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VIl OZET

Tekrarlayan Bas Agris1 Olan Cocuklarda Norogoriintilleme Bulgular: Ve

Taniya Katkisinin Degerlendirilmesi

Amag: Bas agrisi ile bagvuran gocuklarda yapilan kraniyal goriintiilemelerin
ne kadarmin dogru endikasyonla ¢ekildigini tespit etmek ve bu hastalarda saptanan
kraniyal patoloji tiplerini gostermek ayrica kraniyal goriintiileme istemi i¢in uyarici
ozellik tasiyan faktorleri tespit etmek amaglanmistir. Alinacak ayrintili 6ykii, detayl
sistemik ve norolojik muayene, laboratuvar tetkikleri, kraniyal goérunttlemelerle
karsilastirilacak ve kraniyal goriintiilleme igin uyar1 niteligi tasiyan faktorler tespit

edilmeye calisilacaktir.

Gereg ve Yontem: Calismaya Temmuz 2019-Haziran 2020 tarihleri arasinda
Hatay Mustafa Kemal Universitesi Hastanesi Cocuk Saghg ve Hastaliklar1 ve Cocuk
Norolojisi Polikliniklerine bas agrisi sikayeti ile bagvuran 2-18 yas arasi hastalarin
bilgisayar ortaminda dosyalar1 retrospektif tarandi. Hastalar IHS tarafindan
gelistirilen ICHD-III simiflandirma sistemine goére konulmus tanilarina gore
gruplandirildi. Kraniyal gorlnttlemeleri ile anamnez, muayene ve laboratuvar
bulgular karsilastirildi.

Bulgular: Calismamizda 172 hastanin kayitlar retrospektif olarak incelendi.
Hastalarin 97’si kiz (%56,4); 75’1 erkekti (%43,6). Yas araligi 3-18 yas idi
Hastalarin yas ortalamast 12,5343,4 y1l olarak saptandi. Yas gruplarina gore cinsiyet
dagilimi degerlendirildiginde anlamli bir fark bulunmadi (p=0,93). Primer bas
agrilart grubunda 121, sekonder bas agrilar1 grubunda 51 hasta vardi.

Calismamizdaki 172 hastadan 166’sina MRG yapilmis ve bu hastalardan 158’inin
norolojik muayenesi normaldi. Norolojik muayenesi normal olan ve

norogorintileme yapilan hastalarin tiimiinde ndrogoriintileme sonucunda tedavi

plani degismemistir.
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Sonug: Bas agrist yakinmasi ile basvuran hastada ayrmtili 6ykii, detayli
sistemik ve ndrolojik muayene ¢ogu zaman yapilacak laboratuvar ve radyolojik
tetkiklerden daha yol gdostericidir. Norolojik muayenesi normal, tekrarlayan bas agrili

cocuklarda radyolojik degerlendirmenin katkist diistiktiir.

Anahtar  Kelimeler:  Cocukluk ¢ag1 basagrisi, norogoriintiilleme
endikasyonlari, MRG



IX. ABSTRACT

Evaluation of Neuroimaging Findings and Contribution to Diagnosis in

Children with Recurrent Headaches

Aim: It was aimed to determine how much of the cranial imaging performed
in children presenting with headache with the correct indication, to show the types of
cranial pathology detected in these patients, and to determine the factors that
stimulate the cranial imaging request. The detailed history to be taken will be
compared with detailed systemic and neurological examinations, laboratory tests,
cranial imaging and the factors that are warning for cranial imaging will be

determined.

Method: The files of the patients aged 2-18 who applied to the Mustafa
Kemal University Medical Faculty Hospital Pediatric Health and Diseases, Pediatric
Neurology outpatient clinic with the complaint of headache between July 2019 and
June 2020 were retrospectively scanned in computer environment. Anamnesis,

examination and laboratory findings were compared with cranial imaging.

Results: In our study, the records of 172 patients were analyzed
retrospectively. 97 of the patients are girls (56.4%); 75 of them were male (43.6%).
The age range was 3-18 years. The mean age of the patients was found to be 12.53 £
3.4 (meanzstd) years. The patients were grouped according to their diagnoses made
according to the ICHD-III classification system developed by IHS. There were 121
patients in the primary headache group and 51 patients in the secondary headache
group. MRI was performed in 166 out of 172 patients in our study, and the
neurological examinations of 158 of these patients were normal. Having a normal
neurological examination and in all patients who underwent neuroimaging, the

treatment plan did not change as a result of neuroimaging.

Conclusion: A detailed history, detailed systemic and neurological
examination is more guiding than laboratory and radiological examinations in a

patient presenting



with a headache complaint. The contribution of radiological evaluation is low in

children with normal neurological examination and recurrent headache.

Keywords: Childhood headache, neuroimaging indications, MRI
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1.GIRIS VE AMAC

Bas agrisi eriskinlerde oldugu kadar ¢ocuklarda da sik goriilen bir sikayettir
(1). Cocuk ve adolesanlarda hastaneye en sik bagvuru nedenleri arasinda bas agrisi
yer alir (2,3). Cocuklarin yaklasitk %90°1 hayatinda en az bir defa bas agrisi
sikayetinde bulunmaktadir (4,5). Bas agris1 nedenleri arasinda ilk siray1 akut siniizit
almaktadir. Diger nedenler arasinda migren, gerilim tipi bas agrisi, AV
malformasyon, post travmatik kiime tipi, hidrosefali, kafa i¢i yer kaplayan lezyon vs

yer alir (1).

Cocukluk caginda bas agrist sikligi goz oniine alindiginda, bas agrisinin
cocuklarin ve ergenlerin hayati {izerindeki etkisini anlamak Onemlidir ¢linkii
cocukluk cag1 sosyal ve akademik anlamda gelecek hayat planlarmin olusturuldugu
onemli bir zaman dilimidir. Bu noktada dogru tan1 ve yonetim hem ¢ocugun ilerideki
hayati hem de ebeveynlerin endisesini azaltmak icin gereklidir. Giiniimiizde tipta
morbidite kavraminin 6nem kazanmasiyla birlikte hem hasta ¢ocuk hem de ailesinin
is glicli ve ekonomik kayb1 gbz oniine alinarak bas agrisi lizerinde yapilan ¢aligsmalar

hizla artmustir.

Cocukluk ¢ag1 bas agrilarina yonelik ilk ¢alisma, 1961 yilinda Bo Bille ve
arkadaslarinin 9000 okul ¢ag1 ¢cocukta gergeklestirdigi migren prevalans ¢aligsmasidir
(6). 2000’11 yillardan bu yana bas agris1 konusunda ¢ok sayida ¢alisma yapilmustir.
Tirkiye’de farkli illerde okul ¢ocuklarinda tekrarlayan bas agrisi sikligi %31-49
bulunurken, migren %2-21, gerilim tipi bas agris1 %5-25 oranlarinda saptanmustir (7—
10). Yapilan ¢aligmalarda prevalans sonucglarindaki farkliliklar; kullanilan farkli tani

olgiitleri, cografi ve demografik farkliliklardan kaynaklanmaktadir.



Bas agris1 yakinmasi ile bagvuran hastada ayrintili ykii, sistemik ve ndrolojik
muayene ¢ogu zaman yapilacak gereksiz laboratuvar ve radyolojik tetkiklerin oniine
gegebilir (11). Kafa i¢i yer kaplayan lezyonu olan hastalarin ndrolojik
muayenelerinin normal olup izole bas agris1 sikayeti ile bagvurma oran1 %10 dur
(12). Bas agrlarimin biiyiikk ¢ogunlugunun benign nedenlere bagli oldugu
goriilmiistiir. Bu nedenle, bas agrist ile basvuran hastalar ayrintili bir sekilde
degerlendirildiginde etiyolojinin aydinlatilabilece§i, ancak sec¢ilmis vakalarda
goriintiilleme yontemlerine bagvurulmasi gerektigi unutulmamalidir (1). Bu siiregte
klinisyen icin hastanin fizik muayenesi ve Oykiisii ile karar almak veya pahali olan
goriintiilleme yOntemlerine basvurmak arasinda bir c¢eliski ortaya c¢ikar (13).
Klinisyenler radyolojik goriintiileme karar1 alirken endiseli ebeveynin ve ortaya
cikabilecek hatali tibbi uygulamalarin baskis1 altinda kalmaktadir. Norolojik
muayenesi normal, tekrarlayan bas agrili ¢ocuklarda radyolojik degerlendirmenin
tanmya katkis1 diisiiktiir ve radyolojik goriintiileme bu hastalarin ilk muayenelerinin
bir parcasit olmamalidir (14,15). Anormal norolojik muayene bulgular1 ve lateralizan
bulgular1 olan hastalarda radyolojik degerlendirmeler onerilir.  Gereksiz
goriintilemelerin hastaneye maliyetinin yam sira, manyetik alan maruziyeti ve olasi
anestezi  komplikasyonlar1  akildan  c¢ikarilmamali, ¢ocuk  popiilasyonda

ndrogoriintiileme karar1 bilimsel veriler 1s181nda alimmalidir.

Calismamizin amaci; bas agrist ile basvuran g¢ocuklarda yapilan kraniyal
goriintiilemelerin ne kadarinin dogru endikasyonla cekildigini tespit etmek ve bu
hastalarda saptanan kraniyal patoloji tiplerini gostermek ayrica kraniyal gorintuleme
istemi i¢in uyarici Ozellik tasiyan faktorleri tespit etmektir. Alinacak ayrintili oykii,
detayli sistemik ve norolojik muayene, laboratuvar tetkikleri, kraniyal
goriintiilemeler ile karsilastirmak ve kraniyal goriintiileme i¢in uyar1 niteligi tasiyan

faktorleri tespit etmeye galigmaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Bas Agrisimin Tanim ve Patofizyolojisi

Bas agrisi, kafatasi iginde ve disinda yer alan agriya duyarli reseptorlerin
cesitli sebeplerle uyarilmasi sonucu ortaya c¢ikan, hos olmayan duyusal veya
emosyonel algi olarak tanimlanmustir (16,17). Bas agrist primer olarak
kaynaklanabilecegi gibi, sekonder olarak diger hastaliklarin yansiyan agrisi ve veya
bulgusu olabilir. Eslik eden performans kaybi, giinliik aktivitelerden alikoymasi ve
tedirginlik yaratmasi sebebiyle ¢ocukluk ¢aginda 6nemli bir saglik problemidir. 2010
yilinda DSO tarafindan sunulan ‘The Global Burden of Disease Study’ raporunda

migren diinya ¢apinda maluliyet yaratan ilk 10 hastalik arasinda gosterilmistir (18).

Kafatast icinde agriya duyarli primer yap1 damarlardir. Damarlarda agr
yanitinin olus mekanizmasinda inflamasyon, vazodilatasyon, infiltrasyon ve gerilim
yer alir. Agr1 duyusu kafa i¢i vaskiiler yapilardan trigeminal sinir ve 1, 2, 3’linci
servikal sinirler aracilig ile iletilir. Kafa icerisinde diger agriya duyarli yapilar dura
mater ve venodz sintislerdir. Kafatasi disindaki ¢ogu yap1 agriya duyarhidir. Goz, alin,
ense ve sakaklarin etrafinda bulunan kafa derisinin ana arterleri kafa i¢indekiler gibi
inflamasyon, vazodilatasyon, infiltrasyon ve gerilim mekanizmasiyla agr1 yanitim
olusturur. Kafatasi kemiklerini distan saran, damar ve sinirlerden zengin tabaka olan
periost agriya duyarlidir. Insersiyosu kafatasinda olan tiim kaslar tam olarak
bilinmeyen ancak uzamis gerilime bagli oldugu diisiiniilen bir mekanizma ile agr1
yaniti olusturur (11). Basin agriya duyarli diger yapilari; kafatasinin i¢ ylizeyini
kaplayan zarlar, meninksler, cene eklemi, dis kulak yolu, kulak zar1, disler, dis etleri,

siniisler, kafa derisi ve kil kokleridir.



2.2. Bas Agris1 Epidemiyolojisi

Bas agrisi toplumdaki en sik yakinmalardan biridir. Omiir boyu en az bir kez
bas agrist yasayan kisi oram1 erkeklerde %93, kadinlarda %99 olmak {izere genel
poptilasyonda %90°1n {izerindedir (4). Bas agrisi, ¢ocuklarda doktora en sik bagvuru
sebeplerinden biridir (19). Ergenlikte prevalansi artmaktadir ve ergenlikte olan bas

agrilarinin yetigkinlikte devam etme olasiligr yiiksektir.

Gecmis yillara gore toplumda insidansi hizla artis gostermektedir (20). Bes-
on bir yas arasi olan ¢ocuklarin yaklasik %30’unda tekrarlayan bas agris1 sikayeti
olmaktadir. Siklig1 yasla birlikte artis gosterir. 18 yasina gelen ¢cocuklarin yaklasik

%90’1m1n hayatinda en az bir kez bas agrisindan yakinmasi oldugu saptanmustir (4).

Cocukluk ¢ag1 primer bas agrisinin en sik nedenlerinden biri migrendir (21).
Migrenden sonra gerilim tipi bas agris1 en sik nedenler arasinda yer alir. Cocukluk
cag1 bas agris1 prevalansini tespit etmek zordur ¢iinkii birgok c¢alisma dar kapsamli
yapilmstir (Belirli yas grubu veya belirli bir tipte bas agris1 olan hasta grubu). Sonug
olarak ¢ocuklarda ve ergenlerde yapilan bas agrisi epidemiyolojik ¢aligsmalarda
prevalans degerleri ¢ok degisken saptanmaktadir (22). Yapilan c¢aligmalarda
prevalans sonucglarindaki farkliliklar; kullanilan farkli tami Olgiitleri, cografi ve

demografik farkliliklardan kaynaklanmaktadir.

Ergenlik sonrast migren siklig1 kadinlarda erkeklerden anlamli olarak yiiksek
olmasina ragmen yas kiiciildiikce prevalans cinsiyetler arasinda esitlenme ya da
tersine donme egilimindedir. Baz1 ¢alismalarda tig-bes yas araligindaki ¢ocuklarda
migren prevalansi erkeklerde kadinlardan daha yiiksektir (23—26). Son 10 yil icinde
yayinlanmis iki retrospektif derleme ¢alismasinda tiim yas gruplarinda ¢ocuklar ve

ergenler arasinda migren prevalansinin % 7,7 - 9,1 araliginda oldugu bildirilmistir

(27,28)



ABD'de yapilan aragtirmalarda tekrarlayan bas agrilari, 4-5 yas arasindaki
cocuklarin % 4'inde saptanmis ve bu oran 14 yasindaki ¢ocuklarda % 25'e kadar

yiikselmistir (26).

2.3. Bas Agrisinin Simiflandirilmasi

Cocukluk c¢ag1 bas agrist tanisinda c¢ocuklara 6zel olusturulmus bir
siniflandirma sistemi yoktur, ayrica bas agrisinin biyolojik bir belirteci olmamasi
taniy1 zorlagtirmaktadir. Tan1 i¢in 1988°e kadar farkli siniflama sistemleri kullanilmig
ancak 1988’de Uluslararas1 Bas Agrist Dernegi (IHS) tarafindan olusturulan ve
sonrasinda da gelistirilmeye devam edilen simiflandirma sistemi ile yetiskin
hastalarda bas agrilarinin tanisinda ve bu alandaki klinik ¢alismalarda bir standart
olusturulmustur (29). 1988 yilinda ICHD-I bashg altinda bas agris1 mekanizma
epidemiyoloji ve tedavisini sistematik olarak ele alinmis 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 siniflama (ICHD-II) yayinlanmistir. 2014’te bu
siniflandirma sistemi ¢ocukluk ¢agi periyodik sendromlar1 da genisletilerek ICHD-111
olarak guncellenmis ve bu haliyle giinimiizde kullanilmaktadir. Ancak bu
siniflamalarin  ¢ocukluk cagina uygulanabilirligi halen tartigmalidir. Klinisyenler
cogunlukla hasta ¢ocugun ifadeleri ve ebeveyninin ¢ocugun davranislarina yonelik
gbzlemleriyle sinirli bir ¢ergevede hastaya tan1 koymak zorundadir (30). Bu ikilem
cocukluk cagma yonelik yapilmis siniflandirmalart  kanita dayali  tiptan
uzaklastirmaktadir (30,31). Sonug olarak en son 2014 yilinda giincellenmis sekli ile
ICHD-III beta smiflamasi ¢ocuklara 06zgli olmasa da ¢ocuk hastalarda

kullanilmaktadir.



Uluslararasi 3. Bas Agris1 Siiflandirma Olcegi ICHD 3 Beta)

Uluslararast 3. Bas Agrist Simflandirma Olgegi basagrilarini; primer bas

agrilar1, sekonder bas agrilar1 ve kraniyel noéropatiler, diger yiliz ve diger bas agrilari

olmak Uzere l¢ buyuk grupta inceler (Tablo-1). Dogrudan bas agrisi tablosuyla

ortaya ¢ikan, baska bir hastalikla iliskisi olmayan bag agrilar1 primer bas agrilaridir.

Sekonder bas agrilar1 genellikle tanimlanabilir baska bir hastaligin sonucu olarak

ortaya ¢ikar. Diger bas agrilar1 igerisinde yiliz agrilarn ve ilk iki grupta

siniflandirilamayan bas agrilar1 bulunur (32).

Tablo 1. ICHD-III’e Gore Basagrisi Siniflandirmast

Kraniyel N6 ropatiler,

Paner Bas Sekonder Bas Agnlan Diger Yiiz ve Diger Bas
Agnlan o
Agnlan
. Bas ve boyun travmalar ile ilgili bas Servikal sinirlerin
Migren y agrili  lezyonlarn  ve
agrilar . N
primer yuz agrilar
Gerilim tipi bas | Kraniyal ve  servikal  vaskdler Diger bas asrilari
agrist bozukluklar ile ilgili bas agrilart get bag agiiia
T”geml.nal Intrakraniyal non-vaskiiler hastaliklar ile
otonomik bas ilgili bas agrilar
agrilan
Diger primer bag Madde kullanimu ve ¢ekilme ile ilgili bas
agrilar agrilan

Enfeksiyon ile ilgili bas agrilar

Homeostaz bozukluklan ile ilgili bag
agrilar

Kafatasi, boyun, gozler, kulaklar,
burun, siniisler, disler, agiz ve diger yliz ve
boyun yapilari ile ilgili agrilar

Psikiyatrik bozukluklara bas agrilari
bas agrilar




2.3.1. Primer Bas Agrilar

Primer bas agrilari, bas agrisinin bizzat kendisinin bir hastalik oldugu ve
yasami tehdit etmedigi, tani i¢in genellikle ileri incelemelerin gerekmedigi ve
cogunlukla tedavi ve Onerilerle kontrol altina alinabilen bir durumdur (4).

