, migren %2-21, gerilim tipi bas
agrist %5-25 oranlarinda saptanmistir [9-12]. Yapilan ¢alismalarda kullanilan farkli
tant Olgiitleri, cografi ve demografik farkliliklar, prevalans sonuglarinda farkliliga
sebep olmaktadir.

Cocukluk caginda bas agrist siklig1 goz oniine alindiginda, bas agrisinin
cocuklarin ve ergenlerin hayati lzerindeki etkisini anlamak oOnemlidir, ¢iinki
cocukluk cag1 sosyal ve akademik anlamda gelecek hayat planlarinin olusturuldugu
onemli bir zaman dilimidir. Bu noktada dogru tan1 ve yonetim hem ¢ocugun ilerideki
hayat1 i¢cin hem de ebeveynlerin endisesini azaltmak i¢in gereklidir. Giiniimiizde tipta
morbidite kavraminin 6nem kazanmasiyla birlikte hem hasta ¢ocuk hem de ailesinin
1§ giicli ve ekonomik kayb1 gbz Oniine alinarak bas agrisi iizerinde yapilan ¢alismalar

hizla artmistir.



Basg agris1 yakinmasi ile bagvuran hastada ayrintili 6yki, detayli sistemik
ve norolojik muayene ¢ogu zaman yapilacak laboratuvar ve radyolojik tetkiklerden
daha yol gostericidir[13]. Kafa i¢i yer kaplayan kitle lezyonu olan hastalarin nérolojik
muayenelerinin normal olup izole bas agrist sikayeti ile bagvurma orani 10 hastada
1’dir[14]. Cogu hastada bas agrist selim primer nedenler ile olussa da, sekonder
yasami tehdit eden sebepler de hasta degerlendirilmesi esnasinda unutulmamali,
yapilacak tetkiklere bu dogrultuda dikkatle karar verilmelidir. Bu siirecte klinisyen
icin hastanin fizik muayenesi ve 0ykiisii ile karar almak veya pahali olan goriintiilleme
yontemlerine bagvurmak arasinda bir geliski ortaya ¢ikar[4]. Klinisyenler bu karari
alirken endiseli ebeveynin ve ortaya cikabilecek hatali tibbi uygulamalarin baskist
altinda kalmaktadir.

Literatiirde bas agrist olan ¢ocuklarda norogoriintiilemenin taniya
katkisin1  degerlendiren c¢alismalar mevcuttur. Cocukluk caginda bilgisayarli
tomografi (BT) ve Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG) gibi radyolojik
degerlendirmeler anormal nérolojik muayene bulgulart ve sistemik muayenesinde
lateralizan bulgular1 olan hastalarda Onerilir. No6rolojik muayenesi normal,
tekrarlayan bas agrili cocuklarda radyolojik degerlendirmenin katkisi diisiiktiir ve bu
hastalarin ilk muayenelerinin bir pargast olmamalidir[15, 16].Ancak ¢alismalar
cogunlukla belirli bir bas agris1 tiirlinde ve farkli yas gruplarinda yapildigindan
sonuglar kisithidir ve tiim ¢ocukluk ¢agi bas agrilarini yansitmiyor olabilir[14, 17].

Bu ¢alisma ile, ti¢iincii basamak bir ¢ocuk néroloji merkezi olan Gazi
Universitesi Cocuk Nérolojisi Bilim Dali’nin ¢ocukluk ¢agi bas agrist konusunda son
5 wyillik tim verilerinin incelenerek hastalarin demografik, klinik 6zellikleri

tanimlanacak Ve radyolojik goriintiilemenin taniya katkisi tartisilacaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1 Bas Agrisinin Tanim ve Patofizyolojisi

Basg agrisi, kafatasi icinde kafatasi disinda yer alan agriya duyarli yapilarin
cesitli nedenlerle etkilenmesi sonucu ortaya ¢ikan, hos olmayan duyusal veya
emosyonel algi olarak tanimlanmistir[18, 19]. Bas agris1 kafa ici ve dis1 yapilardan
primer olarak kaynaklanabilecegi gibi, diger hastaliklarin yansiyan agrisi veya
bulgusu da olabilir. Sikligi, eslik eden performans kaybi, giinliik aktivitelerden
alikoymasi gibi morbiditesi sebebiyle ¢ocukluk ¢aginda énemli bir saglik sorunudur.
2010 yilinda DSO tarafindan sunulan ‘The Global Burden of Disease Study’
raporunda migren diinya capinda maluliyet yaratan ilk 10 hastalik arasinda

tanimlanmistir[20]

Beyin parankimi agriya duyarsiz iken, kafatasi i¢indeki (dura, biiyiik kan
damarlar1 ve vendz siniisler) ve kafatasi disindaki bazi yapilar (periosteum,
orofarinks, goz, siniisler, orta kulak, disler, yliz ve boyun kaslar1) agriya duyarhdir.
Traksiyon, iltihaplanma, vazodilatasyon veya siirekli boyun veya kafa derisi
kaslarmin kasilmasi nedeniyle bu yapilardan kaynaklanan agri, bas agrist olarak
algilanmaktadir. Bag agris1 basta agr1 olusturan yapilara gore ele alindiginda kafa

icerisinde ve kafa disarisinda agr1 olusturan yapilara gore ikiye ayrilmaktadir.

Kafa icerisinde agriya duyarli primer yap1 damarlardir. Damar yapilarindan
agr1 yanitt olusmasinin mekanizmasinda inflamasyon, vazodilatasyon, infiltrasyon ve
gerilim vardir. Agr1 duyusu kafa i¢i vaskiiler yapilardan trigeminal sinir ve 1, 2 ve 3
tincii servikal sinirler aracilig ile iletilir. Kafa i¢indeki diger agriya duyarh yapilar

dura mater ve ven0Oz sintiislerdir.

Kafa disindaki ¢ogu yap1 agriya duyarhidir. Goz, alin ense ve sakaklarin
etrafinda bulunan kafa derisinin ana arterleri kafa igindekiler gibi inflamasyon,

vazodilatasyon, infiltrasyon ve gerilim mekanizmastyla agr1 yaniti olusturur. Kafatasi



kemikleri agriya duyarsiz olmakla birlikte periost agrilidir. Insersiyosu kafatasinda
olan tiim kaslar tam olarak bilinmeyen ancak uzamis gerilime bagl oldugu diisiiniilen

bir mekanizma ile agr1 yanitt olusturur[13].

2.2 Bas Agris1 Epidemiyolojisi

Bas agrisi, ¢ocuk doktoruna en sik basvuru nedenlerinden biridir[21].
Ergenlikte prevalansi artmaktadir ve ergenlikte olan bas agrilarinin yetigkinlikte
devam etme olasilig1 yiiksektir. Ge¢mis yillara gore toplumda insidansit hizla
artmaktadir[22]. Hayat boyu en az bir defa bas agrisi yasayan kisilerin orani1 %90’1n
tizerindedir. Kadinlarda bu oran %99 erkeklerde %93’tiir[6]. Bas agris1 ve migren

prevalansi pediatrik yas grubunda da artma egilimindedir.

Migren, cocukluk ¢agi primer bas agrismin  en  sik
nedenlerindendir[23]. Migreni gerilim tipi bas agris1 takip eder. Bas agrisi
calismalarinda tiim ¢ocuk ve ergenlik yas grubunda prevalansi tanimlamak zordur,
ciinkii birgok caligma belirli yasta veya belirli bir tiirde bas agrisi olan hasta grubunda
yapilmistir. Sonug olarak ¢ocuklarda ve ergenlerde yapilan bas agrist epidemiyolojik
caligmalarda prevalans degerleri ¢ok degisken saptanmaktadir[24]. Oranlardaki
belirgin farkliliklarin, yas, cinsiyet, ik gibi orneklem farkliliklarma ve g¢ocukluk
caginda bas agris1 olan hastanin tan1 yaklagiminda kliniklerin uygulama farkliliklarina

bagl oldugu diisiiniilmektedir.

Migren prevalans degerleri uluslararasi ¢alismalarda kadinlarda % 1,5
ila 18,3 arasinda, erkeklerde% 0,6 ila 9,5 arasinda degiserek kadinlarda erkeklere
gore ii¢ kat sik bildirilmistir[25]. Ergenlik sonrasi migren sikligi kadinlarda
erkeklerden anlamli olarak yiiksek olmasina ragmen, 12 yasindan kii¢iik ¢cocuklarda
cinsiyet farki yoktur. Yas kiigiildiik¢ce prevalans cinsiyetler arasinda esitlenme ya da
terse donme egilimindedir. Ug-bes yas arasindaki erkekler arasinda migren prevalansi

kadinlardan bazi ¢alismalarda daha yiiksektir[26-29]. ABD'de, migren de dahil olmak



lizere tekrarlayan bas agrilari, 4-5 yaslar1 arasindaki ¢ocuklarin % 4'inde saptanmis
ve bu oran 14 yasindaki ¢ocuklarda % 25'e kadar yiikselmistir[29]. Bille ve ark.
tarafindan da migren siklig1 cinsiyet gozetmeksizin 7 yasinda %37-51 iken 15

yasinda %57-81’e olarak bulunmustur.

Son 10 yil i¢inde yaymlanmis iki retrospektif derleme ¢alismasinda tiim yas
gruplarinda ¢ocuklar ve ergenler arasinda migren prevalansinin % 7,7 - 9,1 araliginda
oldugu bildirilmistir[30, 31]. Abu-Arafeh ve arkadaslari 50 ¢aligmanin meta-
analizinde ¢ocuklarin %60’min yasaminin herhangi bir doneminde bas agrisi

yasadigini bildirmistir[32].

2.4. Bas Agrisinin Siniflandirmasi

Cocukluk ¢ag1 bas agris1 tanisinda ¢ocuklara 6zel olusturulmus bir
simiflandirma sistemi olmamasi1 ve bas agrismnin biyolojik bir belirteci olmamasi

taniy1 zorlastirmaktadir.

Tan1 i¢in 1988’e kadar farkli siniflama sistemleri kullanilmis ancak 1988’de
Uluslararas1 Bas Agrisi Dernegi (IHS) tarafindan olusturulan ve sonrasinda da
gelistirilmeye devam edilen simiflandirma sistemi ile yetiskin hastalarda bas
agrilarimin tanisinda ve bu alandaki klinik ¢alismalarda bir standart olusmustur[33].
1988 yilinda ICHD-I baslig1 altinda bas agrist mekanizma epidemiyoloji ve tedavisini
sistematik olarak ele almis 2004’e kadar kullanilmistir. ICHD-I’de ¢ocukluk ¢agi bas
agrilar1 yer almamaktadir. 2004’te bu sistematik siniflamaya siklikla migren onciisii
olan ¢ocukluk cagi periyodik sendromlar1 da eklenerek giincellenmis ve ikinci
simiflama (ICHD-II) yayinlanmistir.2014°te bu siniflandirma sistemi ¢ocukluk ¢agi
periyodik sendromlar1 da genisletilerek ICHD-III olarak en gilincel haliyle
giniimiizde  kullanilmaktadir. Ancak bu smiflamalarin  ¢ocukluk ¢agina
uygulanabilirligi halen tartigmalidir. Klinisyenler ¢ogunlukla hasta ¢ocugun ifadeleri

ve ebeveyninin ¢ocugun davraniglarina yonelik gozlemleriyle smirli bir ¢ercevede



hastaya tan1 koymak zorundadir [34].Bu ikilem ¢ocukluk ¢agina yonelik yapilmis
simiflandirmalar1 kanita dayali tiptan uzaklastirmaktadir[34, 35]. Sonug olarak en son
2014 yilinda giincellenmis sekli ile ICHD-I1I1 beta siniflamasi her ne kadar ¢ocuklara

0zgii olmasa da ¢ocuk hastalarda da kullanilmaktadir.

2.4.1. Uluslararasi 3. Bas Agris1 Simflandirma o6l¢egi (ICHD 3 Beta)

Uluslararas1 3. Bas Agrist Siiflandirma 6lcegi basagrilarini; primer bas
agrilari, sekonder bas agrilart ve kraniyel noropatiler, diger yiiz ve diger bas agrilart
olmak tizere ti¢ biiylik grupta inceler(Tablo-1)[36]. Bas agrisinin kendisi esas hastalik
oldugunda ve baska herhangi bir hastaligin sonucu olmadiginda primer bas agrisi
denir. Sekonder bas agrilart genellikle tanimlanabilir baska bir hastaligin sonucu olan
bas agrilaridir. Diger bas agrilar1 icerisinde yiliz agrilar1 ve ilk iki grupta

siniflandirilamayan bas agrilart bulunur[36].

Tablo 1. ICHD-III’e gore basagrisi siniflandirmasi

Primer Sekonder Basagrilari Kraniyel Noropatiler ,

Basagrilar diger yiiz ve diger
basagrilari

1.Migren 5.Bas ve Boyun travmalari ile ilgili bas | 13.Servikal  sinirlerin

agrilari agrili  lezyonlari  ve

primer yiiz agrilari

2.Gerilim tipi bas | 6.Kraniyal ~ve  Servikal  vaskiiler | 14.Diger bas agrilar

agrisi bozukluklar ile ilgili bag agrilari
3.Trigeminal 7.Intrakraniyal non-vaskiiler hastaliklar ile
otonomik bas | ilgili bas agrilar

agrilari

4.Diger primer bas | 8.Madde kullanim1 ve cekilme ile ilgili
agrilan bas agrilan

9.Enfeksiyon ile ilgili bag agrilari

10.Homeostaz bozukluklar ile ilgili bas
agrilar

11.Kafatasi, boyun, gozler, kulaklar,
burun ,siniisler, disler, agiz ve diger yiiz
ve boyun yapilan ile ilgili agrilar

12.Psikiyatrik bozukluklara baglanan bag
agrilari




2.4.2 Primer Bas Agrilarn

Primer bas agrilar1 grubunda bas agrisinin kendisi hastaliktir ve baska bir
hastaligin sonucu degildir. Cocukluk caginda tekrarlayan bas agrilarinin en sik
nedeninin primer bas agrilar1 oldugu c¢ogu epidemiyolojik ve klinik ¢aligmayla
gosterilmistir. Cocukluk ¢aginda primer bas agrisinin en sik rastlanan tiirleri aurasiz

migren ve gerilim tipi bas agrisidir [37, 38].

2.4.2.1. Migren

Cocukluk ¢agi migren; IHS tanimiyla ‘aurasiz migren’ aralikli, tek ya da ¢ift
tarafli, zonklayic1 karakterde, degisken siddette, 1-72 saat devam eden genellikle
mide bulantis1 ve kusmanin eslik ettigi bas agrisidir[3].Cocukluk ¢agi migren eriskin
migrenden siire, lokalizasyon ve tani yontemleri agisindan farkliliklar gosterir[39].
Migren patogenezi tam olarak bilinmemektedir. Mevcut teoriler ortak olarak migreni
hem genetik faktorler hem de ataklara katkida bulunan gevresel faktorlerle birlikte
karmasik, ¢ok faktorlii bir hastalik olarak kabul etmektedir [40, 41].Ancak ¢ogu
norolog kortikal depresyon ve norokimyasal olarak indiiklenen vaskiiler dilatasyonun
sirastyla aura ve bas agrisima yol agtigini belirten nodrovaskiiler patogenezi
desteklemektedir [3]. Bazi yiyecekler ve aktiviteler de dahil olmak fiizere gesitli
cevresel faktorler, migren bas agrisina ve bunlarla iliskili 6zelliklere yol agan olaylar

zincirini baglatabilir.

