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Ozet

Bas agris1 cocukluk ¢aginda en sik karsilasilan sorunlardan biri-
sidir. Cocuk saglhg1 ve hastaliklan ve gocuk nérolojisi kitaplarinda
ortak bir smiflamast yoktur. Bas agrisini degerlendirmede detayli
oykii, genel fizik ve norolojik muayene en 6nemli yol gostericidir. Bu
bilgilerin yardimiyla bas agrisinin muhtemel etiyolojisi aydinlatilmaya
caligilir. Laboratuvar testleri ise genellikle ayirici tani i¢in kullanilir.
Klinik gidisin takibi de bas agris1 tanisinda dnemlidir.
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Abstract

Headache is the one of most common problems in childhood. A
common determined classification of childhood headache is not found
in pediatri and pediatric neurology textbook. Detailed history and
general and neurologic examinations are the most important clues for
the evaluation of headache. The likely etiology of headaches can be
clarified by based on this informations. Laboratory tests may be
needed to make the differential diagnosis. The clinical follow-up is
also important in headache diagnosis.
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Tarihce

Bas agris1, 5000 yildan fazla zamandir bilinen
ve insanoglunun karsilagabilecegi agrilar iginde
siiphesiz ki en sik olanidir. Cocukluk ¢agi bas agri-
lar1 ilk defa 1873 yilinda bir Ingiliz cocuk hekimi
olan William Henry Day’in bir kitap boliimiinii bu
konuya ayirmasina kadar ¢ok fazla tartigilmamig-
tir." Bille, 1962 yilinda okul ¢ocuklarinda bas agri-
s1 insidansini aragtirmig ve 1967 yilinda Friedman
ve Harms ¢ocukluk c¢agi bas agrilar1 konusunda ilk
kitab1 yayinlamislardir.>? Son yillarda ise Rothner
ve Winner, bu konuda kapsamli bir kitabr kullani-
ma sunmustur.4
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Bas Agrilarinin Siniflandirmasi

Bag agrilarinin tanimlanmasi ve smiflandiril-
masinda uzun siire Ad Hoc siniflamasi kullanilmais-
tir.” Daha sonra Uluslararas1 Bas Agrist Dernegi
“International Headache Society (IHS)” tarafindan
1988 yilinda ilk siniflama ve 2004 yilinda da ikinci
smiflama yayinlanmigtir. Her iki siniflamada da 1-4
numarali basliklar arasinda yer alanlar primer bas
agrilart olarak tamimlanmistir. Primer bas agrila-
rinda tani, organik etiyoloji olasiligi ortadan kaldi-
rildiktan sonra, diger bir deyisle sekonder bas-
agrilart dislandiktan sonra, alt bagliklardaki tani
kriterlerine gore konulur.”” THS smiflamasinda; 1.
smiflamada 13, 2. siniflama 14 ana baglik bulunmak-
tadir ve ana bagliklarin altindaki alt bagliklar ile tan
kriterleri agiklanmaktadir. Tablo 1’de IHS 2004
smiflamasinin ~ “International  Classification of
Headache Disorders (ICHD-II)” ana bagliklar1 ve-
rilmistir.” Bu yazida, ITHS siniflamasindan ayrimtilart
ile bahsedilmemis, bas agrisi olan bir ¢ocukda genel
yaklagim 6zetlenmeye caligilmustir.
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Tablo 1. Bas agrilarinin uluslararasi siniflandirma-
s1 (ICHD-II).

Migren

. Gerilim tipi bas agris1

3. Kiime (Kluster) bas agris1 ve diger trigeminal otonomik

bag agrilar

4. Diger primer bas agrilari

Kafa ve/veya boyun travmasi ile ilgili bag agrilart

Kraniyal veya servikal vaskiiler bozukluklar ile ilgili

bas agrilar1

Nonvaskiiler intrakraniyal bozukluklarla ilgili bas agrilar

Madde kullanilmasi veya birakilmasi ile ilgili bas agrilar

Enfeksiyon ile ilgili bas agrilar

0. Homeostasis bozukluklari ile ilgili bas agrilar

1. Kraniyum, boyun, gozler, kulaklar, burun, siniisler, disler,
ag1z veya diger yiiz veya kraniyal yapilarla ilgili yiiz veya
bas agrilar1