Cocukluk c¢aginda tekrarlayan bas agrilarinin en sik nedeninin primer bas
agrilar1 oldugu ¢ogu epidemiyolojik ve klinik c¢alismayla gdsterilmistir. Cocukluk
caginda primer bas agrisinin en sik rastlanan tiirleri aurasiz migren ve gerilim tipi bas

agrisidir (30,33)

2.3.1.1. Migren

Cocukluk c¢agi migren; IHS tanimiyla ‘aurasiz migren’ aralikli, tek veya cift
tarafli, zonklayici karakterde, degisken siddette, 1-72 saat devam eden genellikle
mide bulantis1 ve kusmanin eslik ettigi bas agrisidir (34). Cocukluk ¢agi migreni
erigkin migrene gore siire, lokalizasyon ve tanit yontemleri acisindan degisiklikler
gosterir (35). Migren patogenezi tam olarak bilinmemektedir. Mevcut teoriler
migreni hem genetik hem de ataklara katkida bulunan cevresel faktorlerle birlikte
karmagik, ¢ok faktorlii bir hastalik olarak kabul etmektedir (36,37). Bunun yaninda
¢ogu norolog kortikal depresyon ve norokimyasal olarak indiiklenen vaskiiler
dilatasyonun sirasiyla aura ve bas agrisina yol actigimi belirten norovaskiiler
patogenezi desteklemektedir (34). Migren hastalarinin yarisindan ¢ogunda aile
Oykiisii olmasi migrenin genetik temellerin varligin1 gostermektedir (38). Cevresel
faktorler arasinda stres, gorsel, isitsel, duyusal uyaranlar ve kadin cinsiyet hormonlari
sayilabilir (39). Migren tipi bas agrisinda hastalarda genellikle her atagin bir
tetikleyici faktorii vardir. Tetikleyici faktorler arasinda gorsel, isitsel veya koku
duyusu uyaranlarina hassasiyet, stres, egzersiz, kafa travmasi, kadinlarda Ostrojen
diizeyinin  menstriiasyon Oncesi hizli  diislisii, barometrik  degisiklikler,
elektromanyetik alanlar, sigara dumani maruziyeti, hava kirliligi ve kiif mantar

maruziyeti sayilabilir (40). Besin grubu i¢inde kafeinli, alkollii igecekler, yagl, acili,



baharatli, tiitsillenmis besinler, konserveler, ¢ikolata, tropik meyveler, mayali ve
katk1 maddeli tirtinler tetikleyici gidalar arasinda yer alir. Migren siklikla depresyon,
anksiyete, dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu (DEHB), uyku bozukluklari,
epilepsi, atopik hastaliklar ve kardiyovaskiiler hastaliklara eslik eder (41). Son 10 y1l
icinde yapilan c¢alismalarin geriye doniik sistematik incelemesinde, ¢ocuklar ve
ergenler arasinda uluslararasi migren prevalanst % 7,7 - 9,1 aralifinda oldugu
bildirilmistir (27,28). Migren her yasta baslayabilecegi gibi ergenlik veya gencg
yetiskin donemde daha siktir. Ergenlikten once, kiz ve erkek oram esittir. Ancak
ergenlikten sonra, kizlarda goriilme sikligi erkeklere oranla 3 kat fazladir (24,42).
IHS migren siniflandirmast Tablo-2 de gosterilmistir (32). Baz1 hastalarda birden
fazla migren alt tipi goriilebilir veya bas agrisi hastaligin seyri sirasinda bir tiirden

digerine gecebilir (43).

Tablo 2. ICHD-III’e Gore Migren Siniflandirmast

1.1 Aurasiz migren

1.2 Aurali migren (Alt gruplar basliginda incelenmistir)

1.3 Kronik migren

1.4 Migren komplikasyonlari

1.4.1 Migren statusu

1.4.2 Infarktsiz 1srarli migren aurasi

1.4.3 Migrentz infarkt

1.4.4 Nobeti tetikleyen migren aurasi

1.5 Olas1 migren

1.5.1 Olasi aurasiz migren

1.5.2 Olasi aurali migren

1.6 Migren ile iliskili olabilen epizodik sendromlar (Alt gruplarn bagliginda
incelenmistir)

Aurasiz Migren

Aurasiz migren ¢ocuklarda tipik olarak 2-72 saat siiren ¢ift tarafli, siklikla
zonklayict karakterde ataklarla ortaya ¢ikan tekrarlayan bas agrisi tiiriidiir. Rutin
fiziksel aktivite ile siddetlenme gosterebilir, bulanti, fotofobi ve fonofobi bu ataklara
eslik edebilir. Tipik baslangi¢ belirtileri kisilik degisiklikleri, keyifsizlik ve bulantidir
(11). Cocuklarda migren tipi bas agris1 erigkin yas gruplarina oranla daha sik olarak



bilateral goriilmekte ve kisa siirmektedir. Tek tarafli agr1 genellikle gec ergenlik
caginda daha siktir. Agr tiirli ¢ocuklarda genellikle zonklayici, yetiskinlerde ise daha
cok pulsatil karakterde goriilmektedir (44). Migren c¢ocuklarda siklikla
frontotemporal yerlesimli olmakla birlikte basin diger béliimlerinde de hissedilerek
gezici olabilir. Aurasiz migren ergenlik ¢ag1 kiz hastalarda siklikla menstriial siklus
ile iliskili bulunmustur. Kanda 0strojen diizeyindeki diisiise bagli oldugu
diistiniilmektedir. Aurasiz migrenin pik yaptigi yas araligi kizlarda 14-17, erkeklerde
10-11 yastir (45). Migren tanist hastanin ayrintili dykiisii ve fizik muayenesi ile ek
bir tetkik ihtiyact olmadan konulur. Cocuklarda aurasiz migren i¢in ICHD-III’ nin

tan1 kriterleri Tablo-3’te gdsterilmistir (32).

Tablo 3. ICHD-III’e Gore Cocuklarda Aurasiz Migren Tam Kriterleri

A. Asagida belirtilen B ve D olgiitlerini 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 ¢ogunlukla ¢ift tarafli

2. Zonklayict nitelikte

3.0rta veya agir siddette agr1

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

D. Bas agrisina asagidaki ozelliklerden en az birinin eslik etmesi

1. Bulant1 ve/veya kusma (¢ocuklarda yemek yiyememe, mide rahatsizlig1)

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

E. Baska bir hastalikla aciklanamamasi

Aural Migren

Aurali migren iki evreden olusmaktadir. Ilk evre bolgesel kan akiminin
azalmasmi takiben kortikal islevlerin baskilanmasi, ikinci evrede internal ve
eksternal karotid arter dolasimlarindaki kan akiminin artmasi ile ortaya cikan bas
agrist ve bulantidir (11). Hastalar atak sirasinda birinci evrede ‘aura’ olarak

adlandirilan siklikla parlayan isiklar, renkli gizgiler, siyah nokta, bulanik gérme gibi



gorsel sanri1 tarif etmektedir. Cocuklarda goriilen yiiz ve ekstremitelerde asiri
duyarlilik, karincalanma, fokal motor bozukluklar, hemipleji, oftalmopleji ve afazi
gibi duyusal ve motor belirtiler de aura arasindadir. Bu belirti ve bulgular endise
verici olmakla birlikte genelde bir saat igerisinde normale donmektedir. Migrenli
cocuklarda ve ergenlerde aura siklikla tek taraflidir (46). Ergenlerde aura sikligi
puberte dncesi ¢ocuklara gore 3 kat fazla gérilmektedir. Gorsel auralar %87,1 oranla
en sik saptanan aura tipidir (47). ikinci evrenin baslarinda genellikle kiint sonrasinda
zonklayict ya da basa vuruluyormus gibi hissedilen agr1 gorilmektedir. Aural
migrende bas agris1 zaman igerisinde siddetini artirir ve 2- 6 saat icerisinde sonlanir.
Istahsizlik, fotofobi, fonobi, bulant1, kusma eslik edebilir. Cocuk atak sirasinda hasta
goriintimlidiir (11,47,48). Cocuklarda aurali migren i¢in ICHD-III’ nin tani kriterleri

Tablo-4’te, aurali migren siniflandirmasi Tablo-5te gosterilmistir (32).

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

C. Bas agnsinin asagidaki 6zelliklerden en az ikisini gostermesi

1.Aura belirtilerinden en az birinin 5 dakika boyunca siirerek yayginlagmasi ve/veya
takibinde baska 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 baslayan bas agrisi

5. En az bir aura semptomunun pozitif olmasi

D- Hastanin mevcut agris1 baska bir ICHD-III teshisi ile daha iyi sekilde
aciklanamamasi ve gecici iskemik atagin dislanmis olmasi
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Tablo 5. ICHD III’e Gore Cocuklarda Aurali Migren Simiflandirmasi

1.2 Aurali migren

1.2.1 Tipik aurali migren

1.2.1.1 Bas agril1 tipik aurali migren

1.2.1.2 Bas agrisiz tipik aurali migren

1.2.2 Beyin sap1 auralt 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

Migren ile iliskili olabilecek epizodik sendromlar

Cocuk ve ergenlerin bazi gecici norolojik olaylari, migren varyanti olarak
kabul edilmektedir. Daha 6nce “Cocukluk Doénemi Periyodik Sendromlar1” olarak
bilinen pediyatrik migren es degeri olan; siklik kusma sendromu, abdominal migren,
benign paroksismal vertigo ve benign paroksismal tortikolis ICHD-IIlI beta
siniflandirmast ile “Migren ile iliskili olabilecek epizodik sendromlar” olarak
tanimlanmistir (49). Bu sendromlarin ayirt edici ozelligi, bas agrist olmadan
tekrarlamas1 ve donemsel olarak ortaya cikabilmeleri ayrica tipik migren bulgularinin
gelismesinden birkag yil once de baslayabilmeleridir. Cogunlukla ¢ocuk hastalarda
tamimlanmis olsalar da yetiskinlerde de goriilebilmektedir (50). Bu gruptaki
sendromlara bas agris1 ¢ogu zaman eslik etmez ve tan1 koymak icin ailede migren
Oykiisliniin varlig1 6énemli role sahiptir (34). Migren ile iliskili olabilecek epizodik

sendromlar siniflandirmasi Tablo 6’da gosterilmistir (32).

Tablo 6. ICHD-III’e Gére Cocuklarda Migren Ile liskili 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
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2.3.1.2 Gerilim tipi bas agris1

Gerilim tipi bas agrisinin ortalama baslangi¢ yas1 7'dir. Ortalama atak siklig
ayda iki kere ve her atagin ortalama siiresi yaklasik 2 saattir. Agn cift tarafli, kiint
veya sikistiric1 veya baskilayici karakterde genellikle 6gleden sonra okulda baslar ve
siklikla hafif veya orta siddetli, siirekli bas agrisina ragmen c¢ocuk sevdigi fiziksel
aktivitelere devam edebilir, hasta goriinlimde degildir (51). Gerilim tipi bas agrisi
prevalansi c¢ocuklarda ve ergenlerde %0,9 ile %72,3 arasinda saptanmustir (28).
Yapilan ¢aligmalarda toplumda en sik goriilen ve en ¢ok ¢alisma giinii kayb1 yaratan
bas agrist tlrii oldugu gosterilmistir (31,52). Cocuklarda, gerilim tipi bas agrisi
psikososyal stres, psikiyatrik bozukluklar, okul ve sinav stresi ile tetiklenebilir (30).
Uzun siireli tatillerde bas agrilar1 nadir goriiliir ve teshisin klinik olarak dogrulanmasi
acisindan okulsuz donemde negatiflik bulgusu 6nemlidir. Gerilim tipi bas agrisinin
ozellikleri okul Oncesi yastan ergenlik c¢agina kadar ¢ok farkli karakterlerde
goriilebilmektedir (53). Cocuklarda gerilim tipi bas agrisi siniflandirmasi Tablo.7 de,
tan1 kriterleri Tablo.8’de gosterilmistir (32).

Tablo 7. ICHD III’e Gore Cocuklarda Gerilim Tipi Bas Agrisi Siniflandirmast

2 Gerilim tipi bas agris1

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 iliskili 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 Olas1 seyrek epizodik GTBA

2.4.2 Olas sik epizodik GTBA

2.4.3 Olasi1 kronik GTBA
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Tablo 8. ICHD III’e Gore Cocuklarda Gerilim Tipi Bas Agrisi Tam Kriterleri

SIK OLMAY AN EPiZODIiK GTBA

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

B. 30 dakika-7 giin araliginda siiren bas agrisi

C. Asagidaki 6zelliklerden en az ikisini saglayan bas agris1

1. Cift tarafli yerlesimli

2. Bastirict/ sikigtirict (zonklayici olmayan) 6zellikte

3. Hafif/ orta siddette

4. Yurumek veya merdiven ¢ikmak gibi giinliik fiziksel aktiviteler ile artis olmayan basagrisi

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

E. Bas agrisimin baska bir nedene bagh olmamasi

SIK EPIZODIK GTBA

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

(B-D-E olgiitleri stk olmayan epizodik gerilim tipi bas agrisi ile ayni)

KRONIK GTBA

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

H. Saatlerce siiren veya devamh olan bas agnsi

I. Asagidaki 6zelliklerden en az ikisini saglayan bas agnisi

1. Cift tarafli yerlesim

2. Bastirici/ sikistirict (zonklayici olmayan) 6zellik

3. Hafif/ orta siddet

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

J. Asagidakilerin her ikisinin de olmasi
1. Fotofobi, fonofobi veya hafif siddette bulantidan birden fazlasinin olmamasi
2. Orta/ agir siddette bulantinin veya kusmanin olmamast

K. Bas agnsinin baska bir nedene bagh olmamasi

2.3.1.3 Trigeminal otonomik bas agrilari

Cocukluk ¢aginda yas grubunda ¢ok nadir goriilen bir bas agris: tiirtidiir (52).
ICHD-III beta siniflamasinda bu grupta kiime tipi bas agrisi, paroksismal
hemikraniya, kisa siireli unilateral nevraljiform bas agrisi ataklari, hemikrania
kontinua, olasi trigeminal otonomik sefaljiler ve alt gruplar1 yer almaktadir (32). Bu
grubun ¢ocukluk cag grubunda goreceli daha sik olan tiiri kiime tipi bas agrisidir.
Kiime tipi basagrist (KBA) paroksismal, 1srarli bir sekilde unilateral ve retroorbital
bolgede tipik olarak oldukga siddetli bir basagrisi olarak tanimlanir (4). En sik 10 yas

uzeri erkek cocuklarda goralur (11). Lakrimasyon, konjoktival hiperemi, rinore ve
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Horner Sendromu gibi kraniyal otonomik semptomlar ipsilateral goriiliir ve agriyla
simultane olur (huzursuzluk ve ajitasyon da gorilebilmektedir).

Paroksizmal hemikrania kisa ve sik bas agrisi ataklari ile kiime tipi bas
agrisina benzerlik gdsterir. Ortalama glinde 10-15 atak goriiliir. IHS tani kriterlerine
gore agrili giinlerin en az yarisinda 5 ve iizeri atak siklig1 gerekmektedir. Agr yeri
genelde oftalmik sinir alanindadir ve daima tek taraflidir. Orbital, temporal bolgeleri
veya kulagin iist veya arkasini da igine alabilir. Agrinin karakteri zonklayici,
saplayici, keskin veya oyucu sekildedir. Agr1 atagina ipsilateral (tek tarafli) otonom
bulgular mutlaka eslik eder. Gozde yasarma, gézde kizariklik, burun tikanikligi,

burun akintisi ve pitoz en sik goriilen otonom bulgular (4).

2.4.2.4. Diger primer bas agrilari

Cocuk yas grubunda ICHD-III tarafindan bu grupta incelenen basg
agrilarindan ¢ogu goriilmemekle birlikte; nadiren primer oksiiriik bas agrisi, primer

egzersiz bas agrisi goriilebilmektedir.

2.3.2. Sekonder Bas Agrilar:

Sekonder bas agrilart sistemik ya da santral sinir sistemi patolojilerinin
sonucu olarak ortaya c¢ikan basagrilaridir. Neden olan patolojinin tedavisi veya
kendiliginden diizelmesi sonucunda bas agrisi sikayeti biter. Bu hasta grubunda hizli
tan1 ve tedavi yaklasimi cogu zaman hayati 6nem tasimaktadir. Uygun tedaviye
ragmen bas agris1 gerilemiyorsa tam1 asamasina geri doniilerek hasta yeniden
degerlendirilmelidir (4). Primer bas agrisi tanil1 bir hastada bas agrisinin karakterinde
veya siddetinde, eslik eden semptomlarda degisiklik oldugunda hastada sekonder basg

agrilarini olusturan etyolojiler mutlaka diglanmalidir.
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2.3.2.1. Bas ve Boyun travmalan ile ilgili bas agrilar

Travma veya bas boyun yaralanmasina bagli olusan bas agrisi en sik goriilen
ikincil bas agrist bozukluklar1 arasindadir. Travmaya ikincil baglayan agr1 ii¢ aydan
kisa ise akut; li¢ aydan uzun siire devam ederse kronik olarak tanimlanir (32).
Travma veya bas, boyunda yaralanmaya bagli olusan bas agrisi yetiskinlere gore
cocuk hastalarda daha az siklikta goriilmektedir. ICD III e gore eriskinler ve
cocuklarda tani kriterleri aymdir. Kafa travmasindan sonra olan bas agrilan
cogunlukla damarsal kaynaklidir ve bas hareketleri, oksiiriik, ikinma gibi kafa i¢i
basinci artiran hareketlerle koétiilesir (11). ICHD III’e ¢ocuklarda bas/boyun
travmalar1 akut posttravmatik, kronik posttravmatik, akut post whiplash, kronik post
whiplash, akut kraniyotomi sonrasi, kronik kraniyotomi sonrasi bas agrisi olarak

siniflandiriimistir.