Migren hastalarinin yarisindan ¢ogunda aile dykiisii olmasi migrenin genetik
temellerin varligini destekler[42]. Genel bir ifadeyle, bu genetik temellerin, aurali
migrende yliksek penetrasyona sahip nadir genetik varyantlarla, aurasiz migrende ise
gen-cevre etkilesimlerinin  oldugu poligenik mekanizmalar ile kalitildigi
distiniilmektedir[43]. Cevresel faktorler kadin cinsiyet hormonlari, stres ve gorsel,

isitsel uyaranlara kokuya karsi asir1 duyarliliktir[44]. Ailesel hemiplejik migren,
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motor auralar ile karakterize otozomal dominant kalitim gosteren ilgili geni
kromozom 19’da tanimlanmis kalsiyum sodyum kanali bozuklugu ile karakterize
nadir bir monogenik migren tiridir[45, 46]. Nadir olmasina ragmen, ailesel
hemiplejik migren migrenin molekiiler 6zelliklerini incelemek igin ilging bir genetik

modeli temsil etmektedir.

Migren tipi bas agrisnda hastalarda genellikle her atagin bir tetikleyici
faktorii vardir. Tetikleyici faktorler arasinda stres, egzersiz, kafa travmasi, Ostrojen
diizeyinin menstrilasyon oncesi hizli diisilisti, barometrik degisiklikler, gorsel isitsel
ve koku duyusu uyaranlarina hassasiyet sayilabilir. iklim ve hava kosullarindaki ani
degisimler, elektromanyetik alanlar, sigara dumani maruziyeti, hava kirliligi ve kiif
mantart maruziyetinin de tetikleyici olabilir[47]. Migren siklikla depresyon,
anksiyete, Dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB), uyku bozukluklari,
epilepsi, atopik hastaliklar ve kardiyovaskiiler hastaliklara eslik eder [48].

Bes-Onbes yas araligi arasindaki cocuklarin %10 u ve bas agris1 sebepli
noroloji konsiiltasyonu istenen ¢ocuk ve addlesanlarin %75 i migren hastasidir. Son
10 y1l iginde yapilan ¢aligmalarin geriye doniik sistematik incelemesinde, ¢ocuklar ve
ergenler arasinda uluslararasi migren prevalanst % 7,7 - 9,1 araliginda oldugu
bildirilmistir[30, 31]. Migren prevalans ile tiim ¢ocuk ve ergenlik yas grubunda
siklig1 tanimlamak zordur, ¢iinkii birgok ¢alisma belirli yas grubunda yapilmistir.
Oranlardaki belirgin farkliliklar, yas, cinsiyet, irk gibi 6rneklem farkliliklarina ve
cocukluk caginda bas agrist olan hastanin degerlendirilmesinde her klinigin pratikte
kullandigi  siniflandirma  farkliliklarina  bagli  olabilir. Migren her yasta
baslayabilecegi gibi siklikla ergenlik veya geng yetiskin donemde baslar. Ergenlikten
once, kiz erkek orami esittir. Ancak ergenlikten sonra, kizlarda erkeklerin 3 kati

sikliginda goriiliir. Kadinlarin yaklasik % 18 ve erkeklerin % 6'sin1 etkiler [49, 50]



IHS migren smiflandirmasi: Tablo-2 de gosterilmistir[36]. Bir hastaya bir
migren tipi tanisinin konulmus olmasi bir digerini dislatmaz; bir hasta her iki tipte
migrenden de muzdarip olabilir veya bas agris1 hastaligin seyri sirasinda bir tiirden

digerine gegebilir [51] .

Migren tipi bas agrisinin ii¢ aydan uzun siiredir ayda en az 8 giin, siklikla da

15 giinden sik olarak ortaya ¢ikmasi kronik migren diisiindiirmelidir.

Tablo 2. ICHD-III’e gore migren siniflandirmasi

1.1Aurasiz migren

1.2Aural migren (Alt gruplari bashginda incelenmistir)

1.3 Kronik migren

1.4 Migren komplikasyonlar1

1.4.1 Migren statusu

1.4.2 Infarktsiz 1srarlt migren aurasi

1.4.3 Migrendz infarkt

1.4.4 Nobeti tetikleyen migren aurasi

1.5 Olas1 migren

1.5.1 Olas1 aurasiz migren

1.5.2 Olas1 aurali migren

1.6 Migren ile iligkili olabilen epizyodik sendromlar (Alt gruplar1 bashginda
incelenmistir)

Aurasiz Migren

Cocuklarda tipik olarak 2-72 saat siiren c¢ift tarafli, siklikla zonklayici
karakterde, rutin fiziksel aktivite ile siddetlenme gosteren, bulanti, fotofobi ve
fonofobinin eslik ettigi ataklarda ortaya ¢ikan tekrarlayan bas agrisi tiiriidiir. Tipik
baslangi¢ Dbelirtileri  kisilik degisiklikleri, keyifsizlik ve bulantidir[13]. Bazi
cocuklarda bas agris1 ve kusma tek sikayet oldugundan ataklari migren olarak

adlandirmak zor olabilir.




Cocuklarda ve ergenlerde migren tipi bas agris1 erigkin yas gruplarinda
oldugundan daha sik olarak bilateral goriilmekte ve kisa siirmektedir. Tek tarafli agri
genellikle ge¢ ergenlikte veya erken yetiskin ¢aginda siktir. Cocuklarda agri tiirii
genellikle zonklayici olmakla birlikte, yetiskinlerde pulsatil karakterde agri daha sik
goriilmektedir[52]. Migren ¢ocuklarda siklikla frontotemporal yerlesimli olmakla
birlikte basin diger boliimlerinde de hissedilerek gezici olabilir. Cocukluk ¢aginda
oksipital baglangi¢ch bas agrilar1 daha seyrektir ve eslik edebilecek organik patolojiler
acisindan dikkatle incelenmelidir[39].

Aurasiz migren ergenlik ¢ag1 kiz hastalarda siklikla menstriial siklus ile ilgili
bulunmustur. Dolasimdaki Ostrojen miktarindaki diisiisiin biiyiik olasilikla sebep
oldugu disiiniilmektedir. Aurasiz migren, kizlarda 14-17, erkeklerde 10-11 yas
arasinda pik yapmaktadir [53].

Aurasiz migren ataklar1 esnasinda Serebral kan akimi goriintiilemeleri,
kortikal depresyon teorisinde Onerildigi sekilde degisiklik gdstermemektedir.
Literatlirlin  biiyiik bir kismu kortikal depresyonun aurasiz migrende ortaya
¢ikmadigini 6ne siirse de aksi yonde ¢alismalar da mevcuttur. Migren tanisi hastanin
ayrintili Oykiisii ve fizik muayenesi ile ek bir tetkik gerekliligi olmadan konulur.
Cocuklarda aurasiz migren i¢in ICHD-III’ nin tant kriterleri Tablo-3’te

gosterilmistir[36].
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Tablo 3. ICHD-III’e gore ¢ocuklarda aurasiz migren tani kriterleri

A. Asagida belirtilen B ve D olciitlerini karsilayan en az 5 atak olmasi

B. Cocuklarda bas agrisi siiresinin tedavisiz veya basarisiz tedavi ile en az 2-72
saat olmasi

C. Bas agrisimin asagidaki ozelliklerinden en az ikisini gostermesi:

1. Tek tarafli /¢ocuklarda cogunlukla cift tarafl

2. Zonklayici nitelikte

3.0rta veya agir siddette agri

4.Rutin giinliik fiziksel aktivite ile ile agrinin artmasi veya hastanin bu aktivitelerden
kaginmasi

D. Bas agrisina asagidaki 6zelliklerden en az birinin eslik etmesi

1. Bulant1 ve/veya kusma (¢ocuklarda yemek yiyememe, mide rahatsizlig)

2. Fotofobi ve fonofobi (cocuklarda televizyon seyredememe veya bilgisayar gibi
diger elektronik esyalardan kaginma)

E. Baska bir hastalikla aciklanamamasi

Aural Migren

Aurali migren; baglangigta bolgesel kan akimi azalmasii takiben kortikal
islevlerin baskilanmasi ve ikinci evrede internal karotid arter ve eksternal karotid
arter dolasimlarindaki kan akimmin artmasi ile bas agrisi, bulanti ortaya ¢ikmasi

olarak iki evreden olusmaktadir[13].

Hastalar atak sirasinda birinci evrede ‘aura’ olarak adlandirilan siklikla
parlayan 1siklar, renkli ¢izgiler, siyah nokta, bulanik goriis gibi gorsel sanri tarif eder.
Cocuklarda ekstremiteler ve yilizde asir1 duyarhilik, karincalanma, fokal motor
bozukluklar, hemipleji, oftalmopleji ve afazi gibi duyusal ve motor belirti ve bulgular
da auralar arasindadir. Bu bozukluklar endise verici olmakla birlikte genelde 24-72
saat igerisinde normale doner. Migrenli cocuklarda ve ergenlerde aura siklikla tek
taraflidir[54]. Ergenlerde puberte Oncesi ¢ocuklara gore 3 kat fazla aura goriiliir.

Gorsel auralar %87,1 oranla en sik saptanan aura tiiriidiir[55]. Ikinci evrede genellikle
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baslangicinda kiint sonrasinda zonklayici ya da basa vuruluyormus gibi hissedilen bas
agris1 gorlliir. Baglangi¢ safhasinda hissedilen agrinin en yiiksek siddette olmasi
migren tanisindan uzaklastirir. Aurali migrende bas agris1 zaman igerisinde siddetini
artirir ve 2- 6 saat icerisinde sonlanir. Istahsizlik, fotofobi, fonobi, bulant: kusma eslik
edebilir. Cocuk atak sirasinda hasta goriintimliidiir [13, 55-57]. Cocuklarda aurasiz
migren i¢in ICHD-III’ nin tam kriterleri Tablo-4’te aurali migren simiflandirmasi

Tablo-5te gosterilmistir[36].

Tablo 4. ICHD III’e gore Cocuklarda aurali migren tani kriterleri

A. Asagida belirtilen B ve C kriterlerini kapsayan en az 2 atak olmasi

B. Auranin gorsel, duyusal, konusma motor, beyin sap1 , retinal veya dil
becerisini etkileyen tamamen geri doniisiimlii belirtilerinden en az bir tanesinin
olmasi

C. Bas agrisinin asagidaki ozelliklerden en az ikisini gostermesi

1.Aura belirtilerinden en az birinin 5 dakika boyunca siirerek yayginlagsmasi ve/veya
takibinde bagka semptomlarin eklenmesi

2. Her bir aura semptomunun 5-60 dakika siirmesi

3. En az bir aura semptomunun tek tarafli olmasi

4. Aura sirasinda baglayan veya akabinde 60 dakika i¢inde baglayan bag agrisi

D- Hastanin mevcut agrisi baska bir ICHD-IIIl teshisi ile daha iyi sekilde
aciklanamamasi ve gecici iskemik atagin dislanmis olmasi

Tablo 5. ICHD III’e gore ¢ocuklarda aurali migren siniflandirmasi

1.2 Aural migren

1.2.1 Tipik aurali migren

1.2.1.1 Bag agrili tipik aurali migren

1.2.1.2 Bas agrisiz tipik aurali migren

1.2.2 Beyin sap1 aurall migren

1.2.3 Hemiplejik migren

1.2.3.1 Ailevi hemiplejik migren (FHM)

1.2.3.1.1 Ailevi hemiplejik migren tip-1 (FHM1)

1.2.3.1.2 Ailevi hemiplejik migren tip-2 (FHM2)

1.2.3.1.3 Ailevi hemiplejik migren tip-3 (FHM3)

1.2.3.1.4 Diger odaktaki ailevi hemiplejik migren

1.2.3.2 Sporadik hemiplejik migren

1.2.4 Retinal migren

12




Migren ile iliskili olabilecek epizodik sendromlar

Cocuk ve ergenlerin bazi gecici norolojik fenomenleri, migren varyantlari
olarak kabul edilmektedir. Oncelerinde “Cocukluk Dénemi Periyodik Sendromlarr”
olarak bilinen pediyatrik migren es degeri olan; siklik kusma sendromu, abdominal
migren, benign paroksismal vertigo ve benign paroksismal tortikolis ICHD-III beta
smiflandirmast ile “Migren ile iliskili olabilecek Epizodik Sendromlar” olarak
tanimlanmistir[58]. Bu sendromlarin ayirt edici 6zelligi, bas agrist olmadan
tekrarlayict ve donemsel olarak meydana gelebilmeleri hatta tipik migren
bulgulariin gelismesinden birkag yil dnce de baslayabilmeleridir. Cogunlukla ¢ocuk
hastalarda tanimlanmis olsalar da yetiskinlerde de goriilebilmektedir[59]. Bu gruptaki
hastaliklara bas agrist ¢cogu zaman eslik etmez ve tan1 koymak icin ailede migren
oykiisiiniin 6nemli rolii vardir[3]. Migren ile iligkili olabilecek Epizodik Sendromlar

smiflandirmasi Tablo 6’da gosterilmistir[36].

Tablo 6. ICHD-III’e gore ¢ocuklarda migren ile iliskili olabilecek epizodik

sendromlar siniflandirmast

1.6 Migren ile iliskili olabilen epizodik sendromlar

1.6.1 Tekrarlayici gastrointestinal bozukluk

1.6.1.1 Siklik kusma sendromu

1.6.1.2 Abdominal migren

1.6.2 Benign paroksismal vertigo

1.6.3 Benign paroksismal tortikollis

2.4.2.1.2Gerilim tipi bas agrisi

Gerilim tipi bas agris1 ¢cocuklarda ve ergenlerde farkli ¢aligmalar ile % 0,9 ile
% 72,3 arasinda prevalansa sahiptir[31]. Eriskin caligmalarinda toplumda en sik

goriilen ve en ¢ok calisma giini kaybi1 yaratan bas agrist tiri oldugu
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gosterilmistir[60]. Gerilim tipi bas agrisinin ortalama baslangi¢ yas1 7'dir. Ortalama
atak siklig1 ayda iki ve her atagin ortalama siiresi yaklasik 2 saattir[61]. Cocuklarda,
gerilim tipi bas agris1 psikososyal stres, psikiyatrik bozukluklar, okul ve sinav stresi
ile tetiklenebilir[38] .

Agn ¢ift tarafli, kiint veya sikistirici veya baskilayici karakterde genellikle
Ogleden sonra okulda baslar ve siklikla hafif veya orta siddetli, siirekli bas agrisina
ragmen ¢ocuk sevdigi fiziksel aktivitelere devam edebilir, hasta goriinimde
degildir[62] . Uzun siireli tatillerde bas agrilari nadir goriiliir ve teshisin klinik olarak
dogrulanmasi agisindan okulsuz donemde negatiflik bulgusu 6nemlidir. Gerilim tipi
bas agrisinin Ozellikleri okul Oncesi yastan ergenlik cagina kadar ¢ok farkl
karakterlerde gozlenebilir [63]. Cocuklarda gerilim tipi bas agrist siniflandirmasi
Tablo.7 de tani kriterleri Tablo.8’de gosterilmistir[36].