12. Psikiyatrik bozukluklar ile ilgili bas agrilari

13. Kraniyal nevraljiler ve santral kdkenli yiiz agrilari

14. Diger bas agrilar1, kraniyal nevralji, santral veya

primer yiiz agrisi

N —

SANg

— =0 ®~

(ICHD=International Classification of Headache Disorders)

IHS bas agris1 siniflamasi esas olarak erigkin-
leri i¢ermektedir. Cocukluk c¢agi bas agrilarinin,
cocuk sagligr ve hastaliklar1 ve ¢ocuk norolojisi
klasik kitaplarinda ortak bir smiflamasi yoktur.
IHS smiflamas1 dikkate alinmakla birlikte, genel-
likle migren ve migrenle iligkili durumlar ayr1 bir
baslik altinda anlatilmig, diger primer bas agrila-
rindan kismen bahsedilmis, diger bas agrilarn ise
altta  yatan  nedenleri  igerecek  sekilde
gruplanmistir. Bazi yayimlarda ise seyir durumuna
gore siniflandirilmistir (Tablo 2). Bas agrist tanist
esas olarak klinige dayandigi i¢in tam olarak
memnun edici bir smiflama sistemi eriskinlerde
dahi ortaya konamamustir.

Epidemiyoloji

Okul ¢ag1 cocuklarinin yaklagik %20’sinde,
cocuk yas grubu genel popiilasyonunun %40’inda
bas agrist mevcuttur.'* Epidemiyolojik ¢alisma-
larla migrenin en sik goriilen bas agrisi oldugu ve
cocuklarda prevelansinin %3.0-10.6 arasinda ol-
dugu gosterilmistir. Migren prevelans calismala-
rinda kullanilan tanmi 6l¢iitlerine gore farkli sonug-
lar alinmakla birlikte, IHS kriterleri kullanarak
yapilan ¢alismalarda benzer sonuglar elde edil-
migtir.'*"'°
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Tirkiye’de c¢ocukluk cagr migren prevelansi
lizerine, 7-14 yas arasindaki 857 okul ¢ocugu iize-
rinde, Sivas’da yapilan bir ¢calismada, IHS kriterle-
rine gére migren prevelanst %9.3 olarak bulun-
mustur.'” Mersin’de 5562 okul ¢ocugunda yapilan
¢alismada noroloji doktorunun teshisi altin standart
alinarak; prevelans rekiirrens bag agrisinda %49.2,
gerilim tipi bas agrisinda %?24.7 ve migrende
%10.4 olarak bildirilmistir."®

Cinsiyet yoniinden yapilan en kapsamli calis-
mada 3-5 yas arasinda bas agris1 prevelansi erkek-
lerde daha fazlayken, kizlarda 5 yasmndan sonra
giderek yiikseldigi ve 9-11 yasinda esit siklikta
oldugu gosterilmistir.'* Sillanpaa ve ark.’larinin
okul cocuklarini ad6lesan 6ncesi donemden itiba-
ren izleyerek yaptiklan c¢aligmada erkeklerde bas
agris1 prevelansinin 7 yasindan sonra durakladigi
ve giderek azaldigi, kizlarda ise 7 yasindan itibaren
giderek arttig1 gosterilmistir. Migrende de bas agri-
sina benzer sonuglar alinmig migren prevelansinin,
yaklagik 7 yaslarinda kizlarla erkeklerde esit (er-
keklerde %2.9 ve kizlarda %2.5), bu yastan sonra
kizlarda giderek arttig1 ve 14 yasinda erkeklerde
%6.4 iken kizlarda %14.8 oraninda goriildigi
bulunmustur."”

Tablo 2. Cocuk sagligi-hastaliklar1 ve ¢ocuk ndro-
loji klasik kitaplarinda bas agrilarmin siniflandir-
mast.

Yazar adq Ana bashk
Nelson® Migren, gerilim bas agrilari,
organik bas agrilari
Rudolph’ Migren
Menkes'® Migren ve diger kronik bas agrilart
Aicardi'! Migren ve iliskili durumlar,
migren dig1 rekiirren bas agrilart
Fenichel? Migren, kluster, indometazin cevapl
bas agrilari, kronik-diisiik dereceli
bag agrilari, ilaglar ve yiyeceklerle iligkili
bag agrilari, vaskiilit ile iligkili bas agrilari,
diger kraniyal yapilardan kaynaklanan
bas agrilari, konviilziyon bas agrist
Swaiman'? Akut, akut rekiirrens, kronik progressif,

kronik nonprogressif, mikst
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Tablo 3. Bas agris1 olan hastaya temel sorular.