2.3.2.2. Kraniyal ve servikal vaskiiler bozukluklar ile ilgili bas agrilari

Siklikla akut baslangicli ve siklikla norolojik muayene bulgusunun eslik
ettigi bas agrist tipidir. Iskemik veya hemorajik inme gibi durumlarda, bas agrist
fokal norolojik bulgu veya biling bozuklugunun gdlgesinde kalir. Subaraknoid
kanama gibi durumlarda bas agrisi genellikle en belirgin semptomdur. Diseksiyon,
serebral vendz tromboz, vaskiilitler gibi inme ile sonucglanabilecek bazi durumlarda,
bas agris1 genellikle ilk uyaricidir. Bas agrisinin bu ciddi durumlarla iliskisini
kurmak, altta yatan vaskiiler hastaligi dogru sekilde teshis edip uygun ve hizli
tedaviye erken baslamak, yikici, geri doniissiiz ndrolojik sonuglar1 6nlemek agisindan
cok onemlidir (32). Cocuklarda kraniyal ve servikal vaskuler bozukluklar ile ilgili

bas agrisi siniflandirmasi Tablo 9°da gésterilmistir (32).
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Tablo 9. ICHD III’e Gore Cocuklarda Kraniyal ve Servikal Vaskiiler Bozukluklar ile lgili
Bas Agris1 Siniflandirmasi

6. Kraniyal/servikal vaskiiler bozukluklar ile ilgili bas agrlan

6.1 iskemik inme veya gecici iskemik ataga baglanan bas agnsi

6.1.1 Iskemik inmeye baglanan bag agrisi

6.1.2 Gegici iskemik ataga baglanan bas agris

6.2 Travmatik olmayan intrakraniyal kanamaya baglanan bas agrisi

6.2.1 Travmatik olmayan intraserebral hematoma baglanan bas agrisi

6.2.2 Travmatik olmayan subaraknoid kanamaya baglanan bas agrisi

6.2.3 Travmatik olmayan akut subdural hematoma baglanan bas agrist

6.3 Riiptiire olmamamis vaskiiler malformasyona baglanan bas agnisi

6.3.1 Riiptiire olmamamisg sakkiiler anevrizmaya baglanan bas agrisi

6.3.2 Arteriovendz malformasyona baglanan bas agrist

6.3.3 Dural arteriovenéz fistiile baglanan bas agrist

6.3.4 Kavern6z anjioma baglanan bag agrisi

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

6.4 Arteritlere baglanan bas agris1

6.4.1 Dev hiicreli arterite baglanan bas agrisi

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

6.4.3 Santral sinir sisteminin sekonder anjiitine baglanan bas agrisi

6.5 Servikal karotis veya vertebral arter hastaliZina baglanan bas agnsi

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

6.5.2 Endarterektomi sonrasi bas agrisi

6.5.3 Karotis veya vertebral arter anjioplastisine baglanan bas agrisi

6.6 Serebral ven6z tromboza baglanan bas agrisi

6.7 Diger akut intrakraniyal arteryel hastaliklara baglanan bas agnsi

6.7.1 Intrakraniyal endovaskiiler prosediire baglanan bas agrisi

6.7.2 Anjiografi bas agrisi

6.7.3 Geri doniistimlii serebral vazokonstriiksiyon sendromuna baglanan bas agrist

6.7.4 Intrakraniyal arteryel diseksiyona baglanan bas agrisi

6.8 Genetik vaskiilopatiye baglanan bas agnsi

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 agrilan

6.9 Hipofiz apopleksiye baglanan bas agnsi

2.3.2.3. Intrakraniyal non-vaskiiler bozukluklar ile ilgili bas agrilar

Intrakraniyal basingta artis ya da azalmaya bagh bas agrilari, enfeksiydz
olmayan enflamatuar hastaliklar, intrakraniyal neoplazi, ndbetler, intratekal
enjeksiyonlar ve Chiari malformasyon tip I gibi nadir goriilen durumlar ve diger

vaskiiler olmayan intrakraniyal patolojiler bu grupta yer almaktadir. intrakraniyal
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nonvaskiler bozukluklar ile ilgili bas agrisi simiflandirmasi Tablo 10°de

gosterilmistir (32).

Tablo 10. ICHD III’e Gore Intrakraniyal Non-vaskiiler Bozukluklar ile ilgili Bas
Agrist Siniflandirmasi

7. Intrakraniyal nonvaskiiler bozukluklarla ilgili bas agrilarn

7.1 Artmms beyin omurilik sivisi basincina baglanan bas agrisi

7.2 Diisiik beyin omurilik s1vis1 basincina baglanan bas agnsi

7.2.1 Dural ponksiyon sonrast bag agrisi

7.2.2 Beyin omurilik sivis fistiiliine bagl bag agrist

7.2.3 Spontan intrakraniyal hipotansiyona baglanan bas agrisi

7.3 Non-enfeksiyoz inflamatuar hastaliga baglanan bas agrisi

7.3.1 Norosarkoidoza bagli bas agrist

7.3.2 Aseptik menenjite baglanan bas agrist

7.3.3 Diger non-infeksiy6z inflamatuar hastaliklara baglanan bas agrist

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 agnsi

7.4.1 Intrakraniyal neoplaziye baglanan bas agrisi

7.4.2 Karsinomatdz menenjite baglanan bas agrisi

7.4.3 Hipotalamik veya hipofizer hipersekresyon veya hiposekresyona baglanan bas 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 bag agrisi

7.7 Chiari tip I malformasyona baglanan bas agnsi

7.8 Diger damarsal olmayan intrakraniyal bozukluklara baglanan bas agnisi

2.3.2.4. Madde kullanim ve ¢ekilme ile ilgili bas agrilari

Agr kesiciler, kardiyak etkili ilaglar, psikotrop ilaglar, gidaya eklenen mono
sodyum glutamat gibi kimyasallar, kokain, marihuana gibi psikoaktif maddeler gesitli
karakterlerde bas agrisina sebep olmaktadir. Madde kullanimi ve g¢ekilme ile ilgili

bas agrist siniflandirmasi Tablo 11°de gosterilmistir (32).
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Tablo 11. ICHD III’e Gore Madde Kullamimu ve Cekilme ile ilgili Bas Agrisi Simflandirmast

8. ila¢ ya da madde kullanilmasi, maruz kalinmasi ya da yoksunlugu ile ilgili bas
agrilarn

8.1 Bir maddenin kullanimi veya maruz kahinmasina baglanan bas agrisi

8.1.1 Nitrik Oksit (NO) ile tetiklenen bag agrist

8.1.2 Fosfodiesteraz inhibitorleri ile tetiklenen bas agrisi

8.1.3 Karbonmonoksid ile iliskili bag agrisi

8.1.4 Alkol tiiketimi ile tetiklenen bas agrist

8.1.5 Gida veya gida takviyeleri ile tetiklenen bas agrisi

8.1.6 Kokain ile tetiklenen bag agrisi

8.1.7 Histamin ile tetiklenen bas agrisi

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

8.1.9 Akut pressor ajan tedavisi ile tetiklenen bas agrisi

8.1.10 Bas agris1 icin olmayan nadiren kullamilan bir tedavi ile tetiklenen bag agrist

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

8.1.12 Disardan hormon kullanimu ile tetiklenen bas agrisi

8.1.13 Diger maddelere maruziyet ile tetiklenen bas agrisi

8.2 Ila¢ asin kullanim bas agnis1

8.2.1 Ergotamin asir1 kullanim bas agrisi

8.2.2 Triptan asir1 kullamm bag agrisi

8.2.3 Basit analjezik asirt kullanim bag agrisi

8.2.4 Opioid grubu ilaglarin agir1 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 bagl
ilag asir1 kullanim bas agrisi

8.2.7 Birden fazla gruptaki ilacin ayirt edilemeyen asirt kullanim bag agrisi

8.2.8 Diger ilaglara baglanan agir1 kullanim bag agrist

8.3 Madde yoksunluguna baglanan bas agris1

8.3.1 Kafein yoksunluguna baglanan bas agrisi

8.3.2 Opioid yoksunluguna baglanan bas agrisi

8.3.3 Ostrojen yoksunluguna baglanan bas agrist

8.3.4 Diger maddelerin kronik kullaniminda yoksunluguna baglanan bas agrisi

2.3.2.5. Enfeksiyon ile ilgili bas agrilar:

Enfeksiyon ile ilgili bas agris1 kafa ici enfeksiyonlarda goriilebilecegi gibi
sistemik viral veya bakteriyel enfeksiyonlarda da gorllebilmektedir. Kafa ici
enfeksiyonlarda, bas agrist genellikle ilk ve en sik goriilen semptomdur. Ates
bulgusunun eslik ettigi, yaygin veya fokal norolojik belirtiler ve biling degisikliginin
oldugu akut baslayan bas agrisi, intrakraniyal enfeksiyonlar1 diistindiirtmelidir.
Immun yetmezlikli hastada ani baslayan bas agrist menenjit veya beyin apsesi gibi

ciddi enfeksiyonlarin semptomu olabileceginden tetikte olunmalidir. Viral ve
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bakteriyel enfeksiyonlarda ortaya ¢ikan bas agrisi, enfeksiyonun ortadan kalkmasi ile
tamamen diizelmektedir. Bas agris1 genellikle yaygin 6zellikte; frontal, retroorbital,
veya oksipital yerlesimli, zonklayici veya kiint 6zelliktedir. Hareket, oksiiriik veya
ikinma ile bags agrisi1 artar. Bag agrisina ates, dokiintli vs gibi durumlar eslik ettiginde
sistemik enfeksiyonlar dislanmalidir.

ICHD-III Smiflamasinda enfeksiyon ile ilgili bas agrilari; enfeksiyonun
stiresine gore akut ve kronik, lokalizasyonuna gore intrakraniyal ve sistemik

enfeksiyonlar sonucu olan bas agrilari olarak siniflandirilmistir (Tablo 12) (32).

Tablo 12. ICHD III’e Gore Enfeksiyon ile ilgili Bas Agrisi Siniflandirmast

9. Enfeksiyon ile ilgili bas agnlan

9.1 Intrakraniyal enfeksiyona baglanan bas agnsi

9.1.1 Bakteriyel menenjit veya meningoensefalite baglanan bas agris

9.1.2 Viral menenjit veya ensefalite baglanan bag agrisi

9.1.3 Intrakraniyal fungal veya parazitik enfeksiyona baglanan bas agrisi

9.1.4 Beyin absesine baglanan bas agrisi

9.1.5 Subdural ampiyeme baglanan bas agrist

9.2 Sistemik enfeksiyona baglanan bas agnsi1

9.2.1 Sistemik bakteriyel enfeksiyona baglanan bag agrisi

9.2.2 Sistemik viral enfeksiyona baglanan bas agris

9.2.3 Diger sistemik enfeksiyonlara baglanan bas agrisi

2.3.2.6. Homeostaz bozukluklari ile ilgili bas agrilar1
Homeostaz bozukluklarina bagli bas agrilar1  hipoksi, hiperkapni,

hipertansiyon, bazi hormonal bozukluklar ve diger durumlar sonucu gelismekte olup

bunlarin alt tipleri Tablo 13°de gosterilmistir (32).
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Tablo 13. ICHD-III’ e Gore Homeostaz Bozukluklari ile Ilgili Bas Agrilan Siniflandiriimas

10 Homeostaz bozuklukluklan ile ilgili bas agrlan

10.1 Hipoksi veya hiperkapniye baglanan bas agnsi

10.1.1 Yiiksek irtifa bas agrist

10.1.2 Ugak seyahatine baglanan bas agrisi

10.1.3 Dalma bag agrist

10.1.4. Uyku apne bas agrist

10.2 Diyaliz bas agris1

10.3 Arteryel hipertansiyona baglanan bas agnsi

10.3.1 Feokromasitomaya baglanan bag agrisi

10.3.2 Hipertansif ensefalopati olmaksizin hipertansif krize baglanan bas agrist

10.3.3 Hipertansif ensefalopatiye baglanan bas agrisi

10.3.4 Preeklampsi veya eklampsiye baglanan bas agrisi

10.3.5 Otonomik disrefleksiye baglanan bas agrist

10.4 Hipotroide baglanan bas agris1

10.5 Achga baglanan bas agris1

10.6 Kardiyak sefalji

10.7 Diger homeostaz bozukluklarina baglanan bas agnisi

2.3.2.7. Kafatasi, boyun, gozler, kulaklar, burun, siniisler, disler, agiz ve

diger yiiz ve boyun yapilari ile ilgili agrilar

Siniizit; siniisleri 6rten mukozalarin inflamasyonudur. Siniizit agrisi
zonklayict olmayan, bast 6ne egme, Oksiirme, hapsirma gibi hareketler ile artan
donuk, derin bir agridir. G6z ¢evresinde, sakaklarda, yanaklarda, burun kokiinde, iist
cene ve diste agr1 hissedilmekle birlikte bas agrisi sik goriilen semptomlari
arasindadir. Gorme bozukluklart ve 151k kirma kusurlari, kulak enfeksiyonlari, dis
hastaliklari, servikal omurga, boyun ve basin diger yapilarinin rahatsizliklar1 da bas
agrisinin yaygin nedenleri arasinda kabul edilmistir.

Kafatasi, boyun, gozler, kulaklar, burun, siniisler, disler, agiz ve diger yiiz ve

boyun yapilari ile ilgili bas agrilar1 siniflandirilmasi Tablo 14’de gdsterilmistir (32).
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Tablo 14. ICHD-IIT’ 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
kraniyal yapilarla ilgili bas agnlan

11.1 Kafatas1 kemiginin hastahklarina baglanan bas agrisi

11.2 Boyun hastahiklarina baglanan bas agrisi

11.2.1 Servikojenik bas agrist

11.2.2 Retrofaringeal tendonite baglanan bag agrisi

11.2.3 Kraniyoservikal distoniye baglanan bag agrisi

11.3 Gozlerin hastaliklarina baglanan bas agrisi

11.3.1 Akut glokoma baglanan bag agrisi

11.3.2 Kirma kusuruna baglanan bag 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 agnsi

11.5 Burun veya paranazal siniis hastahklarina baglanan bas agrisi

11.5.1 Rinosiniizite baglanan bag agrisi

11.5.2 Kronik veya akut rinosiniizite baglanan bas agrist

11.6 Disler veya ¢cene eklemine baglanan bas agnsi

11.7 Temporomandibuler eklem bozukluklarina baglanan bas agrsi

11.8 Stilohyoid ligament inflamasyonuna baglanan bas veya yiiz agrsi

11.9 Bas, boyun, gozler, kulaklar, burun, disler, ag1z veya diger yiiz ve boyun
yapilarimin hastaliklarina baglanan bas agrisi

2.3.2.8. Psikiyatrik bozukluklara baglanan bas agrilari

Psikiyatrik bozukluklarda rastlanan bas agrilarinin primer bas agrist mi, yoksa
sekonder bas agrist mi, yoksa her ikisinin birden mi oldugu 6ncelikle belirlenmelidir.
Yeni baslayan veya anlamli bir sekilde kotiilesen ve siddetlenen bir bas agrisi ile
psikiyatrik bozukluk arasinda sebep-sonug iliskisi olabilir. Tanida, objektif tanisal
biyobelirteclerden daha ¢ok, hastalarin oykii ve fizik muayenelerinin Kkisisel
degerlendirmesi esastir. Psikiyatrik bozukluklara baglanan bas agris1 Tablo 15’da

gosterilmistir (32).
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Tablo 15. ICHD-III’ e Gore Psikiyatrik Bozukluklar ile lgili Bas Agrilar1 Siniflandirilmast

12 Psikiyatrik bozukluklar ile ilgili bas agrilarn

12.1.Somatizasyon bozukluguna baglanan bas agrisi

12.2.Psikotik bozukluga baglanan bas agrisi

2.3.3. Kraniyel noropatiler, diger yiiz ve diger bas agrilari

Kraniyal noropatiler icinde yer alan trigeminal nevralji, trigeminal sinirin bir
veya birden fazla dalinin (6zellikle 2. ve 3. dal) inervasyon alaninda saniyeler ile 2
dakika arasinda siiren c¢ok siddetli, elektrik carpar gibi tanimlanan tek tarafl
paroksizmal ylz agrisidir. Kendiliginden olabildigi gibi tetik noktalarin konusma,
cigneme, dis fircalama gibi islevlerle uyarilmasi ile de ortaya cikabilir. Norolojik
defisit saptanmaz. Etkilenen sinir dali inervasyon alaninda hipoestezi, hipoaljezi
daima aksonal hasari gosterir. Bu bulgular varliginda trigeminal noropati akla
getirilmelidir ve semptomatik olgular1 dislamak igin ileri tetkikler planlanmalidir.

Trigeminal néropati ¢cocuklarda nadir gortlmekle birlikte herpes zoster

enfeksiyonu sonrasi (Postherpetik trigeminal ndropati) ortaya ¢ikabilmektedir.