Tablo 7. ICHD III’e gore gocuklarda gerilim tipi bas agrist siniflandirmast

2 Gerilim tipi bas agrisi

2.1 Seyrek epizodik GTBA

2.1.1 Perikraniyal kas hassasiyeti ile iligkili seyrek epizodik GTBA

2.1.2 Perikraniyal kas hassasiyeti ile iligkili olmayan seyrek epizodik GTBA

2.2 Sik epizodik GTBA

2.2.1 Perikraniyal kas hassasiyeti ile iliskili sik epizodik GTBA

2.2.2 Perikraniyal kas hassasiyeti ile iligkili olmayan sik epizodik GTBA

2.3 Kronik GTBA

2.3.1 Perikraniyal kas hassasiyeti ile iligkili kronik GTBA

2.4 Olas1 GTBA

2.4.1 Olast seyrek epizodik GTBA

2.4.2 Olast sik epizodik GTBA

2.4.3 Olas1 kronik GTBA
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Tablo 8. ICHD III’e gore gocuklarda gerilim tipi bas agrisi tan1 kriterleri

Sik olmayan epizodik GTBA

A. B-D élciitlerini karsilayan en az 10 atak (ortalama ayda bir giinden az veya
yilda 12°den az)

30 dakika-7 giin arahginda siiren bas agrisi

Asagidaki ozelliklerden en az ikisini saglayan bas agrisi

Cift tarafl1 yerlesimli

Bastiric/ sikistirici (zonklayict olmayan) 6zellikte

Hafif/ orta siddette

Yiiriimek veya merdiven ¢ikmak gibi giinliik fiziksel aktiviteler ile artis olmayan bag
agrisi

Mo O©

Asagidaki ozelliklerin her ikisinin de saglanmasi
Bulant1 veya kusmanin olmamasi (istahsizlik olabilir)
Fotofobi veya fonofobi bulgularindan birden fazla olmamasi

MO

m

. Bas agrisinin bagka bir nedene bagli olmamasi

Sik epizodik GTBA

F. Yukaridaki B-D olgiitlerini karsilayan, 3 aydan uzun siiredir ayda 1-14 giin boyunca
en az 10 atak ariflenmesi (yilda 12 giin ve daha fazla ve 180 giinden az)

(B-D-E olgiitleri sik olmayan epizodik gerilim tipi bas agrisi ile aynl)

Kronik GTBA

G. D olgiitlerini karsilayan ve 3 aydan uzun siiredir ayda 15 giinden fazla, yilda 180
giinden fazla olan bas agrisi

H. Saatlerce siiren veya devamli olan bas agrisi

I. Asagidaki 6zelliklerden en az ikisini saglayan bas agrist

1. Cift tarafli yerlesim

2. Bastiricr/ sikistirict (zonklayict olmayan) 6zellik

3. Hafif/ orta siddet

4. Yirimek veya merdiven ¢ikmak gibi giinliik fiziksel aktiviteler ile artis
olmamasi

Asagidakilerin her ikisinin de olmasi
Fotofobi, fonofobi veya hafif siddette bulantidan birden fazlasinin olmamast
Orta/ Agir siddette bulantinin veya kusmanin olmamasi

AN =

Bas agrisinin bagka bir nedene bagli olmamasi

2.4.2.3. Trigeminal otonomik bas agrilar

Cocukluk ¢aginda yas grubunda ¢ok nadir goriilen bir bas agris1 tiiriidiir[64].
ICHD-III beta smiflamasinda bu grupta kiime bas agrisi, paroksismal hemikraniya,
kisa stireli unilateral nevraljiform bas agrisi ataklari, hemikrania kontinua, olasi

trigeminal otonomik sefaljiler ve alt gruplar1 yer almaktadir [36]. Bu grubun ¢ocukluk
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cag grubunda goreceli daha sik olan tiirli kiime bas agrisidir. En sik 10 yas iizeri

erkek ¢ocuklarda goriliir[13].

2.4.2.4. Diger primer bas agrilari

Cocuk yag grubunda ICHD-III tarafindan bu grupta incelenen bag agrilarindan
cogu gorilmemekle birlikte; nadiren primer oksiiriikk bas agrisi, primer egzersiz bas

agrisi goriilebilmektedir.

2.4.3.Sekonder Bas Agrilan

Sekonder bas agrilar1 sistemik ya da santral sinir sistemi patolojilerinin
sonucu olarak ortaya g¢ikan basagrilaridir. Neden olan patolojinin tedavisi veya
kendiliginden diizelmesi sonucunda bas agris1 sikayeti biter. Bu hasta grubunda hizli
tan1 ve tedavi yaklasimi ¢ogu zaman hayati onem tasimaktadir. Uygun tedaviye
ragmen bas agrisi gerilemiyorsa tani asamasina geri doniilerek hasta yeniden
degerlendirilmelidir[6]. Primer bag agrisi tanili bir hastada bas agrisinin karakterinde
veya siddetinde, eslik eden semptomlarda degisiklik oldugunda hastada sekonder bas

agrilarini olusturan etyolojiler mutlaka diglanmalidir.

2.4.3.1. Bas ve Boyun travmalari ile ilgili bas agrilar

Travma veya bas boyun yaralanmasina bagl bas agrisi en sik goriilen ikincil
bas agrisi bozukluklar1 arasindadir. Basladiktan sonraki ilk {i¢ ay boyunca akut; ii¢
aym lizerinde devam edenler kronik olarak tanimlanir[36]. Travma veya bas veya
boyunda yaralanmaya bagli bas agris1 yetiskinlere gore ¢ocuk hastalarda daha az
siklikta bildirilmektedir. ICD III e gore eriskinler ve ¢cocuklarda tani kriterleri aynidir.
Kafa travmasindan sonra olan bas agrilar1 ¢cogunlukla damarsal kaynaklidir ve bas
hareketleri, 0ksiirik 1kinma ile kotiilesir[13]. Cocuklarda bas/boyun travmalari ile

ilgili bas agris1 siniflandirmasi Tablo 9 da gosterilmistir[36].
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Tablo 9. ICHD III’e gore cocuklarda bas/boyun travmalar ile ilgili bas agrisi

siiflandirmasi

5.Bas/boyun travmalari ile ilgili bas agrilan

5.1 Akut posttravmatik bas agrisi

5.2 Kronik posttravmatik bas agrisi

5.3 Akut post whiplash (kirbag¢ hareketi) travma bas agrisi

5.4 Kronik post whiplash (kirbag hareketi) travma bas agrisi

5.5 Akut kraniyotomi sonrasi bas agrist

5.6 Kronik kraniyotomi sonrasi bag agrisi

2.4.3.2. Kraniyal ve Servikal vaskiiler bozukluklar ile ilgili bas
agrilar

Bas agrist ve nedensel baglantinin en kolay ve hizli kurulabilecegi
durumlardir. Bu hastalar siklikla akut baslangigh ve siklikla nérolojik muayene
bulgusunun eslik ettigi bas agris1 ile bagvurur. iskemik veya hemorajik inme gibi bu
durumlarin ¢ogunda, bas agris1 fokal norolojik bulgu ve eslik edebilecek biling
bozuklugu ile gélgelenir. Subaraknoid kanama gibi durumlarda bas agrisi genellikle
en belirgin semptomdur. Diseksiyon, serebral vendz tromboz, vaskiilitler gibi inme
ile sonuglanabilecek bazi durumlarda, bas agrist genellikle ilk uyar1 semptomudur.
Bas agrisinin bu bozukluklarla iliskisini tanimak, altta yatan vaskiiler hastalig1 dogru
sekilde teshis etmek ve uygun tedaviyi mimkiin oldugunca erken baglatmak,
potansiyel olarak yikici norolojik sonuglari 6nlemek igin ¢ok Onemlidir[36].
Cocuklarda kraniyal ve servikal vaskiiler bozukluklar ile ilgili bas agris1

siiflandirmasi Tablo 10°da gosterilmistir[36].
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Tablo 10. ICHD III’e gore ¢ocuklarda kraniyal ve servikal vaskiiler bozukluklar ile

ilgili bas agris1 siniflandirmasi

6. Kraniyal/Servikal vaskiiler bozukluklar ile ilgili bas agrilan

6.1 Iskemik inme veya gecici iskemik ataga baglanan bas agrisi

6.1.1 Iskemik inmeye baglanan bas agrisi

6.1.2 Gegici iskemik ataga baglanan bas agrisi

6.2 Travmatik olmayan intrakraniyal kanamaya baglanan bas agrisi

6.2.1 Travmatik olmayan intraserebral hematoma baglanan bas agrist

6.2.2 Travmatik olmayan subaraknoid kanamaya baglanan bas agrisi

6.2.3 Travmatik olmayan akut subdural hematoma baglanan bas agrisi

6.3 Riiptiire olmamamis vaskiiler malformasyona baglanan bas agrisi

6.3.1 Riiptiire olmamamig sakkiiler anevrizmaya baglanan bas agrisi

6.3.2 Arteriovendz malformasyona baglanan bas agrisi

6.3.3 Dural arteriovenéz fistiile baglanan bag agrisi

6.3.4 Kavernoz anjioma baglanan bas agrisi

6.3.5 Ensefalotrigeminal veya leptomeningeal anjiomatozise baglanan bas agrisi
(Sturge Weber sendromu)

6.4 Arteritlere baglanan bas agrisi

6.4.1 Dev hiicreli arterite baglanan bas agrisi

6.4.2 Santral sinir sisteminin (SSS) primer anjiitine baglanan bas agrisi

6.4.3 Santral sinir sisteminin sekonder anjiitine baglanan bag agrist

6.5 Servikal karotis veya vertebral arter hastaliina baglanan bas agrisi

6.5.1 Servikal karotis veya vertebral arter diseksiyonu veya bas boyun agrisina
baglanan bag agrisi

6.5.2 Endarterektomi sonrasi bas agrisi

6.5.3 Karotis veya vertebral arter anjioplastisine baglanan bas agrisi

6.6 Serebral venoz tromboza baglanan bas agrisi

6.7 Diger akut intrakraniyal arteryel hastaliklara baglanan bas agrisi

6.7.1 Intrakraniyal endovaskiiler prosediire baglanan bas agrisi

6.7.2 Anjiografi bas agrisi

6.7.3 Geri doniisiimlii serebral vazokonstriikksiyon sendromuna baglanan bas agrisi

6.7.4 Intrakraniyal arteryel diseksiyona baglanan bas agrisi

6.8 Genetik vaskiilopatiye baglanan bas agrisi

6.8.1 Serebral otozomal dominant arteriyopati, subkortikal enfarktlar ve
l6koensefalopati (CADASIL)

6.8.2 Mitokondriyal ensefalopati, laktik asidoz ve inme benzeri epizodlar (MELAS)

6.8.3 Genetik vaskiilopatiye baglanan diger bas agrilar

6.9 Hipofiz apopleksiye baglanan bas agris1
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2.4.3.3. intrakraniyal non-vaskiiler bozukluklar ile ilgili bas agrilar

Intrakranial basingta artis ya da azalmaya bagli bas agrilari, enfeksiydz
olmayan enflamatuar hastaliklar, intrakraniyal neoplazi, nobetler, intratekal
enjeksiyonlar ve Chiari malformasyon tip I gibi nadir durumlar ve diger vaskiiler
olmayan intrakraniyal patolojiler bu grupta incelenmektedir. Intrakraniyal non-
vaskiiler bozukluklar ile ilgili bas agrisi siniflandirmasi  Tablo 11°de

gosterilmistir[36].

Tablo 11. ICHD III’e gore Intrakraniyal non-vaskiiler bozukluklar ile ilgili bas agris1

siiflandirmasi

7. intrakraniyal nonvaskiiler bozukluklarla ilgili bas agrilari

7.1 Artms beyin omurilik s1vis1 basincina baglanan bas agrisi

7.2 Diisiik beyin omurilik sivisi basincina baglanan bas agrisi

7.2.1 Dural ponksiyon sonrasi bas agrisi

7.2.2 Beyin omurilik s1visi fistiiliine bagl bas agrist

7.2.3 Spontan intrakraniyal hipotansiyona baglanan bas agrisi

7.3 Non-enfeksiyoz inflamatuar hastaliga baglanan bas agrisi

7.3.1 Norosarkoidoza bagl bas agrisi

7.3.2 Aseptik menenjite baglanan bas agrisi

7.3.3 Diger non-infeksiy6z inflamatuar hastaliklara baglanan bas agrisi

7.3.4 Lenfositik hipofizite baglanan bag agrisi

7.3.5 Gegici bas agrist sendromu ve BOS lenfositozlu ndrolojik defisitler (HaNDL)

7.4 Intrakraniyal neoplaziye baglanan bas agrisi

7.4.1 Intrakraniyal neoplaziye baglanan bag agrisi

7.4.1.1 Ugiincii ventrikiil kolloid kistine baglanan bas agris

7.4.2 Karsinomatdz menenjite baglanan bas agrisi

7.4.3 Hipotalamik veya hipofizer hipersekresyon veya hiposekresyona baglanan bag
agrisi

7.5 Intratekal enjeksiyona baglanan bas agrisi

7.6 Epileptik nobete baglanan bas agrisi

7.6.1 Hemikrania epileptika

7.6.2 Post-iktal bas agrisi

7.7 Chiari tip I malformasyona baglanan bas agrisi

7.8 Diger damarsal olmayan intrakraniyal bozukluklara baglanan bas agrisi
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2.4.3.4. Madde kullanim ve ¢ekilme ile ilgili bas agrilan

Agr kesiciler, kardiyak etkili ilaglar, psikotrop ilaglar, mono sodyum
glutamat gibi gida kimyasallar, kokain, marihuana gibi psikoaktif maddeler ¢esitli
karakterde bas agrisina neden olmaktadir. Madde kullanimi ve ¢ekilme ile ilgili bas

agris1 siniflandirmasi Tablo 12°de gosterilmistir[36].

Tablo 12. ICHD III’e gore madde kullanimi ve c¢ekilme ile ilgili bas agrisi
siiflandirmasi

8. fla¢c ya da madde kullamlmasi, maruz kalinmas: ya da yoksunlugu ile ilgili bas
agrilar

8.1 Bir maddenin kullanimi veya maruz kalinmasina baglanan bas agrisi

8.1.1 Nitrik Oksit (NO) ile tetiklenen bas agrisi

8.1.1.1 Dogrudan NO ile tetiklenen bas agrisi

8.1.1.2 Gecikmig NO ile tetiklenen bag agrisi

8.1.2 Fosfodiesteraz inhibitorleri ile tetiklenen bag agrist

8.1.3 Karbonmonoksid ile iligkili bag agrisi

8.1.4 Alkol tiikketimi ile tetiklenen bas agrisi

8.1.4.1 Dogrudan alkol tiiketimi ile tetiklenen bag agrisi

8.1.4.2 Alkol tiikketimi sonras1 gecikmis bas agrisi

8.1.5 Gida veya gida takviyeleri ile tetiklenen bas agrisi

8.1.5.1 Monosodyum glutamat ile tetiklenen bas agrisi

8.1.6 Kokain ile tetiklenen bas agrisi

8.1.7 Histamin ile tetiklenen bas agrisi

8.1.8 Kalsitonin gen ilgili peptid (CGRP) ile tetiklenen bas agrist

8.1.8.1 Dogrudan Kalsitonin gen ilgili peptid (CGRP) ile tetiklenen bas agrisi

8.1.8.2 Gecikmis Kalsitonin gen ilgili peptid (CGRP) ile tetiklenen bas agrist

8.1.9 Akut pressor ajan tedavisi ile tetiklenen bas agrisi

8.1.10 Bas agrisi i¢in olmayan nadiren kullanilan bir tedavi ile tetiklenen bas agrisi

8.1.11 Bas agrist i¢in olmayan uzun siireli kullanilan bir tedavi ile tetiklenen bas
agrisi

8.1.12 Disardan hormon kullanimi ile tetiklenen bas agrist

8.1.13 Diger maddelere maruziyet ile tetiklenen bas agrisi

8.2 Ilac asir1 kullanim bas agrisi

8.2.1 Ergotamin agir1 kullanim bas agrisi

8.2.2 Triptan agirt kullanim bag agrisi

8.2.3 Basit analjezik asir1 kullanim bas agris1

8.2.3.1 Parasetamol agir1 kullanim bas agrisi

8.2.3.2 Asetilsalisilik asir1 kullanim bas agrisi

8.2.3.3 Diger nonsteroid antiinflamatuar ilaglarin (NSAII) asir1 kullanim bas
agrisi
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8.2.4 Opioid grubu ilaglarin asir1 kullanim bas agrisi

