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Insanlarin sik karsilastigi yakinmalardan birisi
olan bas agrisi kafatasi iginde veya diginda yer alan
agriya duyarl olusumlarin degisik nedenlerle etki-
lenmesi sonucu ortaya ¢ikar. Bu yakinma merkezi si-
nir sistemindeki (MSS) patolojilerden kaynaklanabil-
digi gibi viicudun diger boliimlerinin rahatsizliklarinin
bir belirtisi olarak da kargimiza ¢ikabilir. Bas agnlari
bazen hayati tehdit edici bir patolojinin habercisi
olabildigi gibi, bazen de bir enfeksiyona, ailevi olarak
gecebilen vaskiiler patolojilere veya psikojenik ké-
kenli nedenlere bagl olabilir.

Yetigkinler arasinda bas agrisi yakinmasi ile karsi-
lagmayan hemen hemen yok gibidir. Ancak yas kii-
ciildiikge bu yakinma ile basvuran hasta sayisi da
azalmaktadir. Bu da kiiglik yastaki ¢ocuklarin muh-
temelen agriyr ve niteligini ifade edememelerinden
kaynaklanmaktadir.

Cocuklarda bas agrisi prevalansi yas ile birlikte
artig gdstermektedir. Polonya’da yapilan retrospektif
calismada bir yil igerisinde okul ¢agr ¢cocuklarinin %
75'inin bas agnisi gecirdigi tespit edilmistir (1). Iskan-
dinavya'da yapilan bir calismada ise, 7 yas civarin-
daki gocuklarin % 1,4’tinde gergek migren, % 2,5'in-
de non migrendz bas agrisi, % 35,0'inde de diger ne-
denlere bagl bas agrisi tanimlanmistir (2). On bes
yas civarinda ise, migren sikhgr % 5,3 olarak verilir-
ken, non migrendz bas agrilar % 15,7, diger neden-
lere bagh bas agrlari da % 54,0 oraninda bildirilmis-
tir (3). Ulkemizde bu konuda genis kapsamli calisma-
lar sinirh olup 6-15 yas arasindaki ¢cocuklarda bas
agnisi orani % 37,3 olarak bildirilmistir (4). Alti yillik
periyodu kapsayan bir ¢alismada ise ¢ocuklarin %
80,0'inin bas agnisi yakinmasi ile karsilagtigi bildiril-
mektedir (3).

Sonug olarak yapilan epidemiyolojik ¢alismalar
addlesan dncesi donemde bas agrisi insidansinin
% 20,0 ile % 54,0 arasinda degistigini gostermekte-
dir (2,3).

Patofizyoloji

Beyin, kranium, dura materin biiyiik bir kismi,
ependim ve koroid pleksusta agri reseptdrleri olma-
digindan agriya duyarsizdirlar (5,6,7). Bas agrilari;
intrakranial ve ekstrakranial agriya duyarl olugumla-
rin degisik nedenlerle etkilenmesi sonucu ortaya ¢i-
karlar. Basta agriya duyarli olusumlara bakildi§inda:

A) Intrakranial

Duramaterdeki vendz siniisler ve biiyiik venler

Kafatabanini drten duramater (tentorium serebel-
li, falks serebri)

Intrakranial biiyiik arterler ve meningeal arterler

V.-IX.-X.kranial sinirler ve 1.-2.-3. servikal sinirle-
rin intra-ekstrakranial bélimleri

B) Ekstrakranial

Yiiz ve bastaki damarlar

Bas ve boynun cizgili kaslari

K.B.B yapilari,digler,buradaki mukoza ve periostal
yapilar

Orbita ve gozler

Deri, subkutandz dokular sayilabilir.

Agriya duyarh bu olusumlardan herhangi birisinin
inflamasyonu, irritasyonu, yer degistirmesi, gerilme-
si, dilatasyonu veya invazyonu agriya yol acar (5).