Kraniyel néropatiler, diger yiiz ve diger bas agrilar1 siniflandirilmasi Tablo

16°de gosterilmistir.
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Tablo 16. ICHD-III’ e Gore Kraniyel Noropatiler, Diger Yuz ve Diger Bas
Agrilan Siniflandirilmasi

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 Agnl trigeminal ndropati

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 néropati

13.1.2.5 Yer kaplayici lezyona baglanan agrili trigeminal néropati

13.1.2.6 Diger bozukluklara baglanan agrili trigeminal néropati

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 Agnh optik norit

13.7 Iskemik okiiler motor sinir paralizisine baglanan bas agnsi

13.8 Tolosa-Hunt sendromu

13.9 Paratrigeminal okiilosempatik (Raeder’s) sendrom

13.10 Rekiirren agrih oftalmoplejik noropati

13.11 Yanan ag1z sendromu

13.12 Israrh idiyopatik yiiz agnsi

13.13 Santral néropatik agn

13.13.1 Multipl skleroza baglanan santral noropatik agr

13.13.2 Santral post stroke agri

2.4 Bas Agris1 Olan Cocuk Hastaya Yaklasim

Bas agrisi ile hekime basvuran tiim yas gruplarinda alinacak ayrintili 6ykii
dogru taniy1 belirlemekte ve yapilacak tetkikleri azaltmakta yardimeidir (54). Bas
agrist i¢in biyolojik bir belirtecin de yoklugu g6z 6niine alindiginda zorlu tan1 koyma
stirecine yeterli zaman ayirilarak alinmis hasta dykiisii objektif olarak 1s1k tutacaktir.
Oykii almirken hasta cocugun ifadelerine odaklanilmali aileden de agiklayici ve
destekleyici bilgiler edinilmelidir. Oykiide agik uglu spesifik sorularin sorulmasi
farkls tiirde bas agrilar1 varsa detaylandirilmasi gerekir. Oykii alinirken ¢ocugun yasi

g6z Oniinde bulundurulmalidir. Hekim 6zellikle kiiciik yastaki ¢cocuklarda ¢ocugun
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davranislarindaki farkliliklardan ¢ikarim yapilarak bas agrisi tanisina ulasabilir.
Ornegin, en sevdigi cizgi filmi izlemeyi birakmasi, bir oyununu yarida kesmesi veya
cocugun giindiiz sessiz, karanlik bir odada yatmak istemesi, huzursuzluk, nedensiz
aglamalar gibi (55). Kiicilik ¢ocuklar, resim yoluyla daha iyi iletisim kurduklarindan,
bas agrilar1 hakkinda bir resim yapmalari istenebilir (56,57). Kronik agr1 ¢cocukluk
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 Ooykii alma esnasinda aile

goriisme odasinin digina alinmalidir.

2.4.1. Bas Agrisi olan Cocukta Oykii ve Fizik Muayene

Bas agrisi olan hastanin ayrintili 6ykiisii 4 ana kisimdan olugmalidir (54,58).
[k kisimda; bas agrisinin seyri, baslangi¢ zamani, dzellikleri hakkinda veriler
toplanmalidir. Tkinci kistmda; artmis kafa ici basinca isaret eden detaylar ve ilerleyici
nérolojik fonksiyon bozuklugu arastirilmalidir. Ugiincii kistm ¢ocugun ayrintili

gecmis tibbi dykiisii ve son kisim olan aile 6ykiisii ile anamnez tamamlanir.

1-Bas agrisinda ayrintili 6yku:

Bas agrisinin baslangi¢ yasi, siiresi ve siklig1 sorularak akut, epizodik, kronik
progresif ve kronik nonprogresif olarak siiflandirilir. Genellikle epizodik ve kronik
nonprogresif bas agrilar1 primer bas agrilarin1 akla getirir. Akut baslangigli veya
kronik progresif bas agrilar1 degerlendirilirken ise sekonder bas agrilar1 akla
getirilmelidir (59). Akut bas agrilar1 ¢ogunlukla altta yatan primer bas agrisi
sendromlarina veya viral enfeksiyonlara bagli olmakla birlikte kronik progresif bas
agrilar1, endise verici bag agrist tipi olup ¢ogu zaman radyolojik goriintiileme de
dahil olmak tizere kapsamli bir degerlendirmeyi gerektirir. Akut bas agrisi, daha 6nce

hi¢ bas agris1 yasamamug bir bireyin bas agrisindan yakimmasidir. Sebep olabilecek
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nedenler arasinda, farenjit, siniizit, viral veya bakteriyel menenjit gibi enfeksiyonlar
bulunur ve nadiren hipertansiyon, intrakraniyal kanama veya ilk migren atagi
nedeniyle olabilir. Akut tekrarlayict bas agrist grubunun tipik Ozelligi agrisiz
donemlerle ayrilmig ayni tipte ve karakterde bas agrilar1 yaganmasidir. Migren ve
varyantlar1 en sik neden olmakla birlikte nadir de olsa kafa i¢i basincinin aralikli
yiikselmesi gibi sekonder bas agrisi da akut tekrarlayict bas agrisina neden olabilir.
Kronik ilerleyici bas agrisi, basladigi zamandan itibaren siklik ve siddetinde siirekli
artis ve kotiiye gidis sergileyen bas agrisi tiirtidiir. Etyolojik nedenler arasinda beyin
tamord, apse, kafa ic¢i enfeksiyonlar, kronik menenjit, subdural hematom,
anevrizmalar, vaskuler malformasyonlar, hidrosefali ve intrakraniyal hipertansiyon
vardir. Kronik ilerleyici olmayan bas agrisi, siddetinde degisiklik olmadan sikca
goriilen sabit bas agrisi 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
(60). Bas agrisinin siiresine ve frekansina gore nedenlerine siniflandirilmasi Tablo

17°de gosterilmistir.
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Tablo 17. Bas agrisinin siiresine ve frekansina gore nedenlerine siniflandirilmasi

AKUT AKUT KRONIK KRONIK
TEKRARLAYICI NONPROGRESIF PROGRESIF
1. Migren 1. Migren 1. Kronik gerilim tipi 1. Artmis
bas agrist intrakraniyal basing
2. Viral  solunum | 2. Gerilim tipi bas 2. Migren 2. TUmor
yolu enf agrist
3.  Streptokokkal | 3. Aglik/yeme ile | 3. Ginluk persistan | 3. Vaskiiler
Faranjit iliskili bas agrilan bas agrisi malformasyonlar
4. Toksik 4. Toksik 4.  Kronik  sinis | 4. Intrakraniyal
hastaliklar enfeksiyonlar
5. Travma 5. Rekirren sinds | 5. Dis hastaliklar 5. Vendz sinis
enfeksiyonlari tombozu
6. inme 6. Nobet iliskili bas | 6. Uyku apnesi 6. Idiopatik
agrilar intrakraniyal
hipertansiyon
7. Hipertansiyon 7. Mitokondriyal | 7. Idiopatik | 7. Endokrin
hastaliklar intrakraniyal hastaliklar
hipertansiyon
8. Vaskiilit 8. Trigeminal | 8. Tiroid hastaliklar 8. Chiari -
otonomik bag agrilarn malformasyonlari
9. Tumor 9. Chiari | 9. Vaskulit
malformasyonulari
10.  Intrakraniyal 10. Aglik/yeme ile
Kanama iliskili bag agrilan
11. Kronik
posttravmatik bas
agrilar
12. Trigeminal
otonomik bag agrilar

Hastanin bas agrist tiirii ve siiresi ayrintili olarak sorgulanmalidir. Bazi
hastalarin donemsel olarak birden fazla tiirde bas agrisi sikayeti olabilmektedir.
Ornegin ergen bir hasta her giin okul saatlerinde hafif bir bas agrisi yasiyorken ayda
iki U¢ defa ¢ok daha siddetli, kusma ve uyuma ile gegen bas agrisi yasiyor olabilir
(61). Bas agnisim tetikleyen faktorler sorgulanirken uyku diizeni, yeme i¢gme
aliskanliklari, fiziksel travma, psikososyal faktorler, stres gibi etmenler
sorgulanmalidir. Agrinin lokalizasyonu, yayilimi, tek ya da ¢ift tarafli olup olmadig:
sorgulanmalidir. Kiiciik ¢ocuklarda migren bas agrilari genellikle bilateral, gerilim
tipi bas agrilar1 genelde yaygin hissedilir. Cocuklarda yas kiiciildiik¢e agriyr dogru
tarif etme olasilig1 azalir ve bas agrist daha yaygin tarif edilir. Agrinin siddetinin

tamamen subjektif olmasi nedeniyle agr1 siddetini hastalifin siddeti ile
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iliskilendirmek dogru bir yaklasim degildir. Agr1 siddetinin nesnellestirilmesi amaci
ile ¢ocuklarda agrinin siddetini belirlemekte bir¢ok Olgek kullanilmaktadir (62).
Anamnez alinirken bilinen gecirilmis travma &ykiisii, hipertansiyon, bilinen malign
hastalik oykiisii, kulak-burun-bogaz enfeksiyonlar1 gibi gelisebilecek sekonder basg
agrilar1 nedenleri mutlaka sorgulanmalidir. Obezite, tiroid hastaliklar1 ve
endokrinolojik bozuklugu olan hastalarda psdédotiimor serebri unutulmamalidir (63).
Aile 6ykiisii de ayrintili sorgulanmalidir. Ozellikle migren tipi bas agris1 genetik
gecis gosterebildiginden; ailesinde migren Oykiisii olan hastalarda migren sikligi

artmistir (64).

2-Bas agrisinda Fizik Muayene:

[Ik bakida hastanin genel goriiniimii degerlendirilmelidir. Uykulu goriinen,
apatik ya da huzursuz bir ¢ocukta intrakraniyal enfeksiyonlardan siiphelenilmelidir.
Atessiz, bilinci acik, 6ncesinde de bas agrist Oykiisii olan ancak hasta gériiniimlii bir
¢ocuk migren ataginda olabilir. Vital bulgularda ates, intrakraniyal ya da sistemik bir
enfeksiyon bulgusu olabilir, tansiyon yiksekligi tek basina bas agrisinin sebebi
olabilmekle birlikte intrakraniyal basing artist sonucunda da olabilmektedir.
Sistematik muayenede bas muayenesi, bag biiyiikliigii, acik ise fontanel bombeligi ve
varsa ventrikilo-peritoneal sant degerlendirilmelidir. Siniisler Ustlinde hassasiyet,
ates Oykiisl, piiriilan postnazal ve nazal akint1 siniiziti destekler. Kulak, bogaz ve
aglz muayenesi; varsa dis c¢iiriigli, tist solunum yolu veya kulak enfeksiyonunun
tespit edilmesi icin Onemlidir. Sekonder nedenleri belirlemek icin dikkatli bir
norolojik muayene gereklidir. Fokal belirtiler intrakraniyal kitle ya da beyindeki
lezyonun lokalizasyonuna isaret ederken, yaygin ndrolojik bulgular artmis kafa igi
basing sonucu olabilir. Gérme bozukluklar1 ve 151k kirma kusurlari, kafa i¢i herhangi
bir patolojiden kaynaklanabilir. Papil 6dem ve IlI, 1V, VI. kraniyal sinirlerin felci
artmis kafa i¢i basing bulgusudur. Hastanin tonusu, derin tendon refleksleri,

koordinasyon ve yiiriiyiis bozukluklar1 kafa i¢i patolojilere isaret eder.
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2.4.2. Bas Agris1 Olan Cocukta Ayirict Tam

Cocuklarda tam ve ayrintili bir 6ykii ve fizik muayene, 6zellikle bas agrisina
yonelik dikkatli bir norolojik muayene ile altta yatan nedene dogru ve giivenilir bir
sekilde ulasilir (65). Bas agris1 ile bagvuran ¢ocuk hastada oncelikle sekonder bas
agrist sebepleri dislanmalidir. Primer bas agrilar1 tekrarlayict epizodik olarak
seyrederken sekonder bas agrilar1 daha ¢ok akut olarak ortaya cikar. Sekonder bas
agrilar1 dogrudan baska bir hastaligin sonucu oldugundan altta yatan neden tedavi
edildiginde sekonder bas agrisinin ortadan kalkmasi beklenir. Sekonder bas agrisi
tanil1 bir hastada altta yatan sebep basarili sekilde tedavi edildiginde bas agrisi
sikayeti devam ediyorsa, tan1 ve tedavinin etkinligi yeniden gozden gecirilmelidir.
Bas agrisi sikayeti ile bagvuran hastalarda tespit edildiginde dikkat edilmesi gereken

alarm bulgular1 Tablo-18de gosterilmistir (59).

Tablo 18. Bas agrisin dykii fizik muayenede alarm bulgulari

{ Bas agrisinin progresif olmasi; atak siddetinin ve sikliginin artmasi

| Zorlanma,okslirme ve hapsirma ile bag agrisinin artmasi

/' Patlayici karakterde siddetli ve ani baslangigh bas agrisi (6 aydan kisa siireli baslangigli)

/' Sistemik semptomlarin eslik etmesi (Ates, kilo kaybi, dokintl ve eklem agrisi)

! Sekonder risk faktorleri olmasi immiinosiipresyon, hiperkoagiilabilite, bilinen ndrokiitandz
sendrom varligi, bilinen kanser dykiisii, bilinen genetik veya romatolojik hastalik olmasi

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

! Yeni veya farkli karakterde siddetli bas agrisi, atak frekansi, siddeti ve klinik
Ozelliklerinde degisiklik

{ Hastay1 uykudan uyandiran bas agrisi veya sabah uyandiginda mevcut olan bas agrist

Cocuklarda migren tipi bas agrilar1 eriskinlere gore daha kisa siireli olma
egilimindedir (2-72 saat). Eger cocuk bas agrisi ile uykuya dalar ise uyku periyodu
da bas agrist siiresine katilmalidir. Bu siire¢ migreni trigeminal otonomik bas agrisi
gibi kisa siireli bas agrilarindan ve psodotiimor serebri gibi goreceli daha uzamis bas
agrist sendromlarindan ayirmaya yardimci olur (32). Ayirict tanida agrinin
lokalizasyonu siklikla belirleyici degildir. Ornegin; oksipital tariflenen bas agrisi her

ne kadar migren olabilirse de organik etyolojilere sekonder de olabilmektedir (65).
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Rekiirren bas agrisi sebepleri arasinda siniizite bagli bas agrisi klinisyenler tarafindan
en sik akla getirilen On tamdir. Piirlilan postnazal akintisi, ates ve Oksiirlik
yoklugunda siniizit tipi bas agrisi tanisindan uzaklagilmalidir. Rekiirren ve
analjeziklere saatler i¢inde yanit veren bas agris1 soz konusu oldugunda migren ilk

basta akla getirilmesi gereken 6n tanidir.

2.5 Bas Agrisi olan Cocukta Tanisal Tetkikler ve Norogoriintilemenin

Yeri

Bas agrisi olan hastada laboratuvar ve radyolojik tetkiklerin planlanmasi ve
se¢imi hastanin anamnezi, bas agrisinin Ozellikleri ve fizik muayenesine gore her
hastamin ayiric1 tanisina 6zel olarak yapilmalidir (33). Opykiisiinde intrakraniyal
basing artis1 gibi siiphe uyandirict 6zellik olmayan, kronik hastalifi olmayan,
norolojik ve diger sistem muayenesi normal olan hastalarin degerlendirilmesinde
rutin tam kan sayimi, kan biyokimyasi, eritrosit sedimentasyon hizi, tam idrar tahlili
gibi laboratuvar tetkiklerin ve noérogorintilemenin yeri yoktur (66). Amerikan
Noroloji Akademisi (AAN) norolojik semptomu olmayan, tekrarlayan ve progresif
olmayan bas agrist olan ¢ocuklarda goriintiileme 6nermemektedir (67).

Bas agrisi olan ¢ocukta en sik kullanilan goriintiileme yontemleri bilgisayarl
tomografi (BT) ve Magnetik Rezonans (MRG) tir. BT, viicut i¢indeki alanlarin
ayrintili resimlerini veya taramalarini olusturmak ic¢in 6zel rontgen 1s1n1 kullanilan
bir goruntuleme yontemidir. Farkli agilardan ¢ekilen rontgen goriintiilerini
birlestirerek kemik, damar ve yumusak dokularin kesit goriintiilerini olusturur. BT
kanama, tromboz veya kanser gibi hayati tehlike yaratabilecek durumlarin teshisinde
hayat kurtaric1 bir tetkiktir. Ancak bilgisayarli tomografi goriintiileme sirasinda x
isinlart kullanir ve bu iyonlastirict radyasyon tiretmektedir (68). Manyetik Rezonans
Gorilintiileme (MRG), viicutta ayrintili resimler olusturmak icin giicli miknatislar,
radyo dalgalar1 ve bilgisayarin kullanildigi bir goriintiilleme yontemidir. BT
taramalarinin aksine MRG sagliga zararl iyonlastirici radyasyon kullanmaz. Ancak

taranan alanin
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boyutuna ve ¢ekilen goriintli sayisina bagli olarak 15 ila 90 dakika siiren uzun bir
islemdir. Bilgisayarla Tomografi ve MRG islemleri sirasinda hastanin hareketsiz
pozisyonda olmasi gerekmektedir. Bu kosulu saglamak 6zellikle kiiglik ¢ocuklarda
zor oldugundan ¢ogu zaman anestezik madde verilerek ¢cekim yapilmaktadir (69).