8.2.5 Kombine analjezik asir1 kullanim bas agrisi

8.2.6 Birden fazla gruptaki tek tek asir1 kullanilmayan ilacin biararda kullanimina
bagli ilag asir1 kullanim bas agrisi

8.2.7 Birden fazla gruptaki ilacin ayirt edilemeyen asir1 kullanim bas agrisi

8.2.8 Diger ilaglara baglanan agir1 kullanim bas agrisi

8.3 Madde yoksunluguna baglanan bas agrisi

8.3.1 Kafein yoksunluguna baglanan bas agris1

8.3.2 Opioid yoksunluguna baglanan bas agrisi

8.3.3 Ostrojen yoksunluguna baglanan bas agris1

8.3.4 Diger maddelerin kronik kullaniminda yoksunluguna baglanan bag agrisi

2.4.3.5. Enfeksiyon ile ilgili bas agrilar:

Enfeksiyon ile ilgili bag agris1 kafa i¢i enfeksiyonlarin semptomu olabilecegi
gibi sistemik viral ya da bakteriyel enfeksiyonlarin da semptomu olarak da
goriilebilmektedir. ICHD-III Smiflamasinda enfeksiyon ile ilgili bas agrilari;
enfeksiyonun siiresine gore akut ve kronik olarak ve lokalizasyonuna gore
intrakraniyal ve sistemik enfeksiyonlar sonucu olanlar olarak degerlendirilmistir
(Tablo 13) [36].Kafa i¢i enfeksiyonlarda, bas agris1 genellikle ilk ve en sik goriilen
semptomdur. Yaygin ve fokal norolojik belirtilerle ve biling degisikligi ile akut
baslayan yeni bir tiir bag agrisinin ortaya ¢ikmasi, genel bir hastalik hissi ve ates eslik

etmesi her zaman intrakraniyal enfeksiyonlar1 diisiindiirtmelidir.
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Tablo 13. ICHD III’e gore enfeksiyon ile ilgili bas agrisi siniflandirmasi

9. Enfeksiyon ile ilgili bas agrilan

9.1 Intrakraniyal enfeksiyona baglanan bas agrisi

9.1.1 Bakteriyel menenjit veya meningoensefalite baglanan bas agrisi

9.1.1.1 Bakteriyel menenjit veya meningoensefalite baglanan akut

bas agrisi

9.1.1.2 Bakteriyel menenjit veya meningoensefalite baglanan
kronik bas agris1

9.1.1.3 Bakteriyel menenjit veya meningoensefalit sonrasi 1srarl
bas agrisi

9.1.2 Viral menenjit veya ensefalite baglanan bag agrisi

9.1.2.1 Viral menenjite baglanan bas agris1

9.1.2.2 Viral ensefalite baglanan bas agrisi

9.1.3 Intrakraniyal fungal veya parazitik enfeksiyona baglanan bas agrisi

9.1.3.1 Intrakraniyal fungal veya parazitik enfeksiyona baglanan
akut bas agrisi

9.1.3.2 Intrakraniyal fungal veya parazitik enfeksiyona baglanan
kronik bag agrisi

9.1.4 Beyin absesine baglanan bas agrisi

9.1.5 Subdural ampiyeme baglanan bas agrisi

9.2 Sistemik enfeksiyona baglanan bas agrisi

9.2.1 Sistemik bakteriyel enfeksiyona baglanan bas agrisi

9.2.1.1 Sistemik bakteriyel enfeksiyona baglanan akut bas agrisi

9.2.1.2 Sistemik bakteriyel enfeksiyona baglanan kronik bas agrisi

9.2.2 Sistemik viral enfeksiyona baglanan bas agrisi

9.2.2.1 Sistemik viral enfeksiyona baglanan akut bas agrisi

9.2.2.2 Sistemik viral enfeksiyona baglanan kronik bas agrisi

9.2.3 Diger sistemik enfeksiyonlara baglanan bas agrisi

9.2.3.1 Diger sistemik enfeksiyonlara baglanan akut bag agrisi

9.2.3.2 Diger sistemik enfeksiyonlara baglanan kronik bas agris1

2.4.3.6. Homeostaz bozukluklar ile ilgili bas agrilar:
Homeostaz bozukluklari ile ilgili bas agrilar1 Tablo 14’de gdsterilmistir[36].
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Tablo 14. ICHD-III’ e gore Homeostaz bozukluklari ile ilgili bas agrilart
siiflandirilmasi

10 Homeostaz bozuklukluklari ile ilgili bas agrilan

10.1 Hipoksi veya hiperkapniye baglanan bas agrisi

10.1.1 Yiiksek irtifa bag agrisi

10.1.2 Ugak seyahatine baglanan bas agris1

10.1.3 Dalma bas agris1

10.1.4. Uyku apne bas agris1

10.2 Diyaliz bas agrisi

10.3 Arteryel hipertansiyona baglanan bas agrisi

10.3.1 Feokromasitomaya baglanan bas agrisi

10.3.2 Hipertansif ensefalopati olmaksizin hipertansif krize baglanan bas
agrist

10.3.3 Hipertansif ensefalopatiye baglanan bas agris1

10.3.4 Preeklampsi veya eklampsiye baglanan bas agrisi

10.3.5 Otonomik disrefleksiye baglanan bas agrisi

10.4 Hipotroide baglanan basagrisi

10.5 Achiga baglanan bas agrisi

10.6 Kardiyak sefalji

10.7 Diger homeostaz bozukluklarina baglanan bas agrisi

2.4.3.7. Kafatasi, boyun, gozler, kulaklar, burun, siniisler, disler,
agiz ve diger yiiz ve boyun yapilari ile ilgili agrilar
Kafatasi, boyun, gozler, kulaklar, burun ,siniisler, disler, agiz ve diger yiiz ve

boyun yapilari ile ilgili bag agrilar1 siniflandirilmasi Tablo 15°de gosterilmistir[36].
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Tablo 15. ICHD-III’ e gore kafatasi, boyun, gozler, kulaklar, burun, siniisler, disler,

agiz ve diger yiiz ve boyun yapilari ile ilgili bas agrilar1 siniflandirilmasi

11 Kraniyum, boyun, gozler, kulaklar, burun, siniisler, disler, agiz ve diger
fasiyal veya Kkraniyal yapilarla ilgili bas agrilan

11.1 Kafatas1 kemiginin hastaliklarina baglanan bas agrisi

11.2 Boyun hastaliklarima baglanan bas agrisi

11.2.1 Servikojenik bas agrisi

11.2.2 Retrofaringeal tendonite baglanan bas agrisi

11.2.3 Kraniyoservikal distoniye baglanan bas agrisi

11.3 Gozlerin hastaliklarina baglanan bas agrisi

11.3.1 Akut glokoma baglanan bas agrisi

11.3.2 Kirma kusuruna baglanan bas agrisi

11.3.3 Heterofori veya heterotopiye baglanan bas agrisi

11.3.4 Okiiler inflamatuar bozukluklara baglanan bas agrisi

11.3.5 Trochlear a baglanan bas agrisi

11.4 Kulak hastaliklarina baglanan bas agrisi

11.5 Burun veya paranazal siniis hastaliklarina baglanan bas agrisi

11.5.1 Rinosiniizite baglanan bas agrisi

11.5.2 Kronik veya akut rinosiniizite baglanan bas agrisi

11.6 Disler veya ¢cene eklemine baglanan bas agrisi

11.7 Temporomandibuler eklem bozukluklarina baglanan bas agrisi

11.8 Stilohyoid ligament inflamasyonuna baglanan bas veya yiiz agrisi

11.9 Bas, boyun, gozler, kulaklar, burun, disler, agiz veya diger yiiz ve boyun
yapilarinin hastaliklarina baglanan bas agrisi

2.4.3.8. Psikiyatrik bozukluklara baglanan bas agrilar
Psikiyatrik bozukluklara baglanan bag agris1 Tablo 16’da gosterilmistir[36].

Tablo 16. ICHD-III’ e gore psikiyatrik bozukluklar ile ilgili bas agrilar

siniflandirilmasi

12 Psikiyatrik bozuklklar ile ilgili bas agrilarn

12.1.Somatizasyon bozukluguna baglanan bas agrisi

12.2.Psikotik bozukluga baglanan bas agrisi
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2.4.4. Kraniyel Noropatiler , diger yiiz ve diger bas agrilar
Kraniyel Noropatiler , diger yiiz ve diger bas agrilar1 siiflandirilmasi1 Tablo
17°de gosterilmistir.

Tablo 17. ICHD-III’ e gore Kraniyel Noropatiler , diger yiiz ve diger bas agrilar
siiflandirilmasi

13 Kraniyal nevraljiler, santral ve primer yiiz agrisi

13.1 Trigeminal nevralji

13.1.1 Klasik Trigeminal nevralji

13.1.1.1 Paroksismal seyirli klasik trigeminal nevralji

13.1.1.2 Israrh yiiz agrisi ile birlikte klasik trigeminal nevralji

13.1.2 Agrili trigeminal noropati

13.1.2.1 Akut herpes zostere baglanan agrili trigeminal néropati

13.1.2.2 Post herpetik trigeminal ndropati

13.1.2.3 Agrili posttravmatik trigeminal ndropati

13.1.2.4 Multipl skleroz plagina baglanan agrili trigeminal ndropati

13.1.2.5 Yer kaplayici lezyona baglanan agril1 trigeminal noropati

13.1.2.6 Diger bozukluklara baglanan agrili trigeminal ndropati

13.2 Glossofaringeal nevralji

13.3 Nervus intermedius nevraljisi

13.3.1 Klasik nervus intermedius nevraljisi

13.3.2 Herpes zostere baglanan nervus intermedius nevraljisi

13.4 Oksipital nevralji

13.5 Boyun dil sendromu

13.6 Agrih optik norit

13.7 Iskemik okiiler motor sinir paralizisine baglanan baG agrisi

13.8 Tolosa-Hunt sendromu

13.9 Paratrigeminal okiilosempatik (Raeder’s) sendrom

13.10 Rekiirren agrili oftalmoplejik noropati

13.11 Yanan agiz sendromu

13.12 Israrh idiyopatik yiiz agrisi

13.13 Santral noropatik agr

13.13.1 Multipl skleroza baglanan santral néropatik agri

13.13.2 Santral post stroke agr1

25




2.4.4.1.Servikal sinirlerin agrili lezyonlari ve primer yiiz agrilari

2.4.4.2. Diger bas agrilar

Tanimlanan hi¢ bir bas agrisinin tani kriterlerini tam olarak karsilamayan bas

agrilar1 ‘bagka yerde siniflandirilmamis bas agrisi’ olarak kabul edilir.

2.5 Bas Agris1 olan Cocuk Hastaya Yaklasim

Bas agris1 yakinmasi ile hekime basvuran tiim yas gruplarinda her hastadan
veya hasta yakinindan alimacak ayrintili 6ykii dogru taniy1 belirlemekte ve yapilacak
tetkikleri azaltmaktadir[65]. Bas agris1 i¢in biyolojik bir belirtecin de yoklugu g6z
Ontine alindiginda zorlu tan1 koyma siirecine yeterli zaman ayirilarak alinmis hasta

Oykiisii objektif olarak 1s1k tutacaktir.

Oykii almirken hasta ¢ocugun ifadelerine odaklanilmali aileden de aciklayici
ve destekleyici bilgiler edinilmelidir. Oykiide agik uglu spesifik sorular sorulmasi
varsa farkli tiirde bas agrilari hepsinin ayri ayri detaylandirilmasi gerekir. Oykii
alinirken ¢ocugun yas1 goéz oniinde bulundurulmalidir. Ozellikle daha kiigiik yaslarda
cocuklarda bazi bulgulara yalnizca ¢gocugun davranislarindaki farkliliklardan ¢ikarim
yapilarak ulasilabilir. Ornegin, en sevdigi ¢izgi filmi izlemeyi birakmas, bir oyununu
yarida kesmesi veya cocugun giindiiz sessiz, karanlik bir odada yatmak istemesi,
huzursuzluk, nedensiz aglamalar gibi[66]. Kii¢iik ¢ocuklar, resim yoluyla daha iyi
iletisim kurduklarindan, bas agrilari hakkinda bir resim yapmalari istenilebilir [67,
68]. Kronik agri c¢ocukluk caginda gelisimsel gerilik, anksiyete, depresyon ve
davranigsal problemlere sebep olur. Ergenlik ¢aginda bir ¢ocuk eger arzu ediyor ise
mahremiyetini saglamak ve daha giivenilir bir 6ykii alabilmek i¢in muayene ve dykii

alma esnasinda aile goriisme odasinin disina alinmalidir.
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2.5.1.Bas Agrisi olan Cocukta Oykii ve Fizik Muayene

Bas agris1 olan hastanin ayrintili dykiisii 4 ana kisimdan olusmalidir[65, 69]
Ilk kisimda; bas agrismin seyri, baslangic zamani, ozellikleri hakkinda veriler
toplanmalidir. ikinci kisimda; artmis kafa ici basinca isaret eden detaylar ve ilerleyici
nérolojik fonksiyon bozuklugu arastirilmalidir. Ugiincii kistm ¢ocugun ayrintili

geemis tibbi Oykiisli ve son kisim aile Oykiisii ile anamnez tamamlanir.
1-Bas agrisinda ayrintih oykii:

Ik bas agris1 yas1 ve bas agrisinin siklig1 sorularak bas agrisi akut, epizodik,
kronik progresif ve kronik nonprogresif olarak siniflandirilir. Genellikle epizodik ve
kronik non progresif bas agrilar1 primer bas agrilar ile ilgiliyken akut baslangigh ve
kronik progresif bas agrilar1 degerlendirilirken sekonder bas agrilar1 akilda
tutulmahdir[70]. Akut bas agrilart g¢ogunlukla altta yatan primer bas agrisi
sendromlarina ve ya viral enfeksiyonlara bagli olmakla birlikte kronik progresif bas
agrilari, en endise verici bas agris1 tipidir ve ¢ogu zaman norogoriintiileme de dahil

olmak tizere kapsamli bir degerlendirmeyi hak eder.

Akut bag agrisi, daha 6nce hi¢ bas agris1 yasamamis bir bireyin bas agrisindan
yakinmasidir. Sebep olabilecek nedenler arasinda, farenjit, siniizit, viral veya
bakteriyel menenjit gibi enfeksiyonlar bulunur ve nadiren hipertansiyon, intrakranial
kanama veya ilk migren atagi nedeniyle olabilir. Akut tekrarlayict bas agrisi
grubunun tipik 6zelligi agrisiz donemlerle ayrilmis aymi tipte ve karakterde bas
agrilar yasanmasidir. Migren ve varyantlar1 en sik neden olmakla birlikte nadir de
olsa kafa i¢i basincinin aralikli yiikselmesi sekonder bas agrisina neden olabilir.
Kronik ilerleyici bas agris1 basladigi zamandan itibaren siklik ve siddetinde stirekli
artis ve kotiiye gidis sergileyen bas agrisi tiiriidiir. Muhtemel eti,yolojiler arasinda

beyin tiimorii, apse, kafa igi enfeksiyonlar, kronik menenjit, subdural hematom,
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anevrizmalar ve vaskiiler malformasyonlar, hidrosefali ve intrakraniyal hipertansiyon

vardir. Kronik ilerleyici olmayan bas agrisi siddetinde degisiklik olmadan sikga

goriilen sabit bas agris1 durumudur. Kronik gerilim tipi bas agrilari, kronik trigeminal

otonomik sefaljiler, siniis veya dis hastaliklari, uyku apnesi, Chiari malformasyonu,

Iyi huylu intrakraniyal hipertansiyon ve kronik post travmatik bas agrisi bu

gruptadir[71]

Bas agrisinin siiresine ve frekansina gore nedenlerine siniflandirilmasi Tablo

18’de gosterilmistir.