Bu olusumlardan kafatasi igerisinde supratentori-
al olanlar ve kafatasi digarisinda yiiz ve sacgh deri én
bélimlerindeki yapilardan kaynagini alan agri im-
pulslari N.Trigeminus ve dallarinca merkez sinir sis-
temine (M.S.S) tasinirken, kafatasi igerisindeki infra-
tentorial agril olusumlardan gelen agri impulslari Gst
servikal sinirler ve IX.-X. kafa ciftleri ile MSS ye ileti-
lirler (6,7).

Migrenin patofizyolojisine gelince bu konuda de-
gisik gorisler ileri siiriilmektedir. Lauritsen ve arka-
daslari (8) aurali migren ataklarinin baglamasindan
once bolgesel kan akiminin % 25-30 civarinda azaldi-
gini bildirmislerdir. Azalan perfiizyon yayilimi oksipi-
talden frontale dogru olusmaktadir. Bu fokal iskemi
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ile birlikte olusan sekonder serebral 6dem migrenin
norolojik semptomlarina yol agmaktadir.

Son zamanlardan gecerli teorilerden birisi de tri-
geminal vaskiiler hipotezdir. Bu hipoteze gdre trige-
minal vaskiiler sistemin kalitsal duyarliliginin migre-
ne yol actigi diisliniilmektedir. Predispoze kisilerde
i¢ ve dis uyarilara ikincil olarak kortikal, talamik ve-
ya hipotalemik mekanizmalar atagi baslatirlar. Bu
uyarilar beyin sapinda locus ceruleus ve nucleus
raphe dorsaliste belirginlesir. Burada serotoninerjik
ve noradrenerjik yollar rol oynarlar. Boylece kraniyal
damarlarda nordjenik inflamasyon ve sekonder vas-
kiiler duyarhlik kademeli bir sekilde olusur (6,7).

Vazoaktif nordpeptitler; endotelial hiicrelerini,
mast hiicrelerini ve trombositleri aktive ederek ekst-
raseliiler aminler, peptitler ve diger metabolitlerin
artimina yol acarlar. Sonugcta pial ve dural kan da-
marlarinda steril inflamasyon gelisir (9).

Trigeminal sinir uyarildi§finda dural ve meningial
kan damarlarindaki kalsitonin geni ile iligkili peptit ve
substans P aciga cikar. Bu substans P’ nin salinimi
mast hiicrelerinin yikimina ve polimorfoniikleer lko-
sitlerin o bélgeye toplanmasina yol agar. Bu isler so-
nucunda dokulardan plazma sizmasi ve vazodilatas-
yon olusur. Kan damarlarinda olusan dilatasyon ve
enflamasyon steril arterit olarak tamamlanmistir.
Nérojenik enflamasyon ve substans P'nin salinmasi
hem kranial arterlerde distansiyona, hem de bas ag-
risina yol agar (9,10).

Sonug olarak migren ¢ok degisik faktdrlerin etki-
siyle intrakranial damarlarda énce vazokonstriiksi-
yon ve bunu izleyerek vazodilatasyon olmakta; bu da
migren agrisina yol agmaktadir.

Etyoloji ve Klinik

Hekimler bas agrisini nérolojik bir hastaliktan da-
ha ¢ok bir semptom olarak goz dniine almalidir (6,7).
Bas agrisina sebep olan sendromlar ve etmenlerin
bilinmesi hastanin degerlendirilmesi ve tedavisinin
planlanmasinda ¢ok dnemlidir. Agr karakterinin, gé-
riilme sikliginin ve ortaya ¢ikis zamaninin bilinmesi,
altta yatan sebebin bulunmasinda klinisyene yol
gostericidir.

Bas agrisi nedeni ile poliklinigine bagvuran go-
cuklar agrinin nedenleri yoniinden degerlendirildi-
ginde, bunlarin % 39,0'inin viral hastaliga, % 16,0inin
siniiziite, % 16,0'min migrene, % 6,0'inin post travma-
tik, % 5,0'min gerilim tipi bas agrisina ve % 5,0'inin
farengite bagh gelistigi bulunmustur (11,12). Ayrica
intrakranial infeksiyonlar, menenijitis, hipertansiyon,
subaraknoid veya intraserebral kanama ve hidrose-
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fali bas agrnisinin daha az goriilen ancak erken tani
ve tedavisi dnemli olan diger nedenleri olarak sirala-
nabilir. Bag agrisinin izole ciddi nedenleri oldukga
nadirdir. Bunlar da genellikle dikkatli bir dykii ve fizik
muayene ile taninir veya diglanirlar.