Bu tetkiklerin ana amaci hastada goriilmesi muhtemel tedavi edilebilir
lezyonlart ve beyin tiimorli, hidrosefali, vaskiiler malformasyonlar ve subdural
hematom gibi hayati tehdit olusturabilecek patolojileri tespit etmektir (70). Hastanin
bas agrisimin karakter degistirmesi, siddetinin artmasi, uykudan uyandiran agri
olmasi ve norolojik semptomun eslik etmesi radyolojik goriintiileme gerektirir. Fokal
ve veya progresif norolojik bozukluk belirtileri veya bulgulari olan hastalar
tartismasiz olarak BT ve veya MRG ile arastirilmalidir (71). Acil Servislerde yapilan
calismalarda, nérogoriintiilemenin (BT, MRG) cocuklarin % 8-41'inde yapildigini,
ancak hastalarin %96'simin, selim bir hastalik tanisi aldig1 gosterilmistir (72). Larson
ve ark. ABD’de bas agrisi ile basvuran ¢ocuklarda 1998’den 2008’¢ kadar olan
zaman diliminde ndrogoriinteleme kullaniminin %11.1°den %31°e yiikseldigini ve
buna karsilik kayda deger patoloji insidansinin %10,1°den %3.5 ‘a geriledigini
gostermiglerdir (22). Gelisen teknoloji ile birlikte BT ’ye ulasimin kolaylasmasi,
cekim siiresini kisaltan cihazlarin yayginlasmasi ile sedasyon ihtiyacinin azalmasi,
ebeveynlerin endiseleri nedeniyle sosyal endikasyonun genislemesi basagris1 sikayeti
olan g¢ocuklarda norogoriintiileme sikligini arttirmistir. Gereksiz goriintiillemelerin
hastaneye maliyeti arttirmasinin yani sira, radyasyon maruziyetini de arttirdig
unutulmamali, ¢ocuk popiilasyonda radyasyon duyarlilifinin da daha fazla olmasi
nedeniyle gorlntilleme karar1 bilimsel veriler 1s18inda alinmalidir. Tablo-19°da
gosterilen ozelliklerinden bir veya daha fazlasina sahip ¢ocuklarda nérogoriintiileme

calismalar1 ve ¢ocuk ndroloji uzman danismanligr gereklidir.
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Tablo 19. Norogoriintiileme Diisiiniilmesi Gereken Ozellikler

Anormal nérolojik muayene

[k ve en kotii bas agrisi

Bas donmesi, inatg1 kusma gibi atipik 6zelliklere sahip bas agrisi

Cocugu uykudan uyandiran bas agrisi

Oksipital bas agrisi

Onceki bas agrisi 6zelliklerinden farkl1 bas agrist

Subakut baglangigh ve gittikge siddet arttiran bas agrisi

Immun sistemi baskilanmis ¢ocukta yeni baslangich bas agrist

Yakin donemde travma 0ykust

Ventrikiiloperitoneal sant varlig

< || === |=|="| = | = | =" | =

5 yastan kiigiik cocuk

2.6 Bas Agris1 Olan Cocukta Tedavi

Primer bas agrisinin tedavisi hastaligin alt gruplarina gore degisiklik gosterir.
Sekonder bas agrisinin tedavisi altta yatan etyolojinin ¢dziimlenmesi ile olmaktadir.
Cocukluk cagi migren tedavisi, yetiskinlerde oldugu gibi, davranigsal yaklasimlar,
akut atak igin ilaglar ve profilaksi ilaglarinin yani sira vitaminler, takviyeler ve hayat
tarz1 degisikliklerini igerir. Cogu ilacin kullanimi kontrollii randomize klinik
calismalara dayanmadigindan farmakoterapi olduk¢a karmasiktir bu nedenle klinik
uygulamada c¢ogu segenek “endikasyon dis1” dir. Akut atak tedavisi temel olarak
analjezikler; parasetamol, steroid olmayan antienflamatuar ilaclar (NSAID) ve
triptanlar1 igerir. Ana amag¢ bas agrisin1 hizli bir sekilde sonlandirmak olmalidir.
Tedavi basarisini artirmak i¢in hastanin atagi erken taninmali ve tedaviye miimkiin
olan en kisa siirede baslanmalidir. Asirt ila¢ kullannmina bagli olabilecek basg
agrisindan korunmak i¢in bu ilaglarin kullaniomi ayda 10-15 arasinda
sinirlandirilmalidir. Birinci basamakta onerilen kilo bazli kullanilan parasetamol ve
ibuprofen, bas agrisi siddetini azaltmakta plaseboya gore etkin bulunmustur. Migren
ve gerilim tipi bas agrisinda giivenli ve etkilidir (67). Akut atak tedavisinde triptanlar
migrene 0zgl ilaclar olup vaskiler diiz kaslarda dilatasyonu terse cevirerek etki
gostermektedir. Ancak ¢ocuk hastalarda akut atak tedavi etkinligi ve kanit diizeyi
eriskin hastalardaki gibi degildir (73). Koruyucu tedavide siklikla 6nerilen ajanlar

propranolol, amitriptilin, valproik asit, topiramat ve siproheptadindir. Ayrica bazi
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vitaminler, mineraller ve takviyeler, ebeveynler arasinda ilaglardan daha giivenli
olduklarina inanilmasi sebebiyle popiilerdir ve bazi ¢alismalarca onerilmektedir (74—
76). Koruyucu ajanlar atak sikligi haftada birden fazla oldugunda onerilmelidir.
Koruyucu tedavide hedef, atak siddetini ve atak sikligini azaltmak olmalidir. Hastaya
ve ebeveyne tedaviye baslanmadan once bilgi verilmelidir. Giinlimiizde ¢ocukluk
cagl migren tedavisinde koruyucu etkinligi kamtlanmis iki ilag topiramat ve
trazodondur (77,78). Uygun hastalarda koruyucu ve akut atak tedavisinin

kombinasyonu ve yasam tarzi degisiklikleri en basarili tedavidir (79).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Etik Kurul Onayi, Caliyma Grubu, Veri Toplama Ydntemi

Calisma Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata S6kmen T1p Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 06.07.2020 tarihinde 2020/26 etik kurul

numarasi ile onaylanmustir.

Calismaya Temmuz 2019-Haziran 2020 tarihleri arasinda Hatay Mustafa
Kemal Universitesi Aragtirma Hastanesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Poliklinik’leri
ve Cocuk Acil Servisine bas agrisi sikayeti ile bagvuran 2-18 yas arasi hastalar dahil
edilmistir. Calismaya dahil edilen hastalar retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin bilgisayar ortaminda dosyalar1 taranarak;
cinsiyeti, bas agris1 nedenleri, basvuru yasi, aile Oykiisii, ge¢mis tibbi Oykiisii,
bagvuru anindaki belirti, nérolojik muayene ve diger sistem muayene bulgulari, vital
bulgulari, laboratuvar tetkikleri, yapilmis ise radyolojik goriintiileme sonucu ve IHS
tarafindan olusturulan ICD-III tani Olgiitleri cercevesine gore bas agrisinin tipi

kaydedilmistir.

Bagvuru esnasinda epilepsi dykiisii olan, siirekli ilag kullanimi1 6ykiisii olan ve

dosyasinda eksiklikler saptanan hastalar calismadan dislanmustir.
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3.2. istatistiksel Yontem

Verilerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro Wilk Testi ile test edilmis,
normal dagilima sahip 6zelliklerin 2 bagimsiz grupta karsilastirilmasinda Student t
testi, normal dagilmayan 6zelliklerin 2 bagimsiz grupta karsilastirilmasinda Mann
Whitney U testi kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iliski Ki-kare testi
ile analiz edilmistir. Ayrica sayisal verilerin 2’den fazla bagimsiz grupta
karsilagtirilmasinda normal dagilim gostermeyen 6zellikler i¢in Kruskal Wallis testi
ve All Pairwise ¢oklu karsilastirma testi kullanilmistir. Tanimlayicr istatistik olarak
say1sal degiskenler icin ortalama + standart sapma, kategorik degiskenler icin ise
frekans ve yiizde degerleri verilmistir. Istatistiksel analizler icin SPSS Windows
version 24.0 paket programi kullanilmis ve p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmisti.
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4. BULGULAR

Temmuz 2019-Haziran 2020 yillar1 arasinda Cocuk Saghgi ve Hastaliklar
Poliklinigi, Cocuk Norolojisi Poliklinigi ve Cocuk Acil Servisine bas agris1 sikayeti
ile bagvuran 613 hasta retrospektif olarak gézden gecirilerek 172 hasta galismaya

dahil edildi.
Toplam Hasta
613

Yanhs Tam
32
Hasta sayis1
581
Epilepsi
26

Hasta sayis1
555

Hasta Sayis1
450

Eksik Dosya
184

Hasta Sayis1
266

Calismaya Dahil
Edilen Hasta

172

Sekil 1. Hasta Sayist
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Hastalarin 97’si kiz (%56,4); 75’1 erkekti (%43,6) (Sekil-2). Olgularin yas
aralig1 3-18 yas idi. Hastalarin yas ortalamasi 12,53+3,40 y1l olarak saptandi.

HASTALAR

m Kiz m Erkek

Sekil 2. Hastalarin cinsiyet dagilimi

Hastalarin tanimlayic1 6zellikleri incelendiginde; yas ortalamasi 12,524+3,4
(min:3-maks:18) yil olarak saptanmistir. Hastalarin kilo ortalamasi 47,44+20,24
(min:3-maks:117) kilogram idi. Hastalarin boy ortalamast 152,27+17,9 (min:96-
maks:183) santimetre idi. Hastalarin tanimlayict 6zellikleri Tablo 20’de

gosterilmistir.
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Tablo 20. Hastalarin Tanimlayici Ozellikleri

OZELLIKLER ORT +SD ORTANCA
Yas (Yil) 12,52+3,40 13

Kilo (Kg) 47 44+20,24 4550

Boy (Cm) 152,27+17,9 155

Tablo 21. Kilo Percentil Degerleri

KILO PERCENTIL ARALIGI %
<3P 7,8
3-97P 82,4
>97 P 9,8

Tablo 22. Boy Percentil Degerleri

BOY PERCENTIL ARALIGI %
<3P 24
3-97P 90,5
>97 P 7.1

Hastalar 5 yas alt1 okul oncesi, 5-12 yas aralif1 okul cagi, 12 yas ve iizeri

adolesan olarak gruplandirildi. Hastalarin %97,9 u 5 yas ve flzeri gruptaydi.

Hastalarin %41 1 okul ¢agi, %56,9 u adolesan gruptaydi. Bas agrisi ile yas gruplari

arasinda anlamli iligki bulundu (p=0,027) (Tablo 23).

Tablo 23. Hastalarin Yas Araligina Gore Dagilimi

YAS GRUBU YUZDE DEGER (%) p
Okul Oncesi 2,1

Okul Cagi 41 0,027
Adolesan 56,9

Hastalarin yas gruplarina gore cinsiyet dagilimi degerlendirildiginde anlaml

bir fark saptanmadi (p=0,936). Kadin hastalarin %41,2 okul ¢agi, erkek hastalarin ise

%41,3 i okul ¢ag1 grubunda idi. Kadin hastalarin %56,7 si, erkeklerin ise %57,3 si

adolesan yas grubu olarak tespit edildi. Yas gruplarina gore cinsiyet dagilimi Tablo

24’te gosterilmistir.
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Tablo 24. Yas Gruplarinin Cinsiyet Dagilimi

YAS GRUPLARI KADIN ERKEK p
Okul Oncesi 2 (2,1%) 1(1,3%)

Okul Cag1 40 (41,2%) 31 (41,3%) 0,936
Addlesan 55 (56,7%) 43 (57,3%)

Toplam 97(100%) 75 (100%)

Arastirmaya dahil edilen hastalarin 35’inde (%20,3) 6zge¢cmisinde 6zellik var

idi. Hastalarin 66’sinda (%38,4) aile Oykiisi mevcut idi. Hastalarin 114’iinde

(%66,27) ek belirti vardi. Hastalarin tanimlayici bulgular: tablo 25°da gdosterilmistir.

Tablo 25. Hasta Grubunun Tanimlayici Bulgular

DEGISKENLER VAR YOK
Ozgeg:n]jsinde Ozellik 20,3 % 79,7 %
Aile Oykiisii 384 % 61,6 %
Ek Belirti 66,27 % 33,73 %

Hastalarin 126’inda (%73,2) normal muayene bulgulari vardi. Norolojik

muayene bulgusu olan hasta sayis1 ise 8 (%#4,6) idi. Hastalarin 38’sinde (%22) diger

muayene bulgular1 vardi (siniizit bulgulari, tonsillit bulgular1 vs). Muayene bulgulari

sekil-3 de gosterilmistir.
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Sekil 3. Muayene bulgulan

Hastalarin bas agrist siiresi 11,23+16,07 ay, median siire 4 ay olarak saptandi.

Minimum 0,1 ay, maksimum 84 ay olarak degerlendirildi.

Hastalarin Hematolojik degerleri tablo 26’te gosterilmistir

Tablo 26. Hematolojik Parametreler

Degerler ort. Minimum Maksimum
WBC 7806,22 4210,00 15700,00
NEU 4256,80 900,00 12900,00
LEU 2909,62 890,00 20030,00
HB 13,16 9,10 16,40

HCT 39,17 28,10 50,50

PLT 313226,74 135000,00 587000,00
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Hastalarin kan biyokimya parametreleri Tablo 27°da gosterilmistir.

Tablo 27. Kan Biyokimya Parametreleri

Degiskenler Ort. Minimum Maksimum
NA 138,84 133,00 145,00
K 4,38 3,60 5,20
CA 10,13 8,60 98,00
P 4,56 2,90 6,50
CL 106,62 97,00 112,00
MG 2,09 1,30 2,90
AST 26,00 3,00 68,00
ALT 18,16 6,00 140,00
BUN 10,50 5,90 18,00
CR 0,45 0,20 0,90
ALB 4,60 3,90 5,80
FE (S) 70,70 9,00 184,00
TDBK 274,91 115,00 455,00
FERRITIN 37,59 4,90 172,50

4.1. Aile Oykiisii Varhig

Hastalarin 66°da (%38,3) aile dykiisii mevcuttu. Primer bag agris1 olanlarin

%44,6°da aile dykiisii varken, sekonder bas agrist olanlarin %23,5’inde vard:. Iki

grup arasinda aile Oykiisii varlig1 agisindan istatistiksel olarak anlaml fark saptandi

(p=0,009 *Ki-Kare). Buna gore aile dykiisii varligi primer bas agrisi ile yakin iliskili
bulundu (Tablo-28).

Tablo 28. Agr1 Siniflamas ve Aile Oykiisi Tliskisi

Agn Aile dykusu
siiflamasi
Var Yok Toplam p
Primer bas | 54 (44,6%) 67 (55,4%) 121
Agrist
Sekonder  bas | 12 (23,5 %) 39 (76,5%) 51 0,0009
Agrist
Toplam 66 (38,3%) 106 (61,7%) 172
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4.2. Tanilar

Primer bas agrisi olan (n=121) hastalarin 58,7%’sinin (n=71) migren,

38%’inin (n=46) ise gerilim tipi bas agris1 oldugu goriildii. Primer bas agris1 tanisi

alan hastalarin dagilimlar1 Tablo-29°de sekonder bas agrisi tanist alan hastalarin

dagilimlar1 Tablo-30’da gosterilmistir.

Tablo 29. Primer Bas Agrisi Tanisi Alan Hastalarin Alt Gruplara Gore Dagilimu

Primer bas agnsi alt gruplan n (%)
Migren 58,7
Gerilim tipi bas agrist 38
Diger primer bag agrilart 3,3

Tablo 30. Sekonder Bas Agrist Tamsi Alan Hastalarin Alt Gruplara Gore Dagilimi

Sekonder bas agrisi alt gruplan n (%)
Enfeksiyon ile ilgili bag agrilarn 64,7
Bas ve boyun ile ilgili bag agrilar 4
Tntrakraniyal non-vaskiiler hastaliklar ile 15,5
ilgili bas agrilar

Psikiyatrik  bozukluklara baglanan bas | 2
agrilarn

Diger nedenlere bagli bas agrilan 12,7

Sekonder bas agrilarinin (n=51) %64,7 (n=33) enfeksiyon goriilmiis olup, bu

enfeksiyonlari %75,7’si siniizit olarak saptanmistir. Yani sekonder bas agrilarinin

%49’u (n=25) hayati tehlikesi olmayan ve acil bir durum barindirmayan ve basit

tibbi muayene ile saptanabilen siniizit tanist almistir.
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4.3. Genel Tanimlayic1 Ozellikler

Hastalarin agr1 smiflamasi ile tanimlayict Ozellikleri karsilastirildiginda

primer ve sekonder bas agrilar1 arasinda tanimlayici 6zellik agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Primer ve sekonder bas agrilarinin

tanimlayici 6zelliklerinin karsilagtirilmasi tablo 31°da gosterilmistir.

Tablo 31. Hastalar Bas Agrist Smifina Gore Tanimlayict Ozellikleri

OZELLIKLER ORTALAMA + SD (Median)

Primer Sekonder
Yas (Y1) 12,79+3,08 (13) 11,88+4,04 (13) 0,299
Kilo (Kg) 49,55+21,46 (47,4) | 42,36+16,18 (44) | 0,179
Boy (Cm) 154,16+16,79 (157) | 147,98+20,04 (152) | 0,268

Hastalarin bas agrist siniflamasi ile cinsiyet karsilastirmasinda anlamli bir

fark saptanmadi (p=0,553 *Ki-Kare). Bas agris1 siniflamasi ile cinsiyet arasindaki

iliskisi tablo 32’de gdsterilmistir.

Tablo 32. Bas Agris1 Simflamasi ve Cinsiyet iligkisi

Cinsiyet Primer Sekonder p

n % N %
Kadin 70 57,9 27 52,9 0,553
Erkek 51 42,1 24 47,1

Hastalarin bas agris1 siiresi degerlendirildiginde primer bas agrilarinin

ortalama siiresi 14,21 ay, sekonder bas agrilarinin ortalama siiresi 4,07 ay olarak

saptandi. Her iki grup arasinda anlamli bir fark saptandi (p=0,001 *Ki-Kare) (Sekil-

4).
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Sekil 4. Hastalarin hastalik siiresi
(p=0,001 *Ki-Kare)

4.4. Tibbi Ozgecmis varhg:

Hastalarin 35’inde (%20,3) 6zge¢mislerinde tibbi oykiisii mevcuttu. Primer
bas agrist olanlarin 19’unda 6zge¢misinde oOzellik varken, sekonder bas agrisi
olanlarin 16’smda vardi. Iki grup arasinda tibbi 6zgegmis dykiisii varligi acisindan
istatistiksel olarak anlaml fark saptandi (p=0,020 *Ki-Kare). Buna gore aile dykusu

varlig1 bas agrisi ile yakin iliskili bulundu (Tablo-33).
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Tablo 33. Agr1 Siniflamast ve Tibbi Ozgegmis Oykuisii Iliskisi

Agrn siniflamasi Ozgegmisinde Ozellik

Var Yok Total p

n % n % n %
Primer 19 15,7 102 84,3 121 | 100 0,020
Sekonder 16 314 35 68,6 51 | 100

4.5.Ek Bulgularin Varhg:

Hastalarin 61’inde (%35,46) ek bulgu goriilmemistir. Hastalarin 43’{inde
(%25) fotofobi, 35’inde (%20,34) fonofobi vardi. Bas dénmesi 18 (%10,46) hastada
bas agrisina eslik etmekteydi. Hastalarin 43’linde (%25) mide bulantisi 24’{inde
(%13,95) kusma goriildii. Ek bulgularin gortilme sikligi Tablo-34 ‘da gosterilmistir.