Tablo 18. Bas agrisinin siiresine ve frekansina gore nedenlerine siniflandiriimasi

AKUT AKUT TEKRARLAYICI | KRONIK NON- KRONIK PROGRESIF
PROGRESIF
1. Migren 1. Migren 1. Kronik gerilim tipi 1. Artmus intrakraniyal
bas agrisi basing
2. Viral solunumyoluenf | 2. Gerilim tipi bas agrist 2. Migren 2. Tuimor
3. Streptokokkal faranjit 3. Aclik/yeme ile iliskili 3. Giinliik persistan 3. Vaskiiler

bas agrilar

bas agrisi

malformasyonlar

4. Toksik 4. Toksik 4. Kronik siniis 4. Intrakraniyal
hastaliklar1 enfeksiyonlar
5. Travma 5. Rekiirren siniis 5. Dis hastaliklari 5. Venoz siniis tombozu
enfeksiyonlari
6. Inme 6. Nobet iliskili bas 6. Uyku apnesi 6. Idiopatik intrakraniyal
agrilar hipertansiyon
7. Hipertansiyon 7. Mitokondriyal 7. Idiopatik 7. Endokrin hastaliklar
hastaliklar intrakraniyal
hipertansiyon
8. Vaskiilit 8. Trigeminal otonomik 8. Tiroid hastaliklar 8. Chiari -
9. bas agrilarn malformasyonlar1
9. Timér 9. Chiari 9. Vaskiilit
malformasyonulari
10. Intrakraniyal kanama 10. Aclik/yeme ile
iliskili bag agrilar
11. Kronik
posttravmatik bas
agrilar
12. Trigeminal

otonomik bas agrilar
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Hastanin bas agris1 tiirii ve siiresi ayrintili olarak sorgulanmalidir. Bazi
hastalar donemsel olarak birden fazla tiirde bas agrisindan mustarip olabilmektedir.
Ornegin ergen bir hasta her giin okul saatlerinde 1liml1 bir bas agrisindan bahsederken
ayda iki li¢ defa ¢cok daha siddetli kusma ve uyuma ile sonlanan bas agris1 yasiyor
olabilir[72]. Bas agrisinin baslatan faktorler sorgulanirken uyku diizeni, yeme i¢gme
aliskanliklari, fiziksel travma, psikososyal olarak etkileyen faktorler, stres
sorgulanmalidir. Ozellikle ergenlik ¢aginda hastalar bas agrismin baslatan faktorleri

kolayca tespit edebilir.

Agrinin lokalizasyonu yayilimi tek tek ya da cift tarafli olup olmadig
sorgulanmalidir. Migren ¢ocuklarda genellikle bilateral, gerilim tipi bas agrilar1 ise
genelde yaygin hissedilir. Cocuk hastalarda yas kiiciildiikce agriy1 dogru tarif etme

olasilig1 azalir ve bas agris1 daha yaygin tarif edilir.

Agrimin siddeti tamamen 6znel bir ifade olmasi1 nedeniyle hastaligin siddeti ile
iligkilendirmek dogru bir yaklasgim degildir. Bu nedenle agri siddetinin
nesnellestirilmesi amaci ile ¢ocuklarda agrinin siddetini belirlemekte bircok Olcek

kullanilmaktadir[73].

Bilinen geg¢irilmis travma oykiisii, hipertansiyon, bilinen malign hastalik
oykisii, kulak-burun-bogaz enfeksiyonlar1 gelisebilecek sekonder bas agrilari
mutlaka sorgulanmalidir. Obezite, tiroid hastaliklart ve endokrinolojik bozuklugu
olan hastalarda psddotiimor serebri unutulmamalidir[74] .Aile Oykiisii bas agrisi
varlig1 agisindan ayrintili sorgulanmalidir. Ozellikle migren tipi bas agris1 genetik
gecis genetik gecis gosterebildiginden; ailede migren , aura, migren varyantlari olan

hastalarda migren siklig1 artmistir[75].
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2-Bas agrisinda Fizik Muayene:

[lk bakida hastanin genel goriiniimii degerlendirilmelidir. Hasta ve uykulu
goriinen uyandirilmakta giigliik ¢ekilen ya da huzursuz bir ¢ocukta menenjit,
intrakraniyal ensefalit diisiiniilmelidir. Atessiz, bilinci agik Oncesinde de bas agrisi
Oykiisii olan ancak hasta goriinimlii bir ¢ocuk migren ataginda olabilir. Vital
bulgularinda ates intrakraniyal ya da sistemik bir enfeksiyon bulgusu olabilir,
tansiyon yiiksekligi tek basina bas agrisinin sebebi olabilmekte ya da intrakraniyal

basing artis1 sonucu olabilmektedir.

Sistemik muayenede kafa biiyiikligli agik ise fontanel bombeligi, ve varsa
ventrikiilo-peritoneal sant i¢in degerlendirilmelidir. Siniisler iistiinde hassasiyet, ates
Oykiisii, piiriilan postnazal, nazal akinti siniiziti destekler. Kulak, bogaz ve agiz
muayenesi; varsa dis ¢uriigi, tst solunum yolu veya kulak enfeksiyonu tespit

edilmesi i¢in 6nemlidir.

Sekonder nedenleri belirlemek icin norolojik muayene gereklidir. Fokal
belirtiler intrakraniyal Kitle ya da lezyonun lokalizasyonunun yapilmasina yardimci
olurken, yaygin norolojik bulgular artmis kafa i¢i basing sonucu olabilir. Gérme
bozukluklari, kirma kusurlari ve kafa i¢i her tiirli patolojiden kaynaklanabilir.
Papilodem ve III, TV, VI. kranial sinirlerin felci artmis kafa i¢i basing bulgusudur.
Hastanin tonusu, derin tendon refleksleri, koordinasyon ve yiiriiyiis bozukluklar1 kafa

ici patolojilere igaret eder.

2.5.2.Bas Agnisi olan Cocukta Ayirict Tam

Cocuklarda tam ve eksiksiz bir oykii ve fizik muayene, 6zellikle bas agrisina
yonelik ayrintili nérolojik muayene ile altta yatan sebebe giivenilir ve dogru sekilde

ulagilir[76]. Bas agrisi ile basvuran ¢ocuk hastada oOncelikle sekonder bas agrisi
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sebepleri ekarte edilmelidir. Primer bas agrilar1 tekrarlayici epizodik olarak
seyrederken sekonder bas agrilari dogrudan baska bir hastaligin sonucu oldugundan
altta yatan sebep tedavi edildiginde sekonder bas agrisinin ortadan kalkmas1 beklenir.
Sekonder bag agrisi tanili bir hastada altta yatan sebep basarili tedavi edildiginde bas

agrist ¢ozlimlenmiyorsa tani ve tedavi etkinligi tekrar gézden gegirilmelidir.

Bas agris1 sikayeti ile basvuran hastalarda tespit edildiginde dikkat edilmesi
gereken ‘kirmizi bayrak’ oykii, fizik muayene ve gecmis medikal 6ykii bulgulari

Tablo-19’de gosterilmistir[70].

Tablo 19. Bas agrisin 6ykii fizik muayenede ‘kirmizi bayrak’ bulgulari

v Bas agrisinin progresif olmasi; atak siddetinin ve sikliginin artmasi

v Zorlanma,6ksilirme ve hapsirma ile bas agrisinin artmasi

v’ Patlayic1 karakterde siddetli ve ani baglangichi bas agris1 (6 aydan kisa siireli
baslangigli)

v' Sistemik semptomlarin eslik etmesi ( Ates ,kilo kaybi, dokiintii ve eklem agrist)

v Sekonder risk faktorleri olmasi  immiinosiipresyon, hiperkoagiilabilite, bilinen
norokiitan6z sendrom varligi, bilinen kanser Oykiisii, bilinen genetik veya
romatolojik hastalik olmasi

v Eslik eden norolojik semptom ve bulgu varligi ; biling degisikligi, papilodem, goz
hareketlerinde degisiklikler ve kayma, nérolojik muayenede patolojik bulgu varligi

v Yeni veya farkli karakterde siddetli bas agrisi,atak frekansi, siddeti ve Klinik
ozelliklerinde degisiklik

v' Uyku ile ilgili bas agrisi, hastayr uykudan uyandiran bas agrisi veya sabah
uyandiginda mevcut olan bas agrisi

Cocuklarda migren bas agrilar1 eriskinlere gore daha kisa siireli olma
egilimindedir (2-72 saat). Eger ¢ocuk bas agrisi ile uykuya dalar ise uyku periyodu da
bas agrist siiresine katilmalidir .Bu siire¢ migreni trigeminal otonomik bas agris1 gibi
kisa siireli bas agrilarindan ve psddotiimor serebri gibi goreceli daha uzamis bas

agris1 sendromlarindan ayirmaya yardimci olur[36].
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Ayirict tanida lokalizasyon siklikla belirleyici degildir. Bilateral frontal agr
migreni ,diffiiz agrilar gerilim tipi bas agrisin1 disiindiirse de ,oksipital tariflenen
basagrisi her ne kadar migren olabilirse de organik etyolojilere sekonder de

olabilecegi akilda tutulmalidir [76].

Siniizite bagli bas agris1 rekiirren bas agris1 sebepleri arasinda klinisyenler
tarafindan en sik akla getirilen form olup, primer bas agrilarinin hangi oranda siniizit
tanist aldig1 bilinmemektedir. Rekiirren ve analjeziklere saatler i¢inde yanit veren bas
agrisi s06z konusu oldugunda migren ilk basta diisiiniilmeli, piiriilan postnazal akintisi,

ates ve Oksiirliik yoklugunda siniizit tipi bas agrisi tanisindan uzaklasilmalidir.

2.6 Bas Agns1 olan Cocukta Tamsal Tetkikler ve
Norogoriintillemenin Yeri

Bas agris1 olan hastada laboratuvar ve radyolojik tetkiklerin planlanmasi ve
secimi hastanin Oykiisii, bas agrisinin 6zellikleri ve fizik muayenesinin 1s1ginda her
hastanin ayiric1 tamisina dzel olarak yapilmalidir[66]. Oykiisiinde siiphe uyandirici
0zellik olmayan, artmis intrakraniyel basing siiphesi ve kronik hastaligi olmayan,
norolojik ve diger sistem muayenesi normal olan hastalarin degerlendirilmesinde
rutin tam kan sayimi, kan biyokimyasi, eritrosit sedimentasyon hizi, tam idrar tahlili
gibi laboratuvar tetkikleri ve noérogoriintiilemenin yeri yoktur[77]. Amerikan Noroloji
Akademisi (AAN) norolojik semptomu olmayan tekrarlayan ve progresif olmayan

bas agrisi ¢geken ¢ocuklarda goriintiileme 6nermemektedir[78].

Bas agris1 olan ¢ocukta en sik kullanilan goriintiileme yontemleri bilgisayarl
tomografi BT ve MRG dir. Bu tetkiklerin ana amaci hastanin yasam kalitesini
arttirmak, hastada goriilmesi muhtemel tedavi edilebilir lezyonlar1 ve hayati tehdit
olusturabilecek patolojileri tespit etmektir. Bunlara 6rnek olarak beyin tiimorii,

hidrosefali, vaskiiler malformasyonlar ve subdural hematom sayilabilir[79]. Hastanin
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bas agrisinin karakter degistirmesi, siddetinin artmasi, uykudan uyandiran agr1 ve

norolojik semptomun eslik etmesi gorilintiilleme gerektirir.

Fokal / progresif norolojik bozukluk belirtileri veya bulgulart olan hastalar
tartismasiz olarak BT ve veya MRG ile arastirilmalidir[80]. Acil Servislerde yapilan
calismalarda, noro goriintillemenin (BT, MRG) ¢ocuklarin% 8-41'inde yapildigini,
ancak hastalarin % 96'sinin, selim bir hastalik tanist aldig1 gosterilmistir[81]. Larson
ve ark. ABD’de bas agrisi ile bagvuran ¢ocuklarda 1998’den 2008’¢ norogoriinteleme
kullaniminin %11.1°den %31’e yiikseldigini ve buna karsilik kayda deger patoloji
insidansinin %10,1°den %3.5 ‘a geriledigini gostermislerdir[24]. Gelisen teknoloji ile
birlikte BT’ye ulasimin kolaylagsmasi, ¢ekim siiresini kisaltan cihazlarin
yayginlagsmasi ile sedasyon ihtiyacinin azalmasi, ebeveynlerin endiseleri nedeniyle
sosyal endikasyonun genislemesi basagrisi sikayeti olan ¢ocuklarda nérogoriintiilleme
sikligini arttirmistir. Gereksiz goriintiilemelerin hastane maliyetini arttirmasinin yani
sira, radyasyon maruziyetini de arttirdig1 akildan ¢ikarilmamali ¢cocuk popiilasyonda
radyasyon duyarliliginin da daha fazla olmasi1 nedeniyle goriintiileme karar1 bilimsel
veriler 1s1g¢inda alinmalidir. Tablo-20’da gosterilen kirmizi bayrak 6zelliklerinden
birini veya daha fazlasin1 gosteren ¢ocuklarda nérogoriintiileme ¢alismalar1 ve cocuk

noroloji uzman danigmanligi gereklidir.

Tablo 20. Norogoriintiileme i¢in kirmizi bayrak 6zellikleri

Anormal nérolojik muayene

Ik ve en kétii bas agrisi

Bas donmesi, inat¢1 kusma gibi atipik dzelliklere sahip bas agrisi

Cocugu uykudan uyandiran bas agrisi

Oksipital bag agrisi

Onceki bas agris1 6zelliklerinden farkli bas agrisi

Subakut baglangich ve gttikce siddet arttiran bas agrisi

Immun sistemi baskilanmis cocukta yeni baslangicli bas agris

Yakin dénemde travma Oykiisii

Ventrikiiloperitoneal sant varligi

ANANANENANANENANANENEN

5 yastan kiigiik cocuk
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2.7 Bas Agrisi olan Cocukta Tedavi

Bas agris1 primer bas agrisi olarak kendisi bir hastalig1 temsil eder ya da diger
hastaliklara ikincil olarak gozlenir. Primer bas agrisinin tedavisi hastaligin alt
gruplarina gore degisiklik gosterir. Sekonder bas agrilar1 altta yatan etyolojinin

coziimlenmesi ile gerilemektedir.

Cocukluk cag1 migren tedavisi, yetigskinlerde oldugu gibi, davranissal
yaklagimlar, akut atak i¢in ilaglar ve profilaksi ilaglarmin yani sira vitaminler,
takviyeler hayat tarzi degisikliklerini igerir. Cogu ilacin kullanimi kontrollii
randomize klinik ¢alismalara dayanmadigindan farmakoterapi olduk¢a karmasiktir bu

nedenle klinik uygulamada ¢ogu segenek “endikasyon dis1” dir.

Akut atak tedavisi temel olarak analjezikler; parasetamol, steroid olmayan
antienflamatuar ilaglar (NSAID) ve triptanlar igerir. Ana amag bas agrisint hizli bir
sekilde sonlandirmak olmali, tedavi basarisini artirmak i¢in hastanin atagi erken
taninmali tedavi miimkiin olan en erken siirede baslatilmalidir. Asir1 ilag
kullanimindan ve sekonder asir1 ila¢ kullanimi bas agrisindan korunmak i¢in bu
ilaglarin  kullanim1 ayda 10-15 arasinda sinirlandirilmalidir. Birinci basamakta
onerilen kilo bazli kullanilan parasetamol ve ibuprofen, uygulandiktan 2 saat sonra
bag agrisi siddetini azaltmak i¢in plaseboya gore etkin bulunmustur migren ve gerilim
tipi bas agrisinda giivenli ve etkilidir [78]. Akut atak tedavisinde triptanlar migrene
O0zgii 1ilaclar olup vaskiiler diiz kaslarda dilatasyonu terse cevirerek etki
gostermektedir. Ancak cocuk hastalarda akut atak tedavisinde etkinligi ve kanit

diizeyi erigkin hastalardaki gibi degildir[82].