-Bas agriniz;

-Tek tip mi yoksa farkli tiplerde mi?

-Nasil baglad1?

-Ne zaman bagladi?

-Aralikli my, ilerleyici mi, ayn1 mu kaliyor?

-Ne siklikta oluyor?

-Ne kadar devam ediyor?

-Belirli bir zamanda mu ya da belirli sartlar altinda m1 olusuyor?
-Belirli yiyecekler, ilaglar veya aktivitelerle ilgili mi?
-Ortaya ¢tkmadan 6nce haber veren bulgular var mi1?
-Nerede oluyor?

-Siddeti nedir?

-Ile birlikte ek sikayetleriniz var m?

-Sirasinda durdurmak igin ne yapryorsunuz?

-Ne ile daha iyi olur?

-Kotiilesmesine neden olan herhangi bir sey var mi1?
-Aralarinda sikayetiniz var m1?

-Disinda tibbi sorununuz var mi?

-Disinda diizenli ya da aralikli herhangi bir ilag altyor musunuz?
-Ailenizde bagkasinda bas agris1 var mi?

-Ortaya g¢ikaran bir neden size gore var mi?

-Giinliik hayatinizi, okulunuzu nasil etkiliyor?

Bas Agrisim1 Degerlendirme

Oykii: Bas agrisi tamisinda en nemli yol gos-
tericidir. Sorular hem g¢ocuga hem aileye yonelik
olmalidir. Taniya ulagsmada spesifik sorular fayda-
lidir boylece agr1 Gzellikleri daha kolay ortaya
konmaktadir. Bu sorulari i¢eren bas agrisi anketi
de kullanilabilir.”*** Sadece evet, hayir sorularin-
dan olusan anket formlar1 ile hastay1 degerlendir-
mek ise eksik bilgiler almmasina yol agabilir.”
Tablo 3’te bas agrili hastaya sorulmasi gereken
sorular goriilmektedir. Bu sorularm yanitlar1 dik-
katle degerlendirilmelidir. Oykiiniin sonucunda bas
agrist seyrinin akut, akut tekrarlayici, kronik
progressif ve kronik nonprogressif formlardan
hangisine uyduguna da karar verilmelidir.**

Prenatal, natal 6yki, biiylime ve gelisme, daha
onceki ciddi hastaliklari, okul durumu, kullandigi
ilaglar, allerji durumu ve sistem sorgusu bas agrisi
degerlendirilirken mutlaka sorgulanmalidir. Artmis
intrakraniyal basing ve ilerleyici norolojik hastalik-
la ilgili ilave sorularin yanitlar1 da 6ykiide alinma-
lidir. Emosyonel problemler, okul devamsizligi ve
bas agrisinin giinlilk yasam aktivitelerine etkisi
degerlendirilmelidir.
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Organik kokenli bas agrilari; daha onceden
olmayan ilk defa ve en siddetli olarak ortaya ¢ikan,
hep ayni yere lokalize olan, uykudan uyandiran
ve/veya sabahlar1 erkenden olusan, nérolojik semp-
tom ve bulgularla birlikte olan bas agrilarinda akla
gelmelidir. Ayrica kronik bas agrisinin  siddet
ve/veya karakterindeki degisikliklik oldugunda da
Oykii ve muayene tekrar ayrintili degerlendirilerek
organik bas agrisi dislanmalidir."***2°

Bas agris1 hastalarinin giince ile izlenmesi
hem tanida hem izlemde 6nemli katkilar saglamak-
tadir. Bas agris1 gilincesinde tarih, agrimin gelis
zamani, tipi, lokalizasyonu, siddeti, siiresi, nasil
gectigi ve okulunu, ders veya aktivitelerini engel-
leyip engellemedigi gibi bilgiler yer almalidir.”’**

Cocukluk ¢agi bas agrilarmi degerlendirirken
cocuklarin agn sirasinda hissettiklerini ¢izmesi ve
bu resimlerin taniya varmada yardimci olacagini
soyleyen arastirmalar vardir.”*°

Aile hikayesi tan1 agisindan 6nemlidir. Migren
ailesel bir hastalikdir, migren hastalarinin %72-
89’unda pozitif aile dykiisii oldugu bildirilmistir.”’