Tablo 34. Ek Bulgularin Varligi

Ek Bulgular Say1 n (%)
Ek bulgu yok 61 (%35,46)
Fotofobi 43 (%25)
Fonofobi 35 (%20,3)
Bas donmesi 18 (%16,20)
Mide bulantist 43 (%25)
Kusma 24 (%13,9)
Burun tikanikligi 7 (%4)
Burun akintisi 3 (%1,7)
Cift gbrme 1 (%0,5)
Bulanik gérme 3 (%1,7)
Diger bulgular 7 (%4)

Hastalarin tani1 smifisina gore laboratuvar tetkikleri degerlendirildiginde;
primer ve sekonder bas agrisi olan hastalarda nonparametrik dagilimda CRP degeri
acisindan anlaml fark bulunmustur (p=0,04 *Ki-Kare). Parametrik dagilimda ise bun
(p=0,025 *Ki-Kare) ve CRP degerlerinde (p=0,04 *Ki-Kare) anlamli fark
saptanmistir. Hastalarin laboratuvar degerlerinin tani sinifina goére dagilimi tablo

35’te gosterilmistir.
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Tablo 35. Hastalarin Laboratuvar Degerlerinin Tani1 Sinifi Dagilim

Primer Sekonder
Mean + SD Mean £ SD p
WBC 7734,21+2128,83 7977,05+2606,28 0,52
NEU 4177,60+1624,38 4444,70+2399,59 0,39
LEU 2986,85+2389,78 2726,37£3049,19 0,32
HB 13,21+1,07 13,00+1,30 0,32
HCT 39,35+3,11 38,70+3,44 0,24
PLT 314090,90+85452,52 | 311176,47+75694,30 | 0,82
NA 138,79+2,25 138,94+2,50 0,71
K 4,39+0,34 4,34+0,37 0,45
CA 9,61+0,42 11,35+12,38 0,12
P 4,56+0,58 4,54+0,70 0,87
CL 106,65+2,63 106,54+2,64 0,81
MG 2,10+0,28 2,05+0,23 0,25
AST 25,81+7,56 26,4346,35 0,58
ALT 18,78+14,20 16,66+5,18 0,15
BUN 10,23+2,14 11,13+2,87 0,025
CR 0,45+0,12 0,44+0,12 0,44
ALB 4,59+0,30 4,60%0,38 0,90
FE 71,65%36,09 68,45+33,46 0,57
TDBK 274,28+60,23 276,41+70,57 0,85
FERRITIN 35,7422 ,01 41,98+28,11 0,16
CRP 1,02+0,12 1,12+0,32 0,04
ST4 1,17+0,16 1,17+0,18 0,99
TSH 2,17+0,76 2,19+0,97 0,94

4.6. Bilgisayarh Tomografi inceleme yapilmasi durumu

Hastalarin 25’inde (14,5%) BT incelemesi yapilmis olup herhangi bir anlamh

bulgu saptanmamustir.

4.7. Manyetik Rezonans gorintiileme durumu

Hastalarin 166’sina MRG yapilmistir. Hastalarin 6’sina  yapilmamaistir.

Magnetik rezonans yapilan hastalarin sonuglari tablo 36’te gosterilmistir.
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Tablo 36. Tim Hastalarin MRG Sonuglari

MRG bulgular n %
Normal 106 %63,8
Sinlzit 33 %19,8
Psodotiimor Serebri bulgularn 5 %3
Menenjit 1 %0,6
Hidrosefali 1 %0,6
Plak 1 %0,6
Iskemi 3 21,8
Araknoid kist 6 %3,6
Retansiyon Kist 3 %1,8
Perivaskiiler bosluk 2 %1,2
Diger bulgular 5 %3

Magnetik rezonans goriintilleme sonuclari degerlendirildiginde en yiiksek
oran olan hastalarin %63,8’de normal sonug saptandi. Ikinci en ylksek oran olan
%19,8 hastada ise siniizit bulgular1 saptandi. Goériintiilemesinde bulgusu olan 60
hastadan siniizit dislandiginda 27 hastada (%16,2) norolojik agidan anlamh
olabilecek bulgular saptandi. Bu bulgular psddotiimor serebri, araknoid Kist,
perivaskiiler bosluk, retansiyon kisti, iskemi, plak ve diger bulgular idi. Magnetik
rezonans goriintiileme yapilan hastalarin %6,6’sinda goriintiilemede ndrolojik bulgu
tespit edildi. Bu bulgular psddotimér serebri, menenjit, iskemi, plak ve hidrosefali
idi.

Goriintiileme yapilan 172 hastanin, 121°1 (%68,4) primer bas agrisi idi.
Hastalarin 51°1 (%28,8) sekonder bas agrisi idi (Sekil- 5).
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Sekil 5. Tan1 Sinifi

Primer bas agrisi olan hastalarin  %29,75’inde goriintiillemede bulgu
saptanirken, sekonder bas agrisi olanlarin %60,78’inde bulgu saptandi. Bulunan bu
oran istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,00 *Ki-Kare) (Tablo 37). Buna gore;
sekonder bas agrilarinda MRG bulgusu saptanma orami anlaml yiiksek goriildi. Mr
bulgusu normal olan hastalarin 85’1 primer iken 20’si sekonder bas agrisi tipi idi.
Siniizit bulgusu olanlarin 13’1 primer, 20°si sekonder bas agris1 idi. Araknoid kist

bulgusu olan 6 hastanin 6’s1 da sekonder bas agrisi tipi sinifinda idi. Sekonder basg
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agrisi olan 8 hastada, primer bas agrisi olan 3 hastada goriintiilemede norolojik bulgu

saptandi. Goriintiilleme yapilan hastalarin tan1 dagilimi tablo 37°te gosterilmistir.

Tablo 37. Goruntiileme Yapilan Hastalarda Tant Sinifi Dagilimu

Gorlntileme Primer Sekonder Total
Normal 85 (48,3%) 20 (11,6%) 105
Sinuzit 13 (7,6%) 20 (11,6%) 33
Norolojik bulgu 3 (1,4%) 8 (4,8%) 11
Araknoid Kist 6 (3,7%) 0 6
Diger Bulgular 14 (8,8%) 3 (2,0%) 18
Total 121 51 172

p<0,000 *Ki-Kare

Primer bas agrisi olan 121 hastanin goriintiileme bulgulari karsilastirildiginda;
goriintiilemesi normal olan hastalarin 42°si (%51,2) migren, 39’u (%47,6) gerilim
tipi bas agrist idi. Siniizit bulgusu olan hastalarin 9’u (%75) migren, 3’4 (%25)
gerilim tipi bas agrisi olarak degerlendirildi. Goriintillemede ndrolojik bulgusu olan
primer bas agrili hastalarin hepsi migren alt tipi idi. Goriintiillemede araknoid kisti
olan primer bas agrili hastalarin %50’1 migren, %33,3’1 gerilim tipi ve %16,7’si
diger primer bas agrilar1 idi. Diger bulgular1 (Perivaskiiler bosluk, retansiyon Kkisti,
kavum septum pellicidum, adenoid hipertrofi vs) olan hastalarm 14’4 (%77,8)
migren, 2’si (%]11,1) gerilim tipi ve 2’si (%11,1) diger primer bas agrilar alt tipi idi.
Bu istatistiksel bulgular anlamli olarak bulundu (p=0,017 *Ki-Kare). Buna gore;
primer bas agrilarinda MRG bulgusu saptanma oran1 migrende diger alt tiplere gore
anlaml yiliksek goriildii. Gortintiileme bulgularinin Primer bas agrisi alt gruplarina

gore dagilimi tablo 38’te gosterilmistir.
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Tablo 38. Goruntiileme Bulgularinin Primer Bas Agrist Alt Gruplarina Gore Dagilimi

Migren GTBA Diger
Goruntuleme | n % n % n %
Normal 42 51,2 | 39 476 |1 1,2
Sinizit 9 75 3 25 0 0
Norolojik bulgu | 3 100 | O 0 0 0
Araknoid Kist | 3 50 2 333 |1 16,7
Diger bulgular | 14 778 |2 111 | 2 111
Total 71 58,7 | 46 38 4 3.3

p =0,017 *Ki-Kare

MRG yapilan hastalarda goriintiilemede norolojik bulgu saptanan hastalarin

ozellikleri tablo 39°da gosterilmistir.
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Tablo 39.

Goruntilemede Norolojik Bulgusu Olan Hastalari Ozellikleri

Hasta | Yas | Cinsiyet Ek belirti Agn Ozgecmis | Aile Muayene | Gorintiuleme | Agr Tipi
Suresi Oykusii
1 3 E Yok 1 Travma Yok Makrosef | Lateral Hidrosefa
ali ventriklllerde | li
hafif
dilatasyon
2 7 K Kusma 12 Yok Yok Mib Temporalde Menenjit
hiperintens
odak
3 8 K Bulanti- 25 Yok Migren Normal Mm Iskemik Migren
Kusma Odak
4 13 K Yok 6 Op.blefaro | Yok Papildde Bil. optik sinir | PTC
fimozis m kilifinda
kalinlasma
5 7 E Kusma 0,25 Hipermetr | Talasem | Papilode Optik  sinir | PTC
op i Tas. m kilifinda
kalinlasma
6 12 K Bulant: 1 Yok Yok Optik Optik  sinir | PTC
Sinir Silik | kilifinda
kalinlasma
7 17 K Bas Dénmesi | 2 Yok Yok Normal Mm Iskemik | Migren
Odak
8 16 K Cift Gorme 3 Yok Yok Papildde Optik  sinir | PTC
m kilifinda
kalinlasma
9 15 K Gozde Agn 1 Yok Yok Papildde Plak MS
m
10 13 E Bulanik 12 Immun Yok Papilode | Optik  Sinir | PTC
Gorme Yetmezlik m Kilifinda
Kalinlagsma
11 12 E Fotofobi- 60 Goz Migren Gozlerde | G.Pallidus ve Migren
Fonofobi Operasyon Kayma substansia
u nigrada
iskemi

Magnetik rezonans goriintiilemede ndrolojik bulgusu olan hasta sayisi 11 idi.

Bu hastalarin 6zellikleri degerlendirildi. Bu hastalarin 3 tanesi migren tanisi almistir.
Migren olan hastalarin 2’si kiz biri erkek idi. Ek belirtilerde ortak 6zellik goriilmedi.
Migren olan hastalarin ikisinde aile Oykiisic mevcut idi. Mr bulgulan
degerlendirildiginde migren tanisi alan 3 hastanin 3’{iniin de mr bulgularinda iskemik

odak saptand.

Hastalarin 5’1 psodotiimor serebri tanisi aldi. Psodotiimor serebri tanisi alan
hastalarin cinsiyet, yas ve bas agrisi siiresi agisindan ortak bir 6zellik goriilmedi.
Hastalarin 4’iinde aile Oykiisii saptanmadi. Fizik muayenede hastalarin tamaminda
papil 6dem mevcut idi. Hastalarin hepsinde Mr goriintiillemede optik sinir kilifinda

kalinlagma tespit edildi.
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Hastalarin biri menenjit olup, cinsiyeti kadindir. Goriintiilemesinde
temporalde hiperintens odak tespit edilmistir. Ek belirtisinde kusma ve
muayenesinde meningeal irritasyon bulgusu tespit edilmistir. Bagka herhangi bir

ayirici 6zellik yoktu.

Hastalarin biri hidrosefali olup, cinsiyeti erkektir. Goriintiilemesinde Lateral
ventrikiillerde hafif dilatasyon tespit edilmistir. Ozgecmisinde travma ve

muayenesinde makrosefali saptandi. Baska herhangi bir ayiric1 6zellik yoktu.
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5. TARTISMA

Cocuklarda ve ergenlerde bas agrisinin yiiksek insidans ve prevalansi
nedeniyle bireysel ve toplumsal olarak ciddi bir maliyeti vardir (80). Okul ¢aginda
cocuklarda yapilan 9.000 ¢cocugun dahil edildigi epidemiyolojik bir arastirmada, yedi
yasina kadar olan c¢ocuklarin {igte birinin, 15 yasina kadar olanlarin yarisinin
hayatinda en az bir kere bas agris1 yasadigir gosterilmistir. Cocuklarda bas agrisi
prevalansi farkli galismalarda degismekle birlikte 7 yasina kadar yiizde 37 ile 51
arasinda, 15 yasmma kadar kademeli olarak yiizde 57 ile 82'ye yiikseldigi
goriilmektedir (45,81,82). Okul oncesi donem ve okul cagindaki hastalarin
karsilastirilmasinda bas agrisi  sikhiginin  okul ¢ag1 ve sonrasinda arttigl
goriilmektedir. Yaptigimiz c¢alismada bas agrisi sikayeti ile ¢ocuk ndroloji
poliklinigine bagvuran hastalarin %1,7’si (n=3) okul Oncesi donemde, %41,2’si

(n=71) okul ¢aginda olan hastalardi.

Literatiirde bas agrisinin ergenlige kadar erkek c¢ocuklarda, ergenlik sonrasi
ise kiz ¢ocuklarda daha sik oldugu gosterilmistir (27,83,84). Yaptigimiz ¢alismada
tim hastalarin 97 (%56,4) tanesi kiz, 75 (%43,6) tanesi erkekti. Bas agrisinin
cinsiyetlere gore dagilimi incelendiginde 2-5 yas ve 5 -12 yaslar arasinda kizlar ve
erkekler arasinda anlamli fark saptanmamustir. Ancak 12-18 yas grubunda kiz
hastalar %31,9 (n=55) erkekler %25 (n=43) olarak goriilmiis ve kiz hastalarda
ergenlik caginda bas agrisi sikayeti erkeklere gore daha sik bulunmustur.
Hirvatistan’da Anna Trofimova ve arkadaslarinin okul ¢agindaki ¢ocuklarda yapilan
bir ¢alismada, her dort 6grenciden birinde (% 23,5) bas agrist saptanmis ve ergenlik
caginda kizlarda daha sik bildirilmistir (85). Yaptigimiz ¢alismada literatiirden farkli
olarak adolasan yas grubunda cinsiyet aras1 anlamli fark saptanmadi ancak kiz hasta

sayisi, erkek hasta sayisindan fazla idi. Bas agris1 gortilme sikligi glinimiizde
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cocukluk ¢agi boyunca artmakta ve her iki cinsiyette de 11-13 yaslarinda
zirveye ulagsmaktadir (86). Bizim ¢alismamizda literatiir ile uyumlu olarak hastalarin
cinsiyet farketmeksizin ilk defa bas agrisi sikayeti ile bagsvurma yas ortalamasi

12,5243 ,4 yil olarak saptandi.

Calismamizda bas agrisina eslik eden ek bulgularin gorilme siklig: fotofobi
%25 (n=43), fonofobi %20,3 (n=35), bas donmesi %16,2 (n=18), mide bulantis1 %25
(n=43), kusma %13,9 (n=23) olarak saptanmistir. Migren tanist alan hastalarimizda
bas agrisina fonofobi %38, fotofobi %46.,4, bag donmesi %11,2, bulant1 %32,3 ve
kusmanin %21,1 oraninda eslik ettigi saptandi. Zencir ve arkadaslarinin Denizli’de
okul cagindaki ¢ocuklarda yaptigi migren calismasinda fonofobi %86,6, fotofobi
%75, bulant1 %43.,2 ve kusmanin %36,6 oraninda eslik ettigi bildirilmistir (87).
Farkli galismalarda ise fonofobi %30,8-31,3 , mide bulantis1 %53-80 ve kusma %48-
53, fotofobi veya fonofobi %68 olarak bulunmustur (83,84,88). Bizim ¢alismamizda
bas agrisina eslik eden bulgulardan fotofobi ve fonofobi sikliginin diger
caligmalardan farkli olmasi sec¢ilen hastalarin demografik farkliliklar1 ve
klinisyenlerin 6ykii alirken yontem farkliliklarindan olabilir. ICHD-III kriterlerine
gbére migren tanis1 bas agrist sirasinda; bulanti ve/veya kusma ve 1s18a hassasiyet
ve/veya sese hassasiyet bulgularindan en az birinin varligin1 gerektirmektedir (32).
Ancak gosterilmistir ki “bas agris1 sirasinda 151k ya da giiriiltii rahatsiz ediyor mu”
sorusuna ‘hayir’ cevabini veren; “bas agrisi sirasinda sessiz ve karanlik bir odayr mi
yoksa aydinlik ve giiriiltiilii bir oday1 mu tercih edersiniz” sorusuna sessiz ve karanlik
oda olarak yanit1 verebilmektedir (89). Evans ve ark. larinin bu hipotezden yola
cikarak yaptiklar1 ¢alismada rutin sorgulamada hastalarin %?24'linde fotofobi ve
fonofobi saptanmadigim1 ancak ileri sorgulamada bu hastalarin %93'liniin pozitif
oldugu gosterilmistir (90). Bas agrisina eslik eden bulgularin sikligimin farklilik
goOstermesi hastadan 6yki alan Klinisyene gore de degisebilmektedir.

Migren basagrisinda aile oykiisii siklikla pozitiftir. Literatiirde migren tanisi
alan hastalarin yarisindan fazlasinin migren tanisi olan birinci dereceden bir akrabasi

oldugu gosterilmistir (38). Hastalarin ailesi bas agrisi i¢in sorgulanirken direk migren
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isminin kullanilmamasi, tiim ailede varsa bas agrisi olan bireylerin dykiisiiniin
alinmasi onemlidir ¢iinkii hastalar siklikla tan1 konulmus hastaliklardan ¢ekinmekte
ve inkar etmektedir (59). Calismamizda 62 (%38,4) hastanin aile bireylerinden en az
birinde bas agrisi oldugu bilgisine ulasilmis, bu hastalardan 48’inin ailesinde THS
kriterlerine gore migren tanist almig bireyler oldugu saptanmustir. Literatiir ile
uyumlu olarak ¢alismamizda 71 migren hastasinin %47,8 (n=34) inin migren aile

Oykusi bulunmaktaydi.