Koruyucu tedavide siklikla 6nerilen ajanlar propranolol, amitriptilin, valproik
asit, topiramat ve siproheptadindir. Ayrica bazi vitaminler, mineraller ve takviyeler,
ebeveynler arasinda ilaglardan daha giivenli olduklarina inanilmasi sebebiyle
popiilerdir ve bazi ¢alismalarca onerilmektedir [83-85]. Koruyucu ajanlar atak sikligi
haftada 1’den fazla oldugunda 6nerilmelidir. Koruyucu tedavide hedef atak siddetini
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ve atak sikligini azaltmak olmali hastaya ve ebeveynine tedaviye baslanilmadan 6nce
bilgi verilmelidir. Gliniimiizde gocukluk ¢ag1 migren tedavisinde koruyucu etkinligi
kanitlanmis iki ilag topiramat ve trazodondur [86, 87]. Uygun hastalarda koruyucu
tedavi ve akut atak tedavisinin kombinasyonu ve yasam tarzi degisiklikleri en basarilt
tedavi kombinasyonudur[88].
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3. MATERYAL VE METOD

3.1. Etik Kurul Onay1, Calisma Grubu, Veri Toplama Yontemi

Bu c¢alisma Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu 91610558-
604.01.02- sayili onay1 alindiktan sonra Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk

Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali imkanlari kullanilarak yapilmistir.

Calismaya Temmuz 2014 -Temmuz 2019 tarihleri arasinda Gazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Cocuk Noroloji poliklinigi’ne
bas agrisi sikayeti ile bagvuran 2-18 yag arasi 842 hasta calismaya dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalar retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin bilgisayar ortaminda dosyalari taranarak;
cinsiyeti, bagvuru yasi, ilk bas agris1 yasi, aile oykiisii, gegmis tibbi 6ykiisii, basvuru
anindaki belirti, norolojik muayene ve diger sistem muayene bulgulari, yapilmis ise
radyolojik goriintiileme sonucu ve IHS tarafindan olusturulan ICD-III tani Olgiitleri

cergevesine gore bag agrisinin tipi kaydedilmistir.

Bagvuru esnasinda tanili kronik hastaligi, epilepsi 6ykdisii olan, siirekli ilag
kullanim1 Oykiisii olan hastalar ve dosyasinda eksiklikler saptanan hastalar
calismadan dislanmistir. Bu kriterler 15181inda 895 hastadan 842 tanesi ¢alismaya dahil
edilerek 53 hasta ¢alisma dis1 birakilmustir.

3.2. Istatistiksel Yontem

Verilerin degerlendirilmesi, SPSS for Windows 22.0, (Statistical Package of
Social Science) paket programi kullanilarak istatistiksel olarak analiz edilmistir.
Tanimlayici istatistikler icin, sayi, yiizde, ortalama ve standart sapma kullanilmistir.
Ornekleme alacagimiz verilerin normal dagilim gosterip gdstermedigi Kologorov-

Smirnov testi ile analiz edilmis olup, normal dagilan verilerde parametrik, normal
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dagilmayan verilerde nonparametrik analizler kullanilmigtir. Cinsiyete gore
karsilastirma igin independent t testi, varyanslarin esit olup olmadig1 Levenee Testi ile
degerlendirilmistir. Kategorik degiskenlerin  karsilastirilmas1  Ki  Kare Testi
kullanilarak yapilmistir. Normal dagilmayan verilerin ikili karsilastirmasinda Mann
Whitney U testi kullanilmistir. Normal dagilmayan verilerde Kruskal Wallis testi

kullanilmistir. P degeri < 0,05 anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Temmuz 2014-Temmuz 2019 yillar1 arasinda Cocuk Norolojisi poliklinigine
bas agrisi sikayeti ile bagvuran hastalar retrospektif olarak gdzden gecirilerek 842
hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarm 486’s1  kiz  (%57,7); 356’s1
erkekti(%42,2)(Sekil-1). Olgularin yas araligit 2,5-18 yas idi. Hastalarin yas
ortalamast 12,3+£3,8 yil olarak saptandi. Kiz hastalarin yas ortalamasi 12+3,7 yil ve
erkek hastalarin yas ortalamasi 12+3,8 yil idi.

Sekil 1. Hastalarin cinsiyet dagilimi

cinsiyet

B erkek
Wk=z
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Hastalarin ilk defa bas agrist sikayeti ile bagsvurma yas ortalamasi
10,9+3,5 yil (2-17,9), kiz hastalarda bu yas ortalamasi1 11,2+3,7 (2-17,9) ve erkek

cinsiyette bu yas ortalamasi 10,5+3,6 (minimum 2,5 / maksimum 18) idi (Tablo 21).

Tablo 21 . Cinsiyete gore ilk bas agrisi ve basvuru yasi ortalamalari

Cinsiyet Yas [lk bas agris1 yas1
Kiz (n=486) 12,5437 11,2%3,7%

Erkek (n=356) 12,0£3,8 10,543,6
Toplam(n=842) 12,3+£3,8 10,94+3,5
*p<0,05

Hastalarin %95 i 5 yas ve lizeri gruptaydi (n =800). 5 yas ve alt1 grupta
kizlar ve erkekler arasinda fark yoktu (kizlar=21, erkekler= 21). Bes yas-12 yas arasi
150 kiz, 132 erkek hasta vardi (Tablo-22). On iki yas ve iizeri grupta saymin belirgin
olarak kiz hastalarin lehine degistigi gorildi (kizlar=315, erkekler= 203) (Sekil-2)
(p<0,05).

Tablo 22. Yas gruplarina gore hastalarin dagilimi

Yas grubu Kiz Erkek Toplam P
5y> (okul 6ncesi) 21 (50%) 21 (50%) 42(%100) |01
5y-12y (okul ¢agi) 150 (53,2%) 132 (46,8%) 282(%100) | 0,03
12y< (addlesan) 315(60,8%) 203 (39,2%) 518(%100) | 0,04
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Sekil 2. Adolesan yas grubunda (12y <) cinsiyet dagilimi

Addélesan Grupta Cinsiyet Dagilimi

Sayi (n)

Cinsiyet

[k basvuruda agr1 lokasyonu 163 (%19,3) hastada unilateral frontal ,fronto-
temporal, 305 (%36,2) hastada bilateral frontal ,fronto-temporal, 108 (%12,8) hastada
pariyetal, 147 (%17,4) hastada oksipital, 119 (%14,1) hastada yaygin idi. Kiz
cinsiyetteki hastalarin 106’si(kizlarin %21,8’i) unilateral frontal , fronto-temporal,
1717’1 (kizlarm %20,2°si) bilateral frontal ,fronto-temporal, 47’si(kizlarin %5,5°1)
pariyetal, 92’si (%10,8’1) oksipital, 70’1 (kizlarin %8,2’si) yaygin bas agrisi ile
bagvurmustu. Erkek hastalarin 57’si (erkeklerin % 16,3°1i) unilateral frontal , fronto-
temporal, 134°# (erkeklerin %37,6’s1) bilateral frontal , fronto-temporal, 61°i
(erkeklerin %17,1°1) pariyetal, 55’1 (erkeklerin %15,4’1) oksipital, 49°u (erkeklerin
%13,7’s1) yaygin bas agrisi ile bagvurmustu (Sekil-3).

Bes yas altinda hastalarda yaygin agrilar siklikta iken 12 yas ve sonrasinda
bilateral frontal ve frontotemporal bas agrilar1 siklig1 artmis bulundu (Tablo-23).
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Tablo 23. Yas gruplarina gore agri lokalizasyonu dagilimi

Lokalizasyon 1-5 yag(n=41) 5-12 yas (n=343) | 12-18 yas
(n=458)

Unilateral frontal 62 (18,1%) 94 (20,5%)
4 (9,7%)

[fronto-temporal

Bilateral frontal /fronto- 138 (40,2%) 158 (34,5%)
5 (12,1%)

temporal

Pariyetal 3(7,3%) 51 (14,9%) 54 (11,8%)

Oksipital 6 (14,6%) 47 (13,7%) 94 (11,8%)

Yaygin 23 (56,0%) 45 (13,1%) 58 (12,7%)

Sekil 3. Lokalizasyonun cinsiyetlere gore dagilimi
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Hasta popiilasyonunda bas agrisi genel ozellikleri

gosterilmistir.

Tablo 24. Hasta popiilasyonunda bas agrisi genel 6zellikleri

dagilimlar1 Tablo-24’te

Ozellik Dagilim n %
Lokalizasyon Unilateral frontal /fronto- | 163 19,4%
temporal
Bilateral frontal / fronto- | 305 36,2%
temporal
Pariyetal 108 12,8%
Oksipital 147 17,5%
Yaygin 119 14,1%
Atak Siiresi (saat) < 1 saat 372 44,1%
1-4 saat 417 49,5%
4-12 saat 32 3,8%
12 saat < 21 2,4%
Atak Frekansi Ayda 1 veya daha seyrek 66 7,8%
Ayda 2-3 defa 68 8,1%
Haftada 1-2 defa 434 51,5%
Haftada 3 tizeri 274 32,5%
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Tiim hastalara bakildiginda atak frekansi 2,21+1,80 (/hafta) saptandi. Yas

gruplarina gore atak frekansi Tablo 25°te gosterilmistir.

Tablo 25. Yas gruplarina gore atak frekansi dagilimi

Sy> 5-12y 12< Toplam
(Grup 1) (Grup 2) (Grup 3)
Ayda 1> 4 (6,1%) 18 (27,3%) 44 (66,7%) 66
Ayda 2-3 1(1,5%) 22 (32,4%) 45 (66,2%) 68
Haftada 1-2 24 (5,5%) 154 (35,5%) 256(59%) 434
Haftada 3 < 13 (4,7%) 88 (32,1%) 173 (63,1%) 274
Ek Bulgularin Varhg

Hastalarin 439’unda (%52,1) fotofobi, 445’inde (%52,9) fonofobi ,234
hastada fotofobi ve fonofobi birlikteligi vardi. Kirkyedi (%5,5) hastada aura vardi.
Bas donmesi 330 (%39,2) hastada eslik etmekteydi. Hastalarin %51,8’de mide
bulantisi, %21,6’sinda kusma, %21,3’linde gece uykudan uyandirma, %46,4 hastada
giinliik aktivitelerinden kisitlama vardi. Ek bulgularin goriilme siklig1 Tablo-26 ‘da

gosterilmistir.
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Tablo 26. Ek bulgularin goriilme sikliklar

Ek Bulgu N (%)
Fotofobi 439 (52,1)
Fonofobi 445 (52,9)
Aura 47 (5,5)
Bas donmesi 330 (39,2)
Mide bulantisi 436 (51,8)
Kusma 182 (21,6)
Gece uykudan uyandirma | 179 (21,3)
Giinliik aktiviteden | 391 (46,4)
alikoyma

Aile Oykiisii Varhg

Hastalarin 387’sinde (%46) aile 6ykiisii mevcuttu. Primer bas agrisi olanlarin
%50,8’inde aile Oykiisii varken, sekonder bas agrisi olanlarin sadece %27,8’inde
vardi. ki grup arasinda aile dykiisii varligi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptand1 (p=0,000 *Ki-Kare). Buna gore aile Oykiisii varligi primer bas agrisi ile
yakin iligkili bulundu.(Tablo-27) Aile 6ykiisii ve bas agrisi smifi iliskisi Sekil-4’te

gosterilmistir.
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Tablo 27. Agr siniflamasi ve aile 6ykiisii iligkisi

Agr1 Smiflamasi Aile oykiisii
Var Yok Toplam
338 666
Primer bas agris1 328 (49,2%)
(50,8%)*
Sekonder bas agrisi 49 (27,8) 127 (72,2%) | 176
Toplam 387 (46%) 455 (54%) | 842

p=0,000 *Ki-Kare

Sekil 4. Aile oykiisii ve bas agris1 sinift iligkisi
120%
100%
080%
060%
040%

020%

000%
Primer Bas Agrisi Sekonder Bas Agrisi

m Aile Oykiisii Var — m Aile Oykiisii Yok

Toplamda 387 hastanin ailesinde migren Oykiisii vardi. Aile Oykiisii olan
hastalarin 338’1 primer (%87,3) 49’u (%12,7) sekonder bas agrisina sahipti. Aile
Oykiisii olan primer bas agris1 hastalariin 301’1 (%89) migren, 37°si(%11) gerilim

tipi bag agristydi.
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Tanilar

Migren tanisi alan (n=515) hastalarin 9,1%’sinin (n=47) aurali migren,
90,8%’1liniin (n=468) ise aurasiz migren oldugu goriildi. Primer bas agris1 tanis1 alan
hastalarin dagilimlar1 Tablo-28’de sekonder bas agrisi tanisi alan hastalarin

dagilmlar1 Tablo-29’da gosterilmistir.

Tablo 28. Primer bas agrisi tanisi alan hastalarin alt gruplara gore dagilimi

Primer bas agrisi alt gruplar n (%)
Migren 515 (77,2)
Gerilim tipi 152 (22,8)
Trigeminal nevralji 0 (0,0)
Diger primer bas agrilar 0 (0,0)

Tablo 29. Sekonder bas agrisi tanisi alan hastalarin alt gruplara gore dagilimi

Sekonder bas agrisi alt gruplar n (%)

Bas ve Boyun travmalari ile ilgili bas agrilart 11 (6,3)

Kraniyal ve Servikal vaskiiler bozukluklar ile ilgili bas | 0 (0,0)

agrilar

Intrakraniyal non-vaskiiler hastaliklar ile ilgili bas agrilari 30 (17,2)
Madde kullanimi ve ¢ekilme ile ilgili bas agrilari 0 (0,0)
Enfeksiyon ile ilgili bas agrilari 54 (31,0)
Homeostaz bozukluklar ile ilgili bas agrilar 2(1,1)

Kafatasi, boyun, gozler, kulaklar, burun ,siniisler, disler, agiz | 76 (43,7)

ve diger yiiz ve boyun yapilari ile ilgili agrilar

Psikiyatrik bozukluklara baglanan bas agrilari 1(0,6)
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Oksipital lokalizasyonda bas agris1 semptomu olan hastalarin tan1 dagilimi
Tablo 30 da gosterilmistir. Oksipital lokalizasyonda bas agrisi olan hastalarin siklikla
migren tanist aldig1 goriilmiistiir(Sekil 5).

Tablo 30. Oksipital lokalizasyonda bas agrisi semptomu olan hastalarin tani1 dagilimi

Tam n (%)
Primer Migren 102 (69,4)
Gerilim tipi 17 (11,6)
Sekonder 28 (19)
Toplam 147 (100)

Sekil 5. Oksipital tipte bas agris1 olanlarin tan1 sinifina gére dagilimi

Oksipital Bag Agnlarinin Sinifina Gére Siklik Tablosu

primer sekonder
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Bilgisayarh Tomografi inceleme yapilmasi durumu

Hastalarin 13’tinde (1,5%) BT incelemesi yapilmis olup herhangi bir anlamli

bulgu saptanmamustir.
Manyetik Rezonans goriintiileme inceleme yapilmasi durumu

MRG incelemesi, primer bas agrisi olan hastalarin %90,2’tine, sekonder bas
agrist olanlarin %86,9’una MRG yapilmistir. Bu iki grup arasinda MRG yapilip
yapilmamasi a¢isindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi. (p>0,05 *Ki-Kare). Bas

agrisi tanisiyla MRG yapilma endikasyonu arasinda anlamli iliski bulunamadi.