Agrisinin siddetini degerlendirmek i¢in ¢esitli
skalar kullanilmaktadir. Bunlardan bir tanesi gorsel
agr1 skalast (VAS)’dir.*? Cocuklarda agrinin sidde-
tini degerlendirmek zor oldugundan, bu konuda
gelistirilen degisik yiiz skalalar1 mevcuttur. Ulke-
mizden Uyar’in yazisinda bu konuda ayrintili bilgi
verilmektedir.*’ Yiiz skalalarinin en basit formunda
yiiz ifadesini gdsteren 5 resim, 0-5 arasi numara-
landirtlmistir ve kulllanimi oldukga kolaydir.*

Fizik muayene: Genel fizik muayene bas ag-
risina neden olan veya iliskili olan anormalligi
ortaya cikarabilir. Primer bas agrili ¢ocuk veya
adolesanin muayene bulgulari genellikle normal-
dir. Ates varlig1 enfeksiydz durumu gosterir ve
genellikle daha akut durumlarda vardir. Kan basin-
cmin yiiksekligi sessiz seyredebilir ve her hastada
kan basime1 6l¢glimii yapilmahdir. Cilt dikkatli ola-
rak incelenmelidir, cafe-au-lait lekeleri, petesiler
ve strialar bas agrsi ile ilgili olabilecek ndrofibro-
matozis, kanama diyatezleri veya Cushing’s
sendromu gibi hastaliklarda goriilebilir. Siniisler ve
oksipital bolge palpe edilerek fokal duyarlilik, agiz
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ve cene hareketleri degerlendirilerek temporoman-
dibular eklem disfonksiyonu arastirilmalidir.

Norolojik muayenede bas ve boyun degerlen-
dirilerek travma bulgularina ve ense sertligine ba-
kilmalidir. Bas c¢evresi mutlaka Olgiilmelidir.
Kraniyum oskultasyonu vaskiiler malformasyonlar
degerlendirmek agisindan deger tasir. Kraniyal
sinir muayenesi Ozellikle, g6z hareketlerinin ve
fundusun muayenesi dikkatle yapilmalidir. Basit
migreni ve gerilim bag agris1 olan hastalarda ndro-
lojik anormallik saptanmayacaktir. Eger herhangi
bir anormallik varsa daha ileri degerlendirmeler
yapilmalidir.”

Acil degerlendirme: Cocukluk c¢ag1 ve
adolesanda acil departmana esas sikayet olarak bas
agrisi ile bagvurma orani %1.3-5 olarak bildirilmis-
tir. Bagvuru nedenleri incelendiginde en basta ge-
len nedenlerin; tist solunum yolu enfeksiyonlar1 ve
migren oldugu goriilmils, %2-15 oraninda altta
yatan ciddi medikal veya norolojik sorun saptan-
mustir. Nontravmatik bas agrisi olan ve ciddi sorun
saptanan ¢ocuklarin hepsinin altta yatan durumla-
riyla iligkili olarak biling degisikligi, ense sertligi,
anormal g6z hareketleri, papilodem, ataksi,
hemiparezi gibi objektif norolojik muayene bulgu-
larina sahip olduklar1 goriilmiistiir. Bu nedenle
tanida 6ykii ve muayene onemlidir ve acil depart-
mana basvuran hastada kraniyal goriintiileme iste-
mede ana endikasyonun ndrolojik muayene anor-
malligi oldugu belirtilmistir.*>~’

Laboratuvar testleri: Laboratuvar testleri
hastanin hikaye, fizik ve nérolojik muayenesine,
bas agrisimin karakterine ve seyrine gore diizen-
lenmelidir. Laboratuvar testlerinden hangisinin
yapilacagi ayirici taniya gore secilmelidir. Rutin
tam kan ve idrar incelemesi, kan biyokimyasi,
sedimen-tasyon hizi ve antiniikleer antikor profilini
igeren testler, artmis intrakraniyal basing bulgusu
olmayan ve muayenesi normal, kronik
nonprogressif bas agrili ya da sik migreni olan
hastalarda genellikle yardimci degildir. Ama hasta
diigkiin goriinlimdeyse veya acile bagvurmussa ya
da Oykiisii altta yatan sistemik bir hastalig1 diisiin-
diirliyorsa bu testlerin ve toksikolojik ¢aligmalarin
degeri olabilir."***

Turkiye Klinikleri J Pediatr 2004, 13

Nesrin SENBIL ve Ark.