Tanida dogru ve eksiksiz olarak alinan hikaye
esastir. Cocuk ve addlesanlar sorulara ¢ok gesitli
sekillerde yanit verirler. Kii¢iik cocuklar bas agrisina
bagirarak, sallanarak, bir kenara cekilerek reaksi-
yon gosterebilirler. Daha biiylik cocuklar ise agriyi
anlar, lokalize eder ve hatirlarlar. Bu nedenle sorular
cocuk ve ana babaya birlikte yoneltilmelidir. Stan-
dart pediatrik hikayede; hamilelik, dogum, biiyiime
ve gelisme, daha dnce gecirilmis 6nemli hastaliklar,
ensefalopatik bulgular, ilaclar, allerjileri hakkinda
genis ve detayli bilgi edinilmelidir. Kisilik ve davranis
degisiklikleri, ataksi, sok letharji, konviilsiyon, gérme
bozukluklari ve giigsiizliik gibi spesifik ndrolojik
semptomlarin olup olmadigi sorgulanmalidir. Ayni
zamanda hipertansiyon, kronik siniis hastaligi, daha
once gegirilmis psisik hastaliklar, travma ve daha
once uygulanan tedaviler hakkindaki bilgileri de
kapsamalidir (6,7).

Genel fizik muayene; kan basinci él¢iimiini, deri-
nin petesi, hipo veya hiperpigmente lezyonlar y6-
niinden incelenmesini kapsamalidir. Hikaye alinir-
ken ve fizik muayene sirasinda hastanin suur seviye-
si, dili ve etrafa ilgisine dikkat edilmelidir. N&rolojik
muayene bas ¢evresinin él¢iimi, sacl derinin has-
sas nokta acisindan palpasyonu ile baglamalidir.
Palpasyon siniizit ve gizli bir travmanin taninmasin-
da yardimci olabilir. G6z muayenesi dikkatlice yapil-
mali ve herhangi bir alt kranial sinir ve serebellar
anormallikle birlikte olup olmadigi saptanmal, birlik-
telik varsa santral sinir sistemi icerisinde lokalizas-
yon yapiimaya calisiimahdir. Fundoskopik muayene
en sona birakilmalidir. Burada, papil 6demi, optik at-
rofi veya retinal kanamanin olup olmadigi arastiril-
malidir (6,7).

Siniflama

Bas agrisinin siniflamasi agriya neden olan ano-
malinin lokalizasyonu, orijini, patofizyolojisi ve has-
tada gdriilen semptom kompleksine gére degisik se-
killerde yapilmaktadir.

Bu diisiincelerden yola ¢ikilarak klinik seyire go-
re agrilar; akut generalize, akut lokalize, akut rekii-
ren, kronik progressif ve kronik non-progressif ola-
rak siniflandinlmigtir (13) (Tablo 1) (Sekil 1).

1. Akut bag agnisi: Burada hastanin daha 6nceden
bas agrisina ait higbir hikayesi ve buna benzer bir
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agrisi yoktur. Bas agrisi generalize veya lokalizedir.
Akut bas agrisi hasta bir cocukta ndrolojik belirti ve-
ya bulgularla birlikte kargimiza g¢ikarsa zamaninda
miidahale yasami kurtarabileceginden tani erken
konmaldir (7). Akut bas agrisinin ayirici tanisinda
MSS infeksiyonu, subaraknoid kanama, travma, sis-
temik hastaliklar ve hipertansiyon gibi pek ¢ok has-
talik grubu yer alir (6,7).