Tiim hastalarin 87’sine MRG yapilmamis, 755’ine MRG yapilmistir. MRG
yapilan hasta grubunda primer bas agris1 olan hastalarin sadece %18,9’unda bulgu
saptanirken, sekonder bas agrisi olanlarin %47,1’inde bulgu saptandi. Bulunan bu
oran istatistiksel olarak anlamli idi (p=0,000 *Ki-Kare) (Tablo 31). Buna gore;

sekonder bas agrilarinda MRG bulgusu saptanma orani anlamli yiiksek goriildii.

Tablo 31. MRG yapilan hastalarda bas agrist tan1 sinifi karsilagtirmasi

Agr1 Smiflamasi MRG bulgu var MRG bulgu yok Toplam
Primer 114 (18,9%) 488 (81,1%) 602
Sekonder 72 (47,1%)* 81 (52,9%) 153
Toplam 186 (24,6%) 569 (75,4%) 755

p=0,000 *Ki-Kare

Tiim hasta grubunda MRG yapilan toplam 755 hasta vardi. Bunlarin igerisinde
602 tanesi primer bag agristydi. Bu hastalarin da % 17,7’si gerilim tipi iken %62,1’1
migren, %20’si sekonder bas agristydi (Tablo 32). MRG yapilan 755 hastanin sonug

dagilimlar1 Tablo 33 de gosterilmektedir.
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Tablo 32. MRG yapilan hastalarin tani dagilimi

Tan1 siifi Tani alt grubu n (%)
Primer bas agris1 | Gerilim tipi bas agrist 152 (20,1)
Migren 469 (62,1)
Sekonder  bas | Bas ve Boyun travmalari ile ilgili bas agrilar 11 (1,4)
agrisi Kraniyal ve Servikal vaskiiler bozukluklar ile ilgili | O (0)
bas agrilar1
Intrakraniyal non-vaskiiler hastaliklar ile ilgili bas | 30 (3,9)
agrilar
Madde kullanim1 ve gekilme ile ilgili bas agrilari 0 (0)
Enfeksiyon ile ilgili bas agrilar 47 (6,2)
Homeostaz bozukluklari ile ilgili bas agrilart 0 (0)
Kafatasi, boyun, gozler, kulaklar, burun ,siniisler, | 62 (8,2)
disler, ag1z ve diger yiiz ve boyun yapilar ile ilgili
agrilar
Psikiyatrik bozukluklara baglanan bas agrilar 1(0,1)
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Tablo 33. MRG sonuglart

MRG bulgular: n (%)
Normal 560 (74,1)
Araknoid kist 19 (2,5)
Adenoid vegetasyon 12 (1,6)
Sinuzit 56 (7,4)
Pseudotliimér serebri bulgulari 11 (1,5)
Ince vertebral arter 3(0,4)
Empty sella 4 (0,5)
MS benzeri plak 4 (0,5)
Nonspesifik 86 (11,3)

Primer bas agrist olan 667 hastadan 602 sine MRG yapilmisti(%90,2).MRG

bulgular1 Tablo.34’te gosterilmistir.
Tablo 34. Primer bas agrist olanlarin MRG bulgulart

N (%)
MRG normal 488 (81)
Araknoid Kist 16 (2,6)
Adenoid vejetasyon 11(1,8)
Siniizit 2(0,3)
Ince vertebral arter 3(0,5)
Nonspesifik bulgular 82(13,6)

Sekonder bas agrist  olan 175 hastadan 153  sine
yapilmist1(%87,4).MRG bulgular1 Tablo.35’te gosterilmistir.
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Tablo 35. Sekonder bas agrisi olanlarin MRG bulgulari

N (%)
MRG normal 72(47)
Araknoid Kist 3(1,9)
Adenoid Vejetasyon 1(0,6)
Siniizit 54(35)
Psoddotiimor serebri bulgulart 11(7,1)
Ince vertebral arter 0
Empty Sella 4(2,6)
MS benzeri plak 4(2,6)
Nonspesifik bulgular 4(2,6)

Oksipital lokalizasyonda agris1 olan 147 hastanin 91,8%’ine MRG yapilmisti

(Tablo 36). Oksipital lokalizasyonda agrisi olup MRG yapilan hastalarin MRG

sonuglar1 Tablo 37 de gosterilmistir.

Tablo 36. Oksipital lokalizasyonlu agrisi olan hastalarin MRG yapilma durumu

Goriintiileme n (%)
MRG yapilmamis | 12 (8,2)
MRG yapilmis 135 (91;8)
Toplam 147 (100)
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Tablo 37. Oksipital Bag Agrisinda MRG Sonuglari

MRG bulgular n (%)
Normal 103 (76,3)
Araknoid kist 4 (3)
Adenoid vejetasyon 2(1,5)
Siniizit 5(3,7)
Psodotiimor serebri | 3 (2,2)
bulgulari

Ince vertebral arter 1(0,7)
Empty sella 1(0,7)
Non-spesifik bulgular 16 (11,9)

Bas agris1 ile basvuran hastalarin 76’sma sinlis bas agrisi tanisi
konulmustu.Bu hastalarin %81 ine MRG yapilmistt (Tablo 38). MRG sonuglarinda
26 hastada siniizit bulgular1 mevcuttu.18 hasta maksiller siniizit (%69),8 hasta
ethmoid siniizit (%31) tanis1 almis ,gorlintiilleme sonucunda frontal ve sfenoid siniizit
tanist almis olan hasta yoktu (n=0).Siniizit bas agris1 diisiiniilerek goriintiileme

yapilan 76 hastadan 1 hastada rastlantisal olarak araknoid kist saptandi(Tablo 39).

Tablo 38. Siniizit diigiiniilen hastalarin MRG yapilma durumu

Goriintiileme n (%)

MRG yapilmamig | 14 (18,4)
MRG yapilmis 62 (81,6)
Toplam 76 (100)
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Tablo 39. Siniizit disiiniilen hastalarin MRG sonuglari

MRG bulgulari n (%)
Normal 35 (56)
Araknoid kist 1(1)
Siniizit 26 (43)
Toplam 62 (100)
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5.TARTISMA

Cocuklarda ve ergenlerde bas agrisinin yiiksek insidans ve prevalansi
nedeniyle bireysel ve toplumsal olarak ciddi bir maliyeti vardir[89]. Okul ¢aginda
cocuklarda yapilan 9.000 ¢ocugun dahil edildigi epidemiyolojik bir arastirmada, yedi
yasina kadar olan ¢ocuklarin iicte birinin, 15 yasma kadar olanlarin yarisinin
hayatinda en az bir kere bas agris1 yasadigi gosterilmistir. Cocuklarda bas agrisi
prevalansi farkli calismalarda degismekle birlikte 7 yasina kadar yiizde 37 ila 51
arasinda, 15 yasmma kadar kademeli olarak yiizde 57 ila 82'ye yiikseldigi
goriilmektedir[90-92].0kul  6ncesi donem ve okul c¢agindaki hastalarin
karsilastiritlmasinda basagrisi sikliginin okul ¢agi ve sonrasinda arttigi goriilmektedir.
Bizim c¢alismamizda bas agrisi sikayeti ile ¢ocuk noroloji poliklinigine basvuran
hastalarin %9’u (n=69) okul 6ncesi donemde, %91’ (n=773) okul ¢aginda olan
hastalardi.

Literatiirde bas agrisinin ergenlige kadar erkek ¢ocuklarda, ergenlik sonrasi
ise kiz ¢ocuklarda daha sik oldugu gosterilmistir [32, 95, 96]. Bizim ¢alismamizda
tim hastalarin 486 (%57,7) tanesi kiz, 356 (%42,2) tanesi erkekti. Bas agrisinin
cinsiyetlere gore dagilimi incelendiginde 2-5 yas ve 5 -12 yaslar arasinda kizlar ve
erkekler arasinda anlamli fark saptanmamistir. Ancak 12-18 yas grubunda kiz
hastalar %60,8 (n=315) erkekler %39,2 (n=203) olarak goriilmiis ve kiz hastalarda
ergenlik caginda bas agris1 sikayeti erkeklere gore daha sik bulunmustur.
Hirvatistan’da okul ¢agindaki ¢ocuklarda yapilan bir ¢alismada, her dort 6grenciden
birinde (% 23,5) bas agris1 saptanmis ve ergenlik caginda kizlarda daha sik
bildirilmistir[ 103]. Bizim ¢alismamizda 12 yasina kadar bas agris1 olanlarin cinsiyet
arast fark goriilmezken, literatiir ile uyumlu olarak 12 yas ve tizeri grupta belirgin
olarak kiz hastalar erkeklerden fazlaydi (kizlar=315 ,erkekler= 203). Bas agrisi

goriilme sikhigr giiniimiizde ¢ocukluk ¢agi boyunca artmakta ve her iki cinsiyette de
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11-13 yaslarinda zirveye ulagsmaktadir[93]. Bizim ¢aligmamizda literatiir ile uyumlu
olarak hastalarin cinsiyet farketmeksizin ilk defa bas agrisi sikayeti ile bagvurma yas

ortalamas1 10,9+3,5 yil olarak saptandi.

Calismamizda bas agrisina eslik eden ek bulgularin goriilme siklig1 fotofobi
%52,1 (n=439) , fonofobi %52,9 (n=445) ,aura %5 (n=47) , bas donmesi %39,2
(n=330) ,mide bulantis1 %51,8 (n=436) ,kusma %?21,6 (n=182), gece uykudan
uyandirma %21,3 (n=179), giinliik aktivitelerden alikoyma %46,4 (n=391) olarak
saptanmistir. Zencir ve ark’larinin  Denizli’de okul ¢agindaki c¢ocuklarda yaptig
calismasinda fonofobi %86,6, fotofobi %75, bulanti %43,2 ve kusmanmn %36,6
oraninda eslik ettigi bildirilmistir [94]. Farkli ¢alismalarda ise fonofobi %30,8-31,3
,mide bulantis1 %53-80 ve kusma 9%48-53, fotofobi veya fonofobi %68 olarak
bulunmustur [95-97]. Bizim ¢alismamizda bas agrisina eslik eden bulgulardan
fotofobi ve fonofobi sikliginin diger ¢alismalarda farkli olmasi segilen hastalarin
demografik farkliliklar1 ve klinisyenlerin Oykii alirken yontem farkliliklarindan
olabilir. ICHD-1II kriterlerine gore migren tanist bag agrisi sirasinda; bulanti ve / veya
kusma ve fotofobi ve/veya fonofobi bulgularindan en az birinin varligini
gerektirmektedir[36].Ancak gosterilmistir ki “bas agrisi sirasinda 11k ya da giiriiltii
rahatsiz ediyor mu” sorusuna ‘hayir’ cevabini veren ; “bas agrisi sirasinda sessiz ve
karanlik bir odayr m1 yoksa aydinlik ve giiriiltiilii bir odayr m1 tercih edersiniz”
sorusuna sessiz ve karanlik oda olarak yaniti verebilmektedir[98]. Evans ve ark.
larinin bu hipotezden yola ¢ikarak yaptiklar1 ¢alismada rutin sorgulamada hastalarin
%?24'linde fotofobi ve fonofobi saptanmadigini ancak ileri sorgulamada bu hastalarin
%093'tiniin pozitif oldugu gosterilmistir[99].Bas agrisina eslik eden bulgularin
sikligmin ~ farklililk  gdstermesi  hastadan Oykii alan klinisyene gore de

degisebilmektedir.
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Migren basagrisinda aile Oykiisii siklikla pozitiftir. Literatiirde migren
tanis1 alan hastalarin yarisindan fazlasinin migren tanisi olan birinci dereceden bir
akrabasi oldugu gosterilmistir[42].Hastalarin ailesi bag agris1 i¢in sorgulanirken direk
migren isminin kullanilmamasi, tim ailede varsa bas agrist1 olan bireylerin
Oykiisiiniin alinmast 6nemlidir ¢linkii hastalar siklikla tan1 konulmus hastaliklardan
cekinmekte ve inkar etmektedir[70]. Calismamizda 387 hastanin aile bireylerinden en
az birinde bas agris1 oldugu bilgisine ulasilmis ,bu hastalardan 301’1 IHS kriterlerine
gbre migren tanisi almistir. Literatiir ile uyumlu olarak ¢alismamizda 515 migren

hastasinin %58 (n=301) inin aile oykiisii bulunmaktaydi.

Calismamizda bas agris1 sikayeti ile bagvuran hastalar ICHD-III Kkriterlerince

primer ve sekonder bas agrilari olarak siniflandirilmistir.

Primer bas agrilar1 grubunda 667 hasta bulunmaktaydi. Bu hastalarin %
77,2’si migren, %22,8 i gerilim tipi bas agris1 tanis1 almistir. Trigeminal nevralji ve
diger primer bas agrilar1 grubunda hasta yoktu(n=0). Primer bas agris1 tanis1 alan
hastalarin %90,2 sine MRG yapilmisti(n=602). Kilavuzlar ve ¢aligmalar ile norolojik
muayenede anormal bulgu olmadikca bas agris1 sikayetinin tek basina
norogoriintilleme gerektirmedigi gosterilse de klinisyenler tek basina bas agrisi
sikayetini ndrogoriintiileme endikasyonu olarak kabul etmeye devam etmektedir[104-
106]. AAN tarafindan 2002 yilindayaymlanan bas agrisinda norogériintiileme
endikasyonlart rehberi sonrasinda da bas agrist olan ¢ocuk hastalarda
norogoriintiileme oranlarinda diisme goriilmemistir[105, 106].Giinliik pratigimizde
norogoriintiilemeye bu kadar sik bagvurulmasinin olasi nedenleri ise ailelerin
goriintiileme yapilmasi konusunda baskisi, goriintiilemenin kolay erisilebilir olmasi
ve hekimlerin malpraktis endisesidir. MRG yapilan 602 primer bas agris1 tanili
hastadan %81 inde MRG normal bulunmustur. MRG raporunda bulgu olan primer
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bas agris1 grubundaki hastalarin %19 ‘unun ise goriintiileme sonucunda tedavi plani

degismemistir.

Sekonder bas agrisi tanisi alan 175 hastanin %6,3’ti bas ve boyun
travmasi, %17,2 si intrakraniyal non-vaskiiler hastaliklar, %31°i enfeksiyon, %1,1 i
homeostaz bozukluklari, %43,7’si kafatasi, boyun, goézler, kulaklar, burun, siniisler,
disler, agiz ve diger yliz ve boyun yapilar ile ilgili agrilar, %0,6’s1 psikiyatrik
bozukluklara baglanan bas agrilar1 olarak gruplandirilmistir. Bu gruptaki hastalarin %
87’sine norogoriintiileme yapilmis (n=153) , 72 hastada goriintiileme normal olarak
raporlanmisti. Goriintiilemesinde anormallik saptanan hastalardan 11 hastada
psodotiimér serebri bulgulari, 4 hastada MS benzeri plak, 4 hastada empty sella
saptand1 ve bu hastalarin ileri tetkik ve tedavi planlar1 degisti (%12). Goriintiileme

yapilan hastalarin %88 {linde taniya katki saglanmamustir.