Siniis filmleri ve siniisleri i¢eren goriintiileme
tetkikleri klinik olarak siniizitden siiphelenildigin-
de faydalidir.” Bas agrisi ile gelen gocuklarda
klinik olarak siiphelenilmiyorsa rutin olarak siniis
filmi istemeye gerek yoktur. Migren ve gerilim tipi
bas agrilar1 benzer lokalizasyonda olmalar1 ve
vaskiiler degisiklige yol agmalar1 nedeni ile siniis
bas agrist ile ¢ok karistirilmaktadir.™ Bas agrisi ile
iligkili nazal semptomlarin varligimin ne siniis has-
taligin teshisini koydurdugu ne de migren teshisini
disladig1 bildirilmistir. Erigkinlerde yapilan pilot
bir ¢alismada, bas agrilari i¢in kendi kendine siniis
hastalig1 teshisi koyan hastalarin %96’smin THS
migren kriterlerine uydugu bulunmustur.*

IHS smiflamasinda kirma kusurlan ile ilgili
bas agrismin tani kriterleri; diizeltilmemis veya
yanlig diizeltilmis kirma kusurlann  (6rnegin;
hipermetropi, astigmatizm, presbiyopi, yanlis goz-
likk kullanimi), frontal bolgede ve gdzlerin kendi-
sinde hafif derecede agri, agrinin uyanirken olma-
mas1 ve uzun siireli gorme islevlerinde ortaya ¢ik-
mas1 olarak bildirilmistir.® Kronik bas agrilarinda
siklikla g6z bozukluklari suglanmakla birlikte g6z
rahatsizliklardan diizeltilmemis hipermetropi ve
konverjans yetmezliginin g6z veya bas agrisina yol
actig1 bilinmektedir.* Goz doktoruna esas sikayet
olarak bas agrisi ile miiracat eden 50 hastadan,
5’inde gz bozuklugunun saptandigi ve sadece
2’sinin sikayetinin kirma kusuru diizeltildiginde
kayboldugu bildirilmistir.*' Goziin kendi hastalik-
lar1 gbz ve/veya bas agrisina neden olabilir. Bun-
lar; glokom, gézde inflamasyon, agrili oftalmople;ji
gibi orbital bozukluklardir. Kirmiz1 goz, gérme
kayb1 ve/veya esas olarak goz ile ilgili bir rahatsiz-
lik varsa mutlaka goz doktoru tarafindan degerlen-
dirilmelidir. Cocuklarda g6z ve gérme sorunlari
her zaman kolay farkedilmeyeceginden, higbir
sikayeti olmasa da, rutin olarak g6z muayenesin-
den gecmesi Onerilmektedir, bu nedenle bas agri-
sinda rutin olmamakla birlikte ¢ocugun hastaneye
getirilmis olmas1 gz muayenesi igin bir firsat ya-
ratabilir.*

EEG’nin ¢ocuklarda bas agrisi degerlendiril-
mesinde rutin olarak degeri simirlidir. Nonspesifik
anormallikler sadece cok degisik merkezi sinir
sistemi hastaliginda degil pek ¢ok normal gocukta
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da sik olarak bulunur. Migrenli hastalarda %10
oraninda EEG bozuklugu bildirilmistir.* Bas agrisi
bazi durumlarda epileptik noébetin aurasi ya da
klinik olarak silik bir ndbetin postiktal safhasi ola-
bilir. Hastada biling kaybi, bilingde degisiklik
ve/veya anormal hareketler varsa, ayirici tanida
nébet disiinildiiginde EEG faydalidir. Bunun
disinda rutin olarak istenmesine gerek yoktur."***
EEG iktal bas agris1 veya migrenin tetikledigi no-
bette tan1 koydurucu olabilir. Epilepsi ve migren
birarada (co-morbid) olabilir.*® Ulkemizden Aysun
ve ark.’lariin yaptig1 bir ¢alismada; EEG’nin basg
agrili hastay1 degerlendirirken epilepsiden ayirma-
da yararli oldugu ve bas agris1 nedeni ile pediatrik
noroloji klinigine bagvuran hastalarin %10’unda
epilepsi teshisinin EEG kayitlar1 ile konuldugu
bildirilmistir.** Orken ve ark.’lar1 aurali migrenli
hastalardaki EEG bozuklugunu arastirmiglar ve
nobet benzeri semptomlar1 olanlarda ayirici tam
acisindan EEG incelemesinin yararli oldugunu
vurgulamuslardir.®