1.a. Akut generalize bag agrisi

Tek basina akut generalize bas agrisinin varhg
tanisal problem giigligiinii beraberinde getirir. Eger
akut generalize bas agrisi ndrolojik belirti ve bulgu-
larla beraber ise organik hastaliklar akla gelmelidir.
Akut generalize basagnisi ile bagvuran cocuklarda
nedenlere baktigimizda yaklasik % 39,0'inda santral
sinir sistemi digi infeksiyonlar, % 19,0''nda gerilim
bas agnsi, % 9,0'nda travma, % 5,0'inda vaskiiler
nedenler, ve % 5,0'inda hipertansiyon bulunmustur
(11). Akut generalize bas agrisi ile bagvuran gocuk-
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larda yiikselmis viicut isisi veya kan basinci, ense
sertligi, papil 6demi, retinal kanama, fokal ndrolojik
belirtiler suur seviyesinde dedgisliklikler gibi belirti ve
bulgular acil miidahaleyi gerektirir.

1.b. Akut lokalize bas agrisi

Siniizit, otit, okiiler bozukluklar, dis hastaliklari,
temporomandibuler eklem bozukluklari ve kafa trav-
masi akut lokalize bas agrisinin baglica nedenleridir
(6,7).

Akut siniizitte agri yegane semptom olabildigi gi-
bi piiriilan burun akintisi, dksiiriik, kronik allerji ve
ates agriya eslik edebilir.

Otitis media akut lokalize bas agrisinin en sik ne-
denidir. Agn kii¢iik cocuklarda iyi lokalize edilemez
ve huzursuzluk seklinde ortaya cikar. Daha biiyiik
cocuklarda ise genellikle kulaga lokalize siddetli ag-
ri olarak tanimlanir. Muayenede hiperemik, opak ve
bombelesmis timpanik membran gériilir.

Okdiler anormalliklerin gocuklarda siklikla bas ag-

Tablo 1: Klinik seyrine gére bag agnlarinin siniflandiriimasi

Kronik
Akut generalize Akut lokalize Akut rekiiren Kronik progressif | non-progressif
Ates Sindizit Migren Timor Kas kontraksiyonu
Sistemik enfeksiyon Otit Komplike migren Psdodotiimor Konversiyon
MSS enfeksiyonu Gdrme problemleri Migren varyantlari Subdural kanama | Depresyon
Toksinler (kursun,C02) Dise ait hastaliklar Paroksismal hemikrani | Hidrosefali Anksiyete
Konviilsiyon sonrasi Travma Konviilsiyon sonrasi Kanama
Elektrolit imbalansi Oksipital nevralji Gerilim Hipertansiyon
Hipertansiyon Temporomandibiiler Vaskiilit

Hipoglisemi eklem disfonksiyonu
Lomberponksiyon sonrasi
Travma
Embolik
Vaskiiler trombosis
Kanama
Kollejen hastaliklari
Gerilim
BASAGRISI TIPLERI

i Akut rekiiren

Akut

| + Kronik
« .~ progresif
< -
= I | L e s Kronik
e ! : I = non-progresif
S| P NE S
o J1I i 'I - “..r Mikst

il i
el 1
. ,.l '.! - L -
0 30 60
ZAMAN (giin)

Sekil 1: Basagnlarinin siddeti ve karakterine gére tipleri.

risina neden olduguna inanilir. Bu gocuklarda bas
agrisi uzun siire okuma ve televizyon izleme sonucu
gelisebilir.

Dis ciiriikleri, dis apseleri gibi nedenler de akut
lokalize bag agrisina yol acabilir.

2. Akut tekrarlayici bag agrisi

Burada hastanin bas agrisi periyodik olarak mey-
dana cikar. Agril dénemlerin arasinda agrisiz do-
nemler mevcuttur. Akut tekrarlayict bas agrisinin
klasik drnegi migren bas agrilandir. Ayrica; kiime
bas agrilari, kronik paroksismal hemikrani ve ekser-
siz sonrasi bag agrilari gibi pek ¢ok bas agrisi tipi bu
grupta yer alr (7).