Primer bas agrilar1 grubunda 121 hasta bulunmaktaydi. Bu hastalarin
%58,7’s1 migren, %38 1 gerilim tipi bas agris1 tanist almistir. Hastalarin %3,3’0 diger
primer bas agrilar1 grubunda idi. Primer bas agrisi tanisi alan hastalarin hepsine
goriintiilleme yapilmisti (n=121). Kilavuzlar ve ¢alismalar ile norolojik muayenede
anormal bulgu olmadikca bas agrisi sikayetinin tek basina ndrogoriintiileme
gerektirmedigi gosterilse de klinisyenler tek basina bas agrist sikayetini
norogoruntileme endikasyonu olarak kabul etmeye devam etmektedir. AAN
tarafindan 2002 yilinda yayinlanan bas agrisinda norogdriintilleme endikasyonlari
rehberi sonrasinda da bas agris1 olan ¢ocuk hastalarda nérogériintiileme oranlarinda
diisme gortilmemistir (91,92). Giinliik pratigimizde nérogoriintiilemeye bu kadar sik
bagvurulmasmin olasi nedenleri ise ailelerin goriintiilleme yapilmasi konusunda
baskisi, goriintiillemenin kolay erisilebilir olmast ve hekimlerin malpraktis
endisesidir. Gorilintiileme yapilan 121 primer bas agrisi tanili hastadan 85’inde
(%70,2) sonu¢ normal bulunmustur. Goriintiileme raporunda bulgu olan primer bas
agrist grubundaki hastalarin %100lniin ise goriintiileme sonucunda tedavi plan
degismemistir. Sekonder bas agrisi tanist alan 51 hastanin %4’4 bas ve boyun
travmasi, %15,5’1 intrakraniyal non-vaskiiler hastaliklar, %64,7’si enfeksiyon ile
ilgili bas agrilari, %?2’si psikiyatrik bozukluklara baglanan bas agrilar1 olarak
gruplandirilmistir. Bu gruptaki hastalarin hepsine norogdriintiileme yapilmis (n=51),
20 hastada goriintiileme normal olarak raporlanmisti. Goriintiilemesinde norolojik
acidan anlamli bulgu saptanan 8 hastanin ileri tetkik ve tedavi planlari degisti

(%15,5). Goriintiilleme yapilan hastalarin %84,5 unda taniya katki saglanmamustir.
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Tekrarlayan bas agrisi sikayeti olan ¢ocuk hastalarda yapilan 6 ¢alismanin
meta-analizine gore AAN tarafindan 2002 yilinda tekrarlayan bas agrili ¢ocuklarda
noérogdriintiileme uygulama rehberi yaymlanmistir. Bu rehbere gore normal nérolojik
muayenesi olan hastalara ndrogoruntiileme onerilmemektedir (67). Bizim
calismamizda toplam hasta grubunda BT c¢ekilen 25 (14,5%) hasta olup, BT de
anlamli bulgu saptanmamistir. Yine bas agrisi ile basvuran 166 hastaya MRG
yapilmis, goriintiileme sonrasit 8 hastanin ileri tetkik tedavi plan1 de§ismistir. Bu
hasta grubunda MRG bulgulart ile 5 hastada psddotiimér serebri, 1 hastada
demyelinizan hastalik, 1 hastada menenjit, 1 hastada hidrosefali 6n tanisi ile ileri

tetkik yapilmistir.

Literatlirdeki bir baska calismada norogoriintiilleme oranlarinin 2008 yilina
gore %12.5'den % 31'e yiikseldigi ve etyolojiyi agiklayabilecek intrakraniyal patoloji
saptanma oraninin % 10.1'den % 3.5'e diistiigli gosterilmistir (93). Calismamizda tim
hasta grubu icerisinde ndorogorintilemesinde anormallik bulunan 27 (%15,6)
hastanin 8’inde (%4,6) tedavi plani ve yonetimi degismistir. Bu tedavi plan1 degisen
hastalarin tamaminda nérolojik muayenede patolojik bulgu saptandi. Bas agrisi
sikayeti ile basvurmus ve norogoriintiileme yapilmis 3260 ¢ocugu iceren 17
calismanin metaanalizinde, ¢ocuklarin % 14.6'sinin goriintiilemesinde anormallikler
bulunmus; ancak bu bulgularin % 2,5'1 hastanin tedavi plan1t ve yOnetiminde
degisiklige neden olmustur. Aymi c¢alismada ndrogoriintiilemede anormallikler
saptanan ve tedavi plan1 degisen hasta grubunun %95.2 sinin nérolojik muayenesinde
patolojik bulgu saptandigi bildirilmistir (94). Baska bir ¢alismada, 815 hastanin
tictinde (% 0.37) onemli bir lezyonun mevcut oldugu ve bu hastalardan ikisinde
goriintiilleme Oncesi norolojik muayenenin patolojik oldugu bildirilmistir (95).
Calismamizda ise goriintiileme sonrasi cerrahi patoloji saptanan 1 hasta bulunmustur
(n=1). Young-II Ro ve Ark min 9 Cocuk Noéroloji merkezinden retrospektif olarak
derledigi 1562 hastadan 1204 hastaya norogoriintilleme yapilmig (%77.1), 112/1204
hastada goriintillemede anormal bulgular saptanmis (%9.3) ve goriintiilemesinde
anormal bulgular1 olan hastalardan 11’1 cerrahi olarak tedavi edilmistir (%0.91)
(11/1204) (10).
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Sonug olarak literatiirde bas agrist olan c¢ocuklarda noérolojik muayenede
anormallik yoksa ve Oykiide risk faktorii yoksa norogdriintiileme hem pahali olmasi
hem de c¢ocukluk caginda anestezi komplikasyonlari, kontrast alerjisi gibi diger

riskler yuziinden 6nerilmemektedir (14,94,95).

Siniis tipi bas agrist migren hastalarina en sik konulan yanlis tamdir (96).
Amerikan Migren Calismasi II, Uluslararast Bas Agris1 Dernegi kriterlerine gore
migren tanist almig hastalarin %42'sinin daha 6nce herhangi bir doktordan siniis
kaynakli bas agris1 olarak yanlis tan1 aldigin1 gostermistir (97). Frontal siniis en sik
bas agrisi ile iliskili olan siniis olup, goriintiilemede frontal sinlste patoloji gorilmesi
bas agris1 agisindan anlamlidir. Neto ve Ark. tarafindan oncesinde siniis bas agrisi
tanist almis 100 hastanin degerlendirildigi ¢alismada hastalarin % 63'line migren, %
23'line muhtemel migren ve % 3'Une IHS Kriterlerine gbre siniizite sekonder bas
agrist tanist konulmustur (98). Migrende lakrimasyon, burun tikaniklig1 veya rinore
gibi otonomik semptomlarin lakrimal ve nazal mukozalarin trigeminal otonomik
refleksle uyarilmasi hipotezi ile agiklanabilmekte ve klinik uygulamada hastalarin
siklikla yanlis siniizit bas agrisi tanist almasinin buna bagh oldugu diistiniilmektedir
(99). Calismamizda da hastalarin 25°1 siniizite sekonder bas agrisi tanisi almustir.
Hastalarin 20’sinin goriintiilemesinde siniizit bulgular1 saptanmstir. Benzer sekilde,
Senbil ve ark. ¢aligmalarinda pediatrik popiilasyonda migren hastalarinin yaklasik %
40 'mma ve gerilim tipi bas agrist olan hastalarin % 60 'ma “sinilis bas agris1” yanlis

tanist konuldugunu gdstermistir (100).

Bizim ¢alismamizin en énemli bulgusu ndrolojik muayenesi normal olan 158
hastaya goriintiileme yapilmasi ve goriintiilleme sonuglarinda 106 hastada (%66,4)
sonu¢ normal olarak raporlanip, 27 hastanin (%22,5) goriintiilemesinde rastlantisal
bulgular saptanmistir. Sonu¢ olarak norolojik muayenesi normal olan ve
norogoriintiileme yapilan 158 hastanin tamaminda yapilan norogoriintiileme
sonucunda hastalarin tedavi plan1 degismemistir. Tiim hasta grubuna bakildiginda 8
(%4,6) hastanin goriintiilleme sonucunda tedavi plani degismistir. Bu grupta 5 hastada
psodotiimor serebri MRG bulgular;, 1 hastada da MS benzeri plak, 1 hastada

menenjit, 1 hastada hidrosefali ve 3 hastada milimetrik iskemik odak saptanmistir.
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6.SONUCLAR VE ONERILER

Pozitif aile Oykiisii ve tibbi 6zge¢mis varligi bas agrisi ile yakin iligkili
bulundu.

Bas agrist siiresi agisindan primer ve sekonder bas agrilar arasinda anlaml
fark saptandi.

Goruntiileme raporunda bulgu olan primer bas agris1 grubundaki hastalarin
%100iniin goriintiileme sonucunda tedavi plan1 degigsmemistir.

Sekonder bag agrisi olan hastalarin MRG’sinde norolojik bulgu saptanan
hastalarin %84,5’unda ileri tetkik ve tedavi planlar1 degismedi, goriintiileme
yapilan bu hastalarda taniya katki saglanmamastir.

Norolojik muayenesi normal olan 158 hastanin tamamina (%100) MRG
yapilmusti.

Norolojik muayenesi normal olan ve nérogoriintiileme yapilan 158 hastanin
tamaminin norogoriintiileme sonucunda tedavi plami degismemistir. Bu
hastalara yapilan nérogoriintiilemenin gereksiz oldugu tespit edildi.
Tekrarlayan, epizodik, kronik ve nonprogresif bas agrisi olan hastalara
norogoriintiileme ilk etapta diisiiniilmemelidir. Radyolojik goriintiileme,
norolojik muayenesinde patolojik bulgu saptanan hastalarda plan dahilinde

olmalidir.

S7



10.

7.KAYNAKLAR

Saygi S. Kirikkale Universitesi Pediatri Poliklinigine bas agrisi ile basvuran

cocuklarin degerlendirilmesi. 2005;

Blume HK. Childhood Headache: A Brief Review. Pediatr Ann. 01 Nisan
2017;46(4):e155-65.

Kliegman RM, Stanton BF, Schor NF, Geme JWS, Behrman RE. Nelson
Textbook of Paediatrics. 20theditions. Philadelphia: Saunders Elsevier; 2016.

Bicakci S, Oztirk M, Ugler S, Karli N, SVa A. BASAGRISI TANI VE
TEDAVI GUNCEL YAKLASIMLAR. :338.

Barea LM, Tannhauser M, Rotta NT. An epidemiologic study of headache
among children and adolescents of southern Brazil. Cephalalgia.
1996;16(8):545-9.

Bille BS. Migraine in school children. A study of the incidence and short-term
prognosis, and a clinical, psychological and electroencephalographic
comparison between children with migraine and matched controls. Acta
Paediatr Suppl. May1s 1962;136:1-151.

Kececi H, Dener S. Epidemiological and clinical characteristics of migraine in
Sivas, Turkey. Headache. Nisan 2002;42(4):275-80.

Bugdayci R, Ozge A, Sasmaz T, Kurt AO, Kaleagasi H, Karakelle A, vd.
Prevalence and factors affecting headache in Turkish schoolchildren. Pediatr
Int Off J Jpn Pediatr Soc. Haziran 2005;47(3):316-22.

Karli N, Akis N, Zarifoglu M, Akgoz S, Irgil E, Ayvacioglu U, vd. Headache
Prevalence in Adolescents Aged 12 to 17: A Student-Based Epidemiological
Study in Bursa. Headache. 01 Mayis 2006;46:649-55.

Unalp A, Dirik E, Kurul S. Prevalence and characteristics of recurrent
headaches in Turkish adolescents. Pediatr Neurol. Subat 2006;34(2):110-5.

58



14.

16.

17.

19,

Pifia-Garza JE, James KC. Fenichel’s Clinical Pediatric Neurology E-Book: A
Signs and Symptoms Approach. Elsevier Health Sciences; 2019.

Rho Y-I, Chung H-J, Suh E-S, Lee K-H, Eun B-L, Nam S-O, vd. The role of
neuroimaging in children and adolescents with recurrent headaches--
multicenter study. Headache. Mart 2011;51(3):403-8.

Lewis DW, Dorbad D. The utility of neuroimaging in the evaluation of
children with migraine or chronic daily headache who have normal
neurological examinations. Headache J Head Face Pain. 2000;40(8):629-32.

Alehan FK. Value of neuroimaging in the evaluation of neurologically normal
children with recurrent headache. J Child Neurol. Kasim 2002;17(11):807-9.

Frishberg BM. The utility of neuroimaging in the evaluation of headache in
patients with normal neurologic examinations. Neurology. Temmuz
1994;44(7):1191-7.

Silberstein SD, Young WB. Migraine aura and prodrome. I¢inde: Seminars in
neurology. \copyright 1995 by Thieme Medical Publishers, Inc.; 1995. s. 175-
82.

Merskey H, editor. Classification of chronic pain: Descriptions of chronic pain

syndromes and definitions of pain terms. Pain. 1986;Suppl 3:226-226.

Vos T, Flaxman AD, Naghavi M, Lozano R, Michaud C, Ezzati M, vd. Years
lived with disability (YLDs) for 1160 sequelae of 289 diseases and injuries
1990-2010: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study
2010. Lancet Lond Engl. 15 Aralik 2012;380(9859):2163-96.

Bhatia A, Brennan L, Abrahams M, Gilder F. Chronic pain in children in the
UK: a survey of pain clinicians and general practitioners. Paediatr Anaesth.
Ekim 2008;18(10):957-66.

59



24,

21.

Antonaci F, Voiticovschi-losob C, Di Stefano AL, Galli F, Ozge A, Balottin
U. The evolution of headache from childhood to adulthood: a review of the
literature. J Headache Pain. 18 Mart 2014;15:15.

Okan MS, Ozdemr H. Cocuklarda Basagrisi. Giincel Pediatri. 01 Eyll
2003;1(1):10-8.

Trofimova A, Vey BL, Mullins ME, Wolf DS, Kadom N. Imaging of Children
With Nontraumatic Headaches. AJR Am J Roentgenol. Ocak 2018;210(1):8-
17.

Lateef TM, Merikangas KR. Epidemiology of Headache in Children and
Adolescents. Iginde: Guidetti V, Arruda MA, Ozge A, editorler. Headache and
Comorbidities in Childhood and Adolescence [Internet]. Cham: Springer
International Publishing; 2017 [a.yer 24 Subat 2021]. s. 1-9. (Headache).

Stewart WF, Linet MS, Celentano DD, Van Natta M, Ziegler D. Age- and sex-
specific incidence rates of migraine with and without visual aura. Am J
Epidemiol. 15 Kasim 1991;134(10):1111-20.

Kroner-Herwig B, Vath N. Menarche in girls and headache--a longitudinal
analysis. Headache. Haziran 2009;49(6):860-7.

Lateef TM, Merikangas KR, He J, Kalaydjian A, Khoromi S, Knight E, vd.
Headache in a National Sample of American Children: Prevalence and
Comorbidity. J Child Neurol. May1s 2009;24(5):536-43.

Abu-Arafeh I, Razak S, Sivaraman B, Graham C. Prevalence of headache and
migraine in children and adolescents: a systematic review of population-based
studies. Dev Med Child Neurol. Aralik 2010;52(12):1088-97.

Wober-Bingél C. Epidemiology of migraine and headache in children and
adolescents. Curr Pain Headache Rep. Haziran 2013;17(6):341.

60



3L

Classification and diagnostic criteria for headache disorders, cranial neuralgias
and facial pain. Headache Classification Committee of the International
Headache Society - PubMed [Internet]. [a.yer 24 Subat 2021].

McAbee GN, Morse AM, Assadi M. Pediatric Aspects of Headache
Classification in the International Classification of Headache Disorders-3
(ICHD-3 beta version). Curr Pain Headache Rep. Ocak 2016;20(1):7.

Parisi P, Vanacore N, Belcastro V, Carotenuto M, Giudice ED, Mariani R, vd.
Clinical guidelines in pediatric headache: evaluation of quality using the
AGREE Il instrument. J Headache Pain. 01 Eylil 2014;15(1):57.

Headache Classification Committee of the International Headache Society
(IHS) The International Classification of Headache Disorders, 3rd edition.
Cephalalgia Int J Headache. Ocak 2018;38(1):1-211.

Ozge A, Termine C, Antonaci F, Natriashvili S, Guidetti V, Wober-Bingol C.
Overview of diagnosis and management of paediatric headache. Part I:
diagnosis. ] Headache Pain. Subat 2011;12(1):13-23.

Gilbert DL, Horn PS, Kang PB, Mintz M, Joshi SM, Ruch-Ross H, vd. Child
neurology recruitment and training: views of residents and child neurologists
from the 2015 AAP/CNS workforce survey. Pediatr Neurol. 2017;66:89-95.

Ozge A, Faedda N, Abu-Arafeh I, Gelfand AA, Goadsby PJ, Cuvellier JC, vd.
Experts’ opinion about the primary headache diagnostic criteria of the ICHD-
3rd edition beta in children and adolescents. J Headache Pain [Internet]. 23
Kasim 2017 [a.yer 25 Subat 2021];18(1).

Kowalska M, Prendecki M, Kozubski W, Lianeri M, Dorszewska J. Molecular
factors in migraine. Oncotarget. 02 Agustos 2016;7(31):50708-18.

61



3r.

41

42

Gormley P, Anttila V, Winsvold BS, Palta P, Esko T, Pers TH, vd. Meta-
analysis of 375,000 individuals identifies 38 susceptibility loci for migraine.
Nat Genet. Agustos 2016;48(8):856-66.

Mulder EJ, Van Baal C, Gaist D, Kallela M, Kaprio J, Svensson DA, vd.
Genetic and environmental influences on migraine: a twin study across six
countries. Twin Res Off J Int Soc Twin Stud. EKim 2003;6(5):422-31.

Eising E, A Datson N, van den Maagdenberg AMJM, Ferrari MD. Epigenetic
mechanisms in migraine: a promising avenue? BMC Med. 04 Subat

2013;11:26.

Friedman DI, Dye TDV. Migraine and the Environment. Headache J Head
Face Pain. 2009;49(6):941-52.

Diener HC, Kiper M, Kurth T. Migraine-associated risks and comorbidity. J
Neurol. Eylil 2008;255(9):1290-301.

Tan BHM, Mahadev A. Radial Neck Fractures in Children. J Orthop Surg. 01
Agustos 2011;19(2):209-12.

Persico AM, Verdecchia M, Pinzone V, Guidetti V. Migraine genetics: current

findings and future lines of research. Neurogenetics. Nisan 2015;16(2):77-95.

Powers SW, Hershey AD, Coffey CS, Chamberlin LA, Ecklund DJ, Sullivan
S, vd. The Childhood and Adolescent Migraine Prevention (CHAMP) Study:
A Report on Baseline Characteristics of Participants. Headache. Mayis
2016;56(5):859-70.

Ozge A, Buigdayci R, Sasmaz T, Kaleagasi H, Kurt O, Karakelle A, vd. The
sensitivity and specificity of the case definition criteria in diagnosis of
headache: a school-based epidemiological study of 5562 children in Mersin.
Cephalalgia Int J Headache. Mart 2003;23(2):138-45.

62



41.

49,

oL

Tarasco V, Grasso G, Versace A, Castagno E, Ricceri F, Urbino AF, vd.
Epidemiological and clinical features of migraine in the pediatric population
of Northern Italy. Cephalalgia Int J Headache. May1s 2016;36(6):510-7.

Genizi J, Matar AK, Zelnik N, Schertz M, Srugo I. Frequency of pediatric
migraine with aura in a clinic-based sample. Headache J Head Face Pain.
2016;56(1):113-7.

Pacheva I, Milanov I, Ivanov I, Stefanov R. Evaluation of diagnostic and
prognostic value of clinical characteristics of Migraine and Tension type
headache included in the diagnostic criteria for children and adolescents in
International Classification of Headache Disorders — second edition. Int J Clin
Pract. 2012;66(12):1168-77.

Tarantino S, De Ranieri C, Dionisi C, Gagliardi V, Capuano A, Vigevano F,
vd. Migraine equivalents and related symptoms, psychological profile and
headache features: which relationship? J Headache Pain. 09 Haziran
2015;16(1):54.

Spiri D, Rinaldi VE, Titomanlio L. Pediatric migraine and episodic syndromes
that may be associated with migraine. Ital J Pediatr. 19 Kasim 2014;40(1):92.

Anttila, P., Tension-type headache in childhood and adolescence. Lancet
Neurol, 2006. 5(3): p. 268-74.

Stovner, L., et al., The global burden of headache: a documentation of
headache prevalence and disability worldwide. Cephalalgia, 2007. 27(3): p.

63



S1.

193-210.

Seshia SS, Abu-Arafeh I, Hershey AD. Tension-type headache in children: the
Cinderella of headache disorders! Can J Neurol Sci J Can Sci Neurol. Kasim
2009;36(6):687-95.

Lance, J.W. and P.J. Goadsby, Mechanism and management of headache.

2005, Philadelphia: Elsevier, Butterworth, Heinemann.

Ozge, A., et al.,, Overview of diagnosis and management of paediatric
headache. Part I: diagnosis. J Headache Pain, 2011. 12(1): p. 13-23. -

Stafstrom, C.E., S.R. Goldenholz, and D.A. Dulli, Serial headache drawings
by children with migraine: correlation with clinical headache status. J Child
Neurol, 2005. 20(10): p. 809-13.

Mazzotta, S., et al., Children’s Headache: Drawings in the Diagnostic Work
Up. Neuropediatrics, 2015. 46(4): p. 261-8.

Winner, P., D.W. Lewis, and A.D. Rothner, Headache in Children and
Adolescents (2nd Edition). 2007. - Google’da Ara [Internet]. [a.yer 11 Mart
2021].

Blume H. Pediatric Headache: A Review. Pediatr Rev Am Acad Pediatr. 01
Aralik 2012:33:562-76.

Headaches in Children and Adolescents - American Family Physician
[Internet]. [a.yer 11 Mart 2021].

64



6L

67.

Munro K. Diagnosing and managing migraine in children and young people.
Nurs Child Young People. 08 Ocak 2019;31(1):38-47.

Sriwatanakul K, Kelvie W, Lasagna L, Calimlim JF, Weis OF, Mehta G.
Studies with different types of visual analog scales for measurement of pain.
Clin Pharmacol Ther. Agustos 1983;34(2):234-9.

Sheldon CA, Paley GL, Beres SJ, McCormack SE, Liu GT. Pediatric
Pseudotumor Cerebri Syndrome: Diagnosis, Classification, and Underlying
Pathophysiology. Semin Pediatr Neurol. Mayis 2017;24(2):110-5.

Lateef TM, Cui L, Nakamura E, Dozier J, Merikangas K. Accuracy of Family
History Reports of Migraine in a Community-Based Family Study of
Migraine. Headache. Mart 2015;55(3):407-12.

Nelson textbook of pediatrics (eBook, 2016) [WorldCat.org] [Internet]. [a.yer
12 Mart 2021].

Rothner AD. The evaluation of headaches in children and adolescents. Semin
Pediatr Neurol. Haziran 1995;2(2):109-18.

Lewis DW, Ashwal S, Dahl G, Dorbad D, Hirtz D, Prensky A, vd. Practice
parameter: evaluation of children and adolescents with recurrent headaches:
report of the Quality Standards Subcommittee of the American Academy of
Neurology and the Practice Committee of the Child Neurology Society.
Neurology. 27 Agustos 2002;59(4):490-8.

Gale Academic OneFile - Document - TANINIZ NEDIR? / CEVAP Olgu 4
[Internet]. [a.yer 08 Nisan 2021].
Radyolojisi K-IS, Cevikol C. Radyoloji Fizigi Dogan Bor. :25.

65



70.

71

72

74,

5.

76.

R B, S A. Brain Imaging Findings in Children with Headache. Acta Inform
Medica AIM J Soc Med Inform Bosnia Herzeg Cas Drustva Za Med Inform
BiH. 01 Ocak 2018;26(1):51-3.

Mazzotta G, Floridi F, Mattioni A, D’Angelo R, Gallai B. The role of
neuroimaging in the diagnosis of headache in childhood and adolescence: a
multicentre study. Neurol Sci Off J Ital Neurol Soc Ital Soc Clin
Neurophysiol. Ekim 2004;25 Suppl 3:S265-266.

Conicella E, Raucci U, Vanacore N, Vigevano F, Reale A, Pirozzi N, vd. The
child with headache in a pediatric emergency department. Headache. Temmuz
2008;48(7):1005-11.

Evers S. The efficacy of triptans in childhood and adolescence migraine. Curr
Pain Headache Rep. Temmuz 2013;17(7):342.

Orr SL, Venkateswaran S. Nutraceuticals in the prophylaxis of pediatric
migraine: Evidence-based review and recommendations. Cephalalgia.
2014;34(8):568-83.

MacLennan SC, Wade FM, Forrest KML, Ratanayake PD, Fagan E, Antony J.
High-dose riboflavin for migraine prophylaxis in children: a double-blind,
randomized,  placebo-controlled trial. J  Child Neurol. Kasim
2008;23(11):1300-4.

Pothmann R, Danesch U. Migraine prevention in children and adolescents:
results of an open study with a special butterbur root extract. Headache. Mart
2005;45(3):196-203.

FALLAH R, AKHAVAN KARBASI S, SHAJARI A, FROMANDI M. The
Efficacy and Safety of Topiramate for Prophylaxis of Migraine in Children.
Iran J Child Neurol. 2013;7(4):7-11.

El-Chammas K, Keyes J, Thompson N, Vijayakumar J, Becher D, Jackson JL.
Pharmacologic treatment of pediatric headaches: a meta-analysis. JAMA
Pediatr. 01 Mart 2013;167(3):250-8.

66



8L

8.

Merison K, Jacobs H. Diagnosis and Treatment of Childhood Migraine. Curr
Treat Options Neurol. Kasim 2016;18(11):48.

Hamaldinen M, Hoppu K, PR S. Pain and disability in migraine or other
recurrent headaches as reported by children. Eur J Neurol. 20 Ocak
2011;3:528-32.

Karli N, Akgoz S, Zarifoglu M, Akis N, Erer S. Clinical Characteristics of
Tension-Type Headache and Migraine in Adolescents: A Student-Based Study.
Headache. 01 Nisan 2006;46:399-412.

Akyol A, Kiylioglu N, Aydin I, Erturk A, Kaya E, Telli E, vd. Epidemiology
and Clinical Characteristics of Migraine Among School Children In The
Menderes Region. Cephalalgia. 01 Temmuz 2007;27(7):781-7.

Wober-Bingdl C, Waober C, Karwautz A, Vesely C, Wagner-Ennsgraber C,
Amminger GP, vd. Diagnosis of headache in childhood and adolescence: a
study in 437 patients. Cephalalgia Int J Headache. Subat 1995;15(1):13-21,

discussion 4.

Viswanathan V, Bridges SJ, Whitehouse W, Newton RW. Childhood
headaches: discrete entities or continuum? Dev Med Child Neurol. Agustos
1998;40(8):544-50.

Trofimova A, Vey BL, Mullins ME, Wolf DS, Kadom N. Imaging of Children
With Nontraumatic Headaches. Am J Roentgenol. 12 Eylil 2017;210(1):8-17.

Lakshmikantha KM, Nallasamy K. Child with Headache. Indian J Pediatr.
Ocak 2018;85(1):66-70.

Zencir M, Ergin H, Sahiner T, Kili¢ I, Alkis E, Ozdel L, vd. Epidemiology and
symptomatology of migraine among school children: Denizli urban area in
Turkey. Headache. Eylil 2004;44(8):780-5.

67



aL

Laurell K, Larsson B, Eeg-Olofsson O. Headache in schoolchildren:
agreement between different sources of information. Cephalalgia Int J
Headache. Temmuz 2003;23(6):420-8.

Evans RW, Seifert T, Kailasam J, Mathew NT. The use of questions to
determine the presence of photophobia and phonophobia during migraine.
Headache. Mart 2008;48(3):395-7.

Evans RW, Seifert T, Kailasam J, Mathew NT. The use of questions to
determine the presence of photophobia and phonophobia during migraine.
Headache. Mart 2008;48(3):380-10.

Genizi J, Khourieh-Matar A, Assaf N, Chistyakov 1, Srugo I. Occipital
Headaches in Children: Are They a Red Flag? J Child Neurol. Ekim
2017;32(11):942-6.

Bear JJ, Gelfand AA, Goadsby PJ, Bass N. Occipital headaches and
neuroimaging in children. Neurology. 01 Agustos 2017;89(5):469-74.

Gilbert JW, Johnson KM, Larkin GL, Moore CL. Atraumatic headache in US
emergency departments: recent trends in CT/MRI utilisation and factors
associated with severe intracranial pathology. Emerg Med J EMJ. Temmuz
2012;29(7):576-81.

Alexiou GA, Argyropoulou MI. Neuroimaging in childhood headache: a
systematic review. Pediatr Radiol. Temmuz 2013;43(7):777-84.

Trofimova A, Vey BL, Mullins ME, Wolf DS, Kadom N. Imaging of Children
With Nontraumatic Headaches. AJR Am J Roentgenol. Ocak 2018;210(1):8-
17.

Cady RK, Dodick DW, Levine HL, Schreiber CP, Eross EJ, Setzen M, vd.
Sinus Headache: A Neurology, Otolaryngology, Allergy, and Primary Care
Consensus on Diagnosis and Treatment. Mayo Clin Proc. 01 Temmuz
2005;80(7):908-16.

68



ar.

100.

Diamond ML. The role of concomitant headache types and non-headache co-

morbidities in the underdiagnosis of migraine. Neurology. 14 Mayis 2002;58(9
Suppl 6):S3-9.

Vieira Neto RJ, Teixeira KCS, Guerreiro MM, Montenegro MA. Paranasal
Sinus Disease in Children With Headache. J Child Neurol. Ekim
2017;32(12):1014-7.

Guven H, Cilliler AE, Comoglu SS. Unilateral cranial autonomic symptoms in

patients with migraine. Acta Neurol Belg. Eylil 2013;113(3):237-42.

Senbil N, Gurer YKY, Uner C, Barut Y. Sinusitis in children and adolescents
with chronic or recurrent headache: a case-control study. J Headache Pain.
Subat 2008;9(1):33-6.

69



8. EKLER

8.1 EK- Etik Kurul Onay1

HMIKU
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURUL

MU

KARAR FC

Karar No: 26 | Tarih: 06/07/2020

KARAR 26- Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata Sokmen Tip Fakiiltesi Dahili Tip
| Hastaliklart Anabilim Dali Cocuk Norolojisi Bilim Dal |

Bilimleri Bolimu Cocuk Saghgi ve
Dr.Ogr. Uyesi Yilmaz AKBAS'in (Dr.Meryem TURUC un Uzmanlk Tezi) “Bag agrisi ile bagvuran
KARAR BILGILERI | cocuklarda radyolojik gorintileme bulgular ve taniya katkisinin degerlendirilmesi” isimli
1lismasi gorastlmus o calisma gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak
ncelenmis ve etik kurallara uygun bulunmus olup; ¢cahsmanin basvuru dosyasinda belirtilen |
nerkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya katilan

le karar verilmistir

Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Gyelerinin oy birlig
ETIK KURUL UYELERI
I inik Uygulamalari Kilavuzu
Prof.Dr.ibrahim Halil CERCI

ETIK KURUL UYELERI
Jzmanlik Kurumu Cinsiye Katilim Imza
A |
HMKU Veterin
) ' |
ri f t
kiilte
iIMKU T1
) A Ha HMKU Tif
um Fakdiltesi
Doc.Dr ‘ HF
Bt
f Y f
toloji
i
ulak
)Er \ HR IF
urun
y kit
r.( yesi na D IMKU Tig
y ‘ kiilte
> HIV )i
r.Ogr £ RTL
Dis Hekirr
0¢.Dr. OgL Tibbi
lye Biyokimya
)oc.Dr. O8uz AKKUS HMKU Tip
ardiyoloji
Uy Fakiiltes
)og.Dr | HMK i

70



9. OZGECMIS

I BN orihinde NN’ da dogdu. Ilkokul

ogrenimini Vali Urgen Ilkokulu'nda, ortaokulu &grenimini Fatih Sultan Mehmet
[Ikégretim Okulu’nda ve lise 6grenimini Nihal Turgut Anlar Anadolu Ogretmen
Lisesi'nde 2007 yilinda tamamladi. Adana Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi'nden
2014 yilinda mezun oldu. 2014 yili eylil ayinda Samandag Toplum Saglig
Merkezi’nde pratisyen hekimlik gorevinde bulundu. Mart 2017' de Hatay Mustafa
Kemal Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda
ihtisasa basladi ve hala ayni1 yerde Ars. Gor. Dr. olarak gorev yapmaktadir.

71



	T. C.
	T.C.
	TEZ JÜRİSİ:


	III. İÇİNDEKİLER
	IV. TABLOLAR LİSTESİ
	V. ŞEKİLLER LİSTESİ
	VI. KISALTMALAR LİSTESİ
	VII. TEŞEKKÜR
	Dr. Meryem TURUÇ

	VIII. ÖZET
	IX. ABSTRACT
	Evaluation of Neuroimaging Findings and Contribution to Diagnosis in Children with Recurrent Headaches

	1.GİRİŞ VE AMAÇ
	2.GENEL BİLGİLER
	2.1. Baş Ağrısının Tanımı ve Patofizyolojisi
	2.2. Baş Ağrısı Epidemiyolojisi
	2.3. Baş Ağrısının Sınıflandırılması
	Uluslararası 3. Baş Ağrısı Sınıflandırma Ölçeği (ICHD 3 Beta)
	2.3.1. Primer Baş Ağrıları
	2.3.1.1. Migren
	Aurasız Migren
	Auralı Migren
	Migren ile ilişkili olabilecek epizodik sendromlar
	2.3.1.2 Gerilim tipi baş ağrısı
	2.3.1.3 Trigeminal otonomik baş ağrıları
	2.4.2.4. Diğer primer baş ağrıları
	2.3.2. Sekonder Baş Ağrıları
	2.3.2.1. Baş ve Boyun travmaları ile ilgili baş ağrıları
	2.3.2.2. Kraniyal ve servikal vasküler bozukluklar ile ilgili baş ağrıları
	2.3.2.3. İntrakraniyal non-vasküler bozukluklar ile ilgili baş ağrıları
	2.3.2.4. Madde kullanımı ve çekilme ile ilgili baş ağrıları
	2.3.2.5. Enfeksiyon ile ilgili baş ağrıları
	2.3.2.6. Homeostaz bozuklukları ile ilgili baş ağrıları
	2.3.2.7. Kafatası, boyun, gözler, kulaklar, burun, sinüsler, dişler, ağız ve diğer yüz ve boyun yapıları ile ilgili ağrılar
	2.3.2.8. Psikiyatrik bozukluklara bağlanan baş ağrıları
	2.3.3. Kraniyel nöropatiler, diğer yüz ve diğer baş ağrıları
	2.4 Baş Ağrısı Olan Çocuk Hastaya Yaklaşım
	2.4.1. Baş Ağrısı olan Çocukta Öykü ve Fizik Muayene
	1- Baş ağrısında ayrıntılı öykü:
	2- Baş ağrısında Fizik Muayene:
	2.4.2. Baş Ağrısı Olan Çocukta Ayırıcı Tanı
	2.5 Baş Ağrısı olan Çocukta Tanısal Tetkikler ve Nörogörüntülemenin Yeri
	2.6 Baş Ağrısı Olan Çocukta Tedavi

	3.GEREÇ VE YÖNTEM
	3.1. Etik Kurul Onayı, Çalışma Grubu, Veri Toplama Yöntemi
	3.2. İstatistiksel Yöntem

	4.BULGULAR
	4.1. Aile Öyküsü Varlığı
	4.2. Tanılar
	4.3. Genel Tanımlayıcı Özellikler
	4.4. Tıbbi Özgeçmiş varlığı
	4.5.Ek Bulguların Varlığı
	4.6. Bilgisayarlı Tomografi inceleme yapılması durumu
	4.7. Manyetik Rezonans görüntüleme durumu

	5. TARTIŞMA
	6.SONUÇLAR VE ÖNERİLER
	7.KAYNAKLAR
	8. EKLER
	8.1 EK- Etik Kurul Onayı

	9. ÖZGEÇMİŞ