Migrenli hastalarda gorsel uyarilmis potansi-
yellerin tanida faydali olabilecegini gosteren ca-
lismalar vardir.**** Bunun tersine elektrodiag-
nostik tetkiklerin klinik degerinin kesin olmadigini
ve rutin olarak yapilmasi Onerilmeyen calismalar
da mevcuttur."***

Kraniyal goriintiileme: Amerikan Noroloji
Akademisi (AAN) bas agris1 6zellikleri migrenle
uyumlu olmayan, ndrolojik muayenesi normal olan
bas agrili hastalarda bilgisayarli beyin tomografisi
(BBT) ve kraniyal magnetik rezonans goriintiileme
(MRG)’nin roliinii gésteren yeterli veri olmadigim
belirtmektedir. AAN tarafindan, bag agrilar1t mig-
ren olarak tanimlananan eriskin hastalarda, norolo-
jik muayenesi normalse kraniyal goriintiilemenin
rutin kullanimmin sart olmadigi, atipik bas agrisi,
konviilsiyon 6ykiisii, fokal nérolojik semptom veya
bulgular1 olan hastalarda BBT veya kraniyal
MRG’nin gerekebilecegi belirtilmistir.*

Cocukluk yas grubunda, bas agrili cocuklarda
genel olarak Onerilen 7 yas altindaki ¢ocuklarda
rutin olarak kraniyal goriintiileme istenmesidir.”'
Winner ve Rother’in kitabinda bu sinir 3 yas altt
olarak bildirilmis ve bas agrili ¢ocugu degerlen-
dirmede kraniyal goriintiileme isteme nedenleri bu
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Tablo 4. Cocuklarda bas agrisin1 degerlendirmede
goriintiileme endikasyonlart.

Yiiksek derecede oncelikli
- Kronik progressif gidis
- Hayatindaki en kotii bas agris1
- Cok ani baslangigh bas agrisi
- Anormal ndrolojik muayene
- Fokal nérolojik semptomlar
- Ventrikiiloperitoneal sant varlifi
- Nérokutan sendromlarin olmasi
- 3 yas alt1
Orta derecede oncelikli
- Uykudan uyandiran bas agrisi
- Degisken lokalizasyonlu bas agrisi
- Meningial bulgularin varligi

yazarlar tarafindan Tablo 4’te belirtildigi bigimde
onerilmistir.”® Kronik nonprogressif bas agril1 has-
talarin biiylik ¢ogunlugunda ve nérolojik muayene-
si normal olan hastalarda rutin olarak kraniyal
goriintiileme istemeye gerek yoktur.?**!' Cocuk
ve adoOlesan yas grubunda yapilan g¢aligmalarin
sonucunda, ¢ocuklarda bas agrilarinda anormal
norolojik muayenesi olan veya santral sinir sistemi
bozukluklarimi diisiindiiren ¢ocuklarda BBT veya
MRG istenmesi 6nerilmistir.”'™>’

BBT konjenital malformasyonlar, kraniyal en-
feksiyonlar, travma, neoplazmlar ve vaskiiler has-
taliklar1 degerlendirmede, &zellikle acil depart-
manda kanamadan siiphelenilen durumlarda g¢ok
faydali ve hayat kurtarici olabilir. Eger goriintiile-
me acil olmayan durumlarda yapilacaksa kraniyal
MRG daha pahali olmasi, daha uzun zaman almasi
ve sedasyona gerek olmasina ragmen BBT’den
daha degerlidir."