Migren periodik olarak gelisen, humoral ajanla-
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rin etkisiyle ortaya gikan serebral, meningeal, ekst-
rakranial sirkiilasyon degisikligi ile karakterize oto-
zomal dominant gecigli herediter bir hastaliktir.
Migren, epizodik, periodik, paroksismal basagrisi
ataklarinin agrisiz intervallerle birbirinden ayriimasi
ile karakterizedir. Burada epizodik, periyodik, pul-
satil, vazokonstruksiyon ve vazodilatasyon ataklar
vardir (13). Erken ¢ocukluk déneminde erkeklerde
daha sik gdriiliirken puberte sonrasi kiz gcocuklarin-
da sikhk daha fazladir. On yasindan kii¢iik cocuk-
larda tekrarlayan bas agrlarnnin biiyiik cogunlugu
migrendir (14).

Cocukluk ¢caginda migren

1) Klasik Migren (Migren + Aura)

2) Common Migren (Migren)

3) Komplike Migren

4) Migren Varyantlari

seklinde siniflandirlabilir.

Klasik Migren (Aurali migren)

Yetiskinlerde daha belirgin gériilen migren tipidir.
Cocuk ve addlesanlarda daha az gériiliir. Cocukluk
donemi migrenli vakalarin yaklasik %15'i bu tiptir.
Klasik migren bifazik natiirlii olup burada prod-
rom/aura dénemini agrili dénem izler. Prodrom/aura
doneminde temel fizyopatoloji intrakranial arterioler
vazokonstriiksiyondur. Genetik yikliligi olan kisi-
lerde ic/dig stresler belkide immun kompleks olay-
larla tetik cekilmekte ve bir seri metabolik-vaskiiler
olaylar baslamaktadir. Genelde tek tarafli olan vazo-
konstriiksiyon serebral kan akiminda holgesel azal-
mayi da birlikte getirir. Bunun sonucu beyinde iske-
mi ve aura fazindaki fokal nérolojik bulgulardir. Be-
yin iskemisi sonucu dokuda CO2 birikimi artar. Bu
olay arteriollerde genisleme ve dolayisiyle serebral
kan akiminda artiga,prodrom déneminin sonlanmasi
ve agr déneminin baglamasina yol agar. Bu migren
tipinde siklikla viziiel aura daha nadiren de somato-
sensorial aura vardir. En sik goriilen viziiel aura: Bu-
lanik gérme, parildayan renkli isiklar, skotoma, hare-
ket eden isiklar ve spektrumun biraraya toplanmasi-
dir. Somatosensaorial olarak ise konugsmanin bozul-
masi, fokal motor gii¢siizliik, fokal duyusal degisik-
likler sayilabilir. Viicut imajinin distorsiyonu bu mig-
ren tipinde bazen olabilir. Auranin siiresi degisken
olup, genellikle 20 dakikadan daha az siirer. Eger au-
ra taraf gdsteriyor ise bunu izleyen bas agrisi karsi
tarafta olur. Agrni siklikla siddetli olup, zonklayici,
yumruklayici olarak tamimlanir. Yine siklikla tek ta-
rafli olarak frontal, temporal veya orbital alanda lo-
kalizedir. Migren atagi sirasinda ¢ocuk yalniz, ses-
siz, karanlik bir ortamda kalmak ve uyumak ister. Bu
sirada karin agrisi, istah kayb, bulati, kusma olabilir.
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Cocuk uyuyabilirse, sonrasinda ding ve agrisiz ola-
rak kalkar. Bas agrisinin sekli, ayni hastada farkl
ataklarda oldukca degiskendir. Epizodlar siklikla ay-
da bir iki kez olusur ve 2-6 saat siirer. Cocuk biiyiik
ise epizodlar daha uzun, daha sik ve tedavisi daha
glic olma edgilimindedir. Geng c¢ocuklarda migren
siklikla giiniin ilerleyen saatlerinde baslarken, has-
tanin yasi biiylidiikce baslangicta eriskinlerdeki gibi
sabah saatlerine kayar. Klasik migrene eslik edebi-
len ndrolojik anormallikler, son derece az ve dnem-
sizdirler.

Common Migren (Aurasiz migren)

Cocuk ve addlesanlarda en sik goriilen migren
seklidir. Cocukluk déneminde gdriilen migrenli va-
kalarin ortalama % 70'i bu gruptadir