Tekrarlayan bas agrisi sikayeti olan ¢ocuk hastalarda yapilan 6 ¢alismanin
meta-analizine gore AAN tarafindan 2002 yilinda tekrarlayan bas agrili ¢ocuklarda
norogoriintiileme uygulama rehberi yaymlanmigtir. Bu rehbere gore normal norolojik
muayenesi olan hastalara norogoriintileme  Onerilmemektedir[100].  Bizim
calismamizda toplam hasta grubunda BT c¢ekilen 13 (1,5%) hasta olup, BT de anlaml
bulgu saptanmamustir. Yine bas agrist ile bagvuran 755 hastaya MRG yapilmis
gortintiileme sonrast 19 hastanin ileri tetkik tedavi plani degismistir. Bu hasta
grubunda 11 hastanin MRG bulgulari ile psddotiimor serebri, 4 hastada demyelinizan
hastalik,4 hastada empty sella 6n tanisi ile ileri tetkik edilmistir. MRG yapilan tim
hasta grubu igerisinde 602 hasta primer bas agris1 tanist almis ve hastalarin ileri tetkik
tedavi plan1 degismemistir(%79,7.) Aksine bir baska ¢alismada norogdriintiileme
oranlarmin 2008 yilina goére % 12.5'den % 31'e yiikseldigi ve etyolojiyi
aciklayabilecek intrakraniyal patoloji saptanma oraninin % 10.1'den % 3.5'e diistiigii

gosterilmistir[101]. Calismamizda norogoriintillemesinde anormallikler bulunan
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hastalardan (n=195) %9 unun tedavi plani ve yonetimi degismistir. Bas agris1 sikayeti
ile bagvurmus ve nérogoriintiileme yapilmis 3260 ¢ocugu igeren 17 ¢alismanin meta-
analizinde, ¢ocuklarin % 14.6'sinin goriintiilemesinde anormallikler bulunmus; ancak
bu bulgularin sadece % 2,5'i hastanin tedavi plani ve yonetiminde degisiklige neden
olmustur. Ayn1 ¢alismada nérogdriintiilemede anormallikler saptanan ve tedavi plani
degisen hasta grubunun % 95.2 sinin nérolojik muayenesinde patolojik bulgu
saptanildigi bildirilmistir[102]. Baska bir ¢alismada, 815 hastanin {iglinde (% 0.37)
onemli bir lezyonun mevcut oldugu ve bu hastalardan ikisinde goriintiileme Oncesi
norolojik muayenenin patolojik oldugu bildirilmistir[103]. Calismamizda ise
goriintiileme sonrasi cerrahi patoloji saptanan hasta bulunmamaktadir(n=0). Young-II
Ro ve Ark nin 9 Cocuk Noroloji merkezinden retrospektif olarak derledigi 1562
hastadan 1204 hastaya norogoriintileme yapilmis (%77.1), 112/1204 hastada
goriintiilemede anormal bulgular saptanmis (%9.3) ve goriintiilemesinde anormal

bulgular1 olan hastalardan 11 i cerrahi olarak tedavi edilmistir(%0.91)(11/1204)[14].

Sonu¢ olarak literatlirde bas agrist olan ¢ocuklarda ndrolojik
muayenede anormallik ve oykiide risk faktorii yoksa ndrogoriintileme hem pahali
olmas1 hem de ¢ocukluk caginda anestezi komplikasyonlari, kontrast alerjisi gibi

diger riskler yiliziinden onerilmemektedir[15, 102, 103].

Cocuk hastalarda oksipital bas agris1 Klinisyenleri endiselendirmekte ve
siklikla goriintiileme yOntemlerine basvurulmasina neden olmaktadir. Bas agrisi
siiflandirma sistemlerinin ¢cogunda, ¢ocukluk c¢agina yonelik basagrist klavuzlari,
internet lizerinden ulasilabilen g¢evrimici tibbi bilgi siteleri ve IHS c¢ocuklarda
oksipital lokalizasyonlu bas agrilarin1 nadir, kafa i¢i patolojilerine isaret eden ve
tanisal ileri tetkik gerektiren bas agrisi olarak tanimlamaktadir[36] [104]. Oksipital
lokalizasyonlu bas agrisi nedeniyle poliklinige basvuru % 7-16 arasinda
bildirilmektedir.[105-107]. Calismamizda bu oranlarla uyumlu olarak hastalarin
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%17,4’t oksipital lokalizasyonlu bas agrisi ile basvurdu (n=147). Genizi ve
ark.’larinin ¢aligmasinda migren tanisi alan ¢ocuklarin yaklasik % 20 'sinde agrinin
oksipital lokalizasyon oldugu gosterilmistir [105]. Ingiltere'de oksipital bas agris1 ile
bagvuran ¢ocuklarin %63,5’ine migren teshisi konuldugu bildirilmistir[108].
Calismamizda da uyumlu olarak oksipital bas agrisi sikayeti ile bagvuran hastalarin
%69,4’1i migren tanis1 almistir. Oksipital lokalizasyonlu bas agrisi ile bagvuran 147
hastanin %91,8 ine MRG yapilmis olup bu hastalarin goriintiilemelerinde %76,3
normal bulunmustur. Oksipital bas agrisi olan 3 hastanin MRG’sinde psddotimor
serebri bulgular1 1’inde empty sella tespit edilmistir. Bu 4 hastanin hepsinde nérolojik
muayenede anormallik vardi. Diger MRG bulgular1 ise oksipital bas agrisi ile
iligkilendirilmemistir. Acil serviste yapilan calismalarda, oksipital lokasyonlu tarif
edilen basagrist ve intrakraniyal patolojiler arasinda iliski oldugu bildirilmistir[81,
109]. Bu durum yeni baslangiclh ve siddetli bas agris1 olan hastalarin ¢ogunlukla acil
servislere basvurmasi nedeni ile olabilir. Lewis ve ark. tarafindan acil servise bas
agrisi ile bagvuran 150 ¢ocuk ve adblesan hastanin dahil edildigi ¢alismada oksipital
bas agris1 sikayeti ile bagvuran 4 hastaya beyin tiimorii tanis1 konulmus oksipital
lokalizasyonlu bas agrisi intrakraniyal patolojilerle iligkili bulunmustur. Ancak bu 4
hastanin hepsinin nérolojik muayenesinde ¢ok sayida patolojik bulgu oldugu
vurgulanmistir. Bu nedenle, agri lokalizasyonu neresi olursa olsun anormal ndrolojik
muayene sekonder bas agrisi patolojisini saptama konusunda c¢ok daha yiiksek

duyarliliga sahiptir[110].

Siniis tipi bas agris1 migren hastalarina en sik konulan yanlis tanidir[111].
Amerikan Migren Calismasi 1I[112], Uluslararast Bas Agrisi Dernegi kriterlerine
gore migren tanisi almis hastalarin % 42'sinin daha 6nce herhangi bir doktordan
siniis kaynakli bas agris1 olarak yanlis tan1 aldigin1 goéstermistir [113]. Frontal siniis
en sik bag agrist ile iliskili olan paranazal siniis frontal siniis olup, goriintiilemede

frontal siniiste patoloji goriilmesi bas agrisi agisindan anlamlidir. Neto ve Ark.
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tarafindan oncesinde siniis bas agrist tanisi almig 100 hastanin degerlendirildigi
calismada hastalarin % 63'line migren, % 23'line muhtemel migren ve sadece % 3'line
IHS kriterlerine gore siniizite sekonder bas agrist tanist konulmustur[114].
Calismamizda da hastalarin 76°s1 siniizite sekonder bas agrisi tanisi almis, bu
hastalarin %81’ine MRG yapilmigtir(n=62) .Hastalarin 26’sinin MRG’de siniizit
bulgular1 saptanmustir. Cocukluk ¢aginda siniizit vakalarinda en sik maksiller ve
etmoid sinisler tutulur; frontal siniisler daha az siklikla tutulmakta ve sfenoid siniisler
nadiren tutulmaktadir[116] MRG ile siniizit tanis1 desteklenen hastalarin %69 u
maksiller siniizit tanist aldi1 ve bas agrisiyla en sik iliskisi olan frontal siniizit MRG
bulgusu olan hasta yoktu.. Benzer sekilde, Senbil ve ark. ¢alismalarinda pediatrik
popiilasyonda migren hastalarinin yaklasik % 40 'ma ve gerilim tipi bas agrist olan
hastalarin % 60 'mma “siniis bas agrist” yanlis tamist  konuldugunu
gostermistir[115].Migrende lakrimasyon, burun tikaniklig1 veya rinore gibi otonomik
semptomlarin lakrimal ve nazal mukozalarin trigeminal otonomik refleksle
uyarilmast hipotezi ile agiklanabilmekte ve klinik uygulamada hastalarin siklikla

yanlis siniizit bas agrisi tanis1 almasinin buna bagli oldugu disiiniilmektedir[116].

Bizim galismamizin en énemli bulgusu noérolojik muayenesi normal olan 821
hastanin  %89’una (n=734) MRG goriintiileme yapilmast ve goriintiileme
sonuglarinda 554 hastada (%75) MRG normal olarak raporlanip, 167 hastanin (%22)
goriintiilemesinde rastlantisal bulgular saptanmasidir. ileri tetkik ve tedavisi degisen
grupta 5 hastada psodotiimor serebri MRG bulgulari ,4 hastada da MS benzeri plak, 4
hastada empty sella saptanmistir (%1). Sonu¢ olarak norolojik muayenesi normal
olan ve noOrogoriintileme yapilan 734 hastanin %97’sinde (n=721) vyapilan

norogodriintiileme sonucunda hastalarin tedavi plan1 degismemistir.
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6.SONUCLAR

1.Calismada 842 hasta yer aldi bunlarin 486°s1 kiz 356’s1 erkekti.
2.Kiz hastalarda ilk bas agris1 yas1 erkek hastalara gore anlamli olarak yiiksekti.

3.0-5 ve 5-12 yas aras1 grupta bas agris1 siklig1 agisindan cinsiyetler arasi anlamli fark

yoktu.

4.12-18 yas arasi hastalarda bas agris1 goriilme siklig1 kiz hastalarda erkeklere gore

anlaml dlciide yiiksekti.

5.Pozitif aile dykiisii varlig1 bas agrist i¢in anlamli dl¢lide risk faktorii olarak tespit

edildi.
6.Primer bas agrisi1 tanisi alan hastalarin cogu (%77.2) migren tanist almisti.

7.Sekonder bas agrilarinin hastalarda en biiylik oran (%43.7) iist solunum yolu

enfeksiyonu ve ya agiz ve yiiz ¢cevresi enfeksiyonlari sonrasi olusan agrilardayda.
8.Sekonder bas agrisi sikligi ile aile 6ykiisii arasinda anlamli iligki kurulamamastir.
9.0ksipital agrilarin %81°1 primer olup % 69.4’1i migren tanisi1 almist.

10.MRG yapilan primer bas agris1 tanili hastalarin sadece %19’unda pozitif bulgu

saptandi ancak hastalarin ileri tetkik ve tedavi plan1 degismedi.
10.Sekonder bas agrilarinin % 53 inde pozitif MRG bulgusu izlendi.

11.Sekonder bas agrist olan hastalarin MRG’sinde pozitif bulgu goriilme sikligi

primer bag agrilarina gore anlamh dlciide yiiksekti.

12.Siniizit 6n tanis1 ile MRG yapilan hastalarin ancak %43’tinde MRG’de siniizit

bulgular1 izlendi.
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13.Hasta popiilasyonunun %]1,5’una BT goriintiillemesi yapilmis olup hicbir hastada

anormallik bulunmadi.

14. Norolojik muayenesi normal olan 821 hastanin %89’una (n=734) MRG
yapilmist1.

15. Norolojik muayenesi normal olan 554 hastada (%75) MRG normal olarak

raporlanip, 167 hastanin (%22) goriintiilemesinde rastlantisal bulgular saptandi.

16. Norolojik muayenesi normal olan ve norogdriintilleme yapilan 734 hastanin
%97’sinde (n=721) yapilan noérogoriintileme sonucunda hastalarin tedavi plani

degismedi.
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7.0ZET

Bas agrisi, ¢ocuk doktorlarinin ve g¢ocuk norologlarinin poliklinikte sik
karsilastig1 ¢cocuk ve adolesanlarda en sik hastaneye basvuru nedenleri arasindadir.
Bas agris1 olan hastada ayrintili 6ykii, detayli sistemik ve norolojik muayene g¢ogu
zaman yapilacak laboratuvar ve radyolojik tetkiklerden daha yol gostericidir.
Oykiisinde ve ndrolojik muayenesinde anormallik olmayan ¢ocuklarda
norogorintiileme 6nerilmemektedir

Calismamizda son 5 yilda {i¢lincii basamak bir {iniversite hastanesinin ¢ocuk
noroloji poliklinigine bagvuran bas agrisi olgularinda norogoriintiilemenin taniya
katkisinin degerlendirilmesi planlanmaistir.

Calismamizda 842 hastanin kayitlar retrospektif olarak incelendi. Hastalarin
486’s1 kiz (%57,7); 356’s1 erkekti (%42,2). Yas aralig1 2,5-18 yas idi. Hastalarin yas
ortalamas1 12,3+3,8 yil olarak saptandi. Hastalar IHS tarafindan gelistirilen ICHD-III
simiflandirma sistemine gore konulmus tanilarina gore gruplandirildi. Primer bas
agrilar1 grubunda 667, sekonder bas agrilari grubunda 175 hasta vardi.
Calismamizdaki 842 hastadan 755’ine MRG yapilmig ve bu hastalardan 734’{iniin
ndrolojik muayenesi normaldi. Norolojik muayenesi normal olan ve nérogdriintiilleme
yapilan 734 hastanin %97’sinde (n=721) yapilan norogoriintileme sonucunda
hastalarin tedavi plan1 degismemistir.

Gelisen teknoloji ile birlikte nérogoriintiileme imkanlarinin artmasi, ¢ekim
siiresini  kisaltan cihazlarin yayginlagsmasi ile sedasyon ihtiyacinin azalmasi,
ebeveynlerin endiseleri nedeniyle sosyal endikasyonun genislemesi basagrisi sikayeti
olan ¢ocuklarda ndrogoriintiileme sikligint arttirmistir. Gereksiz goriintiilemelerin
hastaneye maliyetinin yani sira, manyetik alan maruziyeti olast anestezi
komplikasyonlar1 akildan ¢ikarilmamali ¢ocuk popiilasyonda ndrogdriintiilleme karari
bilimsel veriler 15181nda alinmalidir

Anahtar Kelimeler: Cocukluk c¢ag1 basagrisi, norogoriintiileme
endikasyonlar1 MRG
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8.SUMMARY

Headache is one of the most common reasons for hospital visits among
children and adolescents. Pediatricians and pediatric neurologists deal with headaches
frequently. In patients with headaches, generally detailed patient history and
systematic examination are more sufficient than laboratory and radiological analyses.
Neuroimaging is not recommended in patients without abnormal findings in past

medical history or neurological examination,.

The purpose of this study was to evaluate the effect of neuroimaging on the
clinical diagnosis process in patients with recurrent headache. Patients who admitted
to Gazi University Pediatric Neurology department with headache in the past five
years were evaluated. 842 patient files were evaluated retrospectively. 486 of the
patients were girls(%57,7) and 356 were boys(%42,2).Mean age was 12,3(SD:3,8;
Min:2,5-Max:18). Patients are categorized according to ICHD- Ill criteria. 667
patients had primary and 175 had a secondary headache. 755 patients applied MRI
and 734 of that have a normal neurological examination. In 721(%97) patients who

received MRI overall treatment plan did not change according to MRI findings.

Advanced technology, increasing availability of neuroimaging devices,
decreasing need for sedation with lower imaging time and increasing parent's concern
lead to more frequent use of neuroimaging in pediatric headaches. Unnecessary
imaging increase hospital costs, cause magnetic field exposure and also increase the
risk of anesthetic complications. Decision of neuroimaging in pediatric headaches

should be made with objective and scientific parameters.

Keywords: Pediatric headache, indications of neuroimaging, MRI
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