Ailenin anksiyetesi bazi durumlarda kraniyal
goriintiileme istemeye neden olabilir.”> Bazen az
goriinen durumlart dislamak icin de istenebilir.**

Diger tetkikler: Lomber ponksiyon enfek-
siyon veya intrakraniyal basing artisini degerlen-
dirmede faydalidir. Eger hastada herniasyon
siiphesi varsa, kontrendike oldugundan once
kraniyal goriintiileme tetkiki yapilmalidir. Bakte-
riyel menenjitden kuvvetle siiphelenilen durum-
larda goriintiileme beklenmeden tedavi baslan-
malidir.***

Turkiye Klinikleri J Pediatr 2004, 13
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Psikolojik degerlendirme: Psikolojik testler
Ozellikle kronik migren, gerilim tipi bas agris1 ve
kronik nonprogressif bas agrilarinda faydalir. Eger
hastanin bas agrisiyla iliskili okul problemleri, aile
sorunlar1, addlesan problemleri varsa psikiyatrik
danisim istenmelidir.** Ozellikle gerilim tipi bas
agrilarinda psikolojik sorunlar sik goriilebilir.
Sarioglu ve ark. prospektif, multidisipliner ¢alis-
masinda gerilim tipi bas agris1 olan ¢ocuklarin
%62’sinde psikiyatrik bozukluklar saptanmustir.>®

Sekonder Bas Agrilar

Sekonder bas agrilari, organik bag agrilar ola-
rak da adlandirilir ve etiyoloji, semptom kompleks-
leri ve seyir durumuna gore gruplandirilabilir. Eger
bas agris1 son zamanlarda baglamissa, artan siddet
ve sikliktaysa, geceleri hastay1 uyandiriyorsa, her
zaman sabahlar1 oluyorsa, projektil kusma ile
birlikteyse, hasta simdiye kadarki en siddetli agri
oldugunu soyliiyorsa organik bozuklukdan siiphe-
lenilmelidir. Oykii, fizik ve nérolojik muayene
sonucunda akla gelen taniya yonelik laboratuvar
testleri yapilmalidir.”*****"*7 Sekonder bas agrisi
ana basliklar1 Tablo 5’de, seyir durumlarma gore
nedenleri Tablo 6’da sunulmustur.’’

Bas agrili ¢cocukda ayrintili 6yki, fizik mua-
yene sonucunda gereken laboratuvar testleri yapil-
diktan sonra hastaya spesifik bir tam1 konmaya
calisilir. Cocuklardaki bas agrisin1 siiflandirmak
kolay degildir, IHS tam kriterlerini tam karsilama-
yan bas agrilar1 olabilir. Oncelikli olan altta yatan
organik neden olup olmadiginin ayirt edilmesidir.

Tablo 5. Organik kdkenli bag agrisi ana bagliklari.
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Tablo 6. Organik kokenli bas agris1 nedenleri.

Akut jeneralize Akut lokalize
Sistemik enfeksiyon Siniizit
Santral sinir sistemi enfeksiyonu Otit
Hipertansiyon Okiiler anormallikler
Travma Dental hastaliklar
Hemoraji Travma
Lomber ponksiyon sonrasi Oksipital nevralji
Emboli, tromboz Temporomandibular
eklem disfonksiyonu
Kollajen hastaliklar
Nobet sonrast
Toksinler (Or; kursun)
Hipoglisemi
Elektrolit dengesizligi
Efor sonras1
Sant malfonksiyonu
Benign intrakraniyal hipertansiyon
Rekiirrens Kronik progressif
Vaskiiler hastaliklar Neoplazmlar
Entoksikasyon Nobet sonrast
Beyin absesi Benign intrakraniyal
hipertansiyon
Efor sonras1 Subdural hematom
MELAS Hipertansiyon
Hipoglisemi Entoksikasyon
Hipertansiyon Anevrizma
Hidrosefali
Konjenital malformas-
yonlar
ilaglar

-Konjenital anomaliler (Hidrosefali, Arnold Chiari malformasyonu
gibi)

-Enfeksiyonlar (Sistemik, santral sinir sistemi, siniizit gibi lokal
enfeksiyonlar)

-Intrakraniyal yer kaplayan lezyonlar

-Vaskiiler (Hipertansiyon, vaskiilit, tromboz, kanama gibi)

-Metabolik (Hipoksi, dehidratasyon, ates gibi)

-Endokrin (Hipoglisemi gibi)

-Travma sonrasi

-Ilag ve toksinler (Siirekli analjezik kullanimi, madde bagimhlig1 gibi)

-Benign intrakraniyal hipertansiyon

Turkiye Klinikleri J Pediatr 2004, 13

[k basvuruda tamda sikint1 varsa bas agris1 giince-
si ile izlem sonucunda tekrar degerlendirerek karar
vermek uygun olur. Hastanin izleminde degisen
bas agris1 6zellikleri var ise tekrar ayrintili olarak
degerlendirilmelidir.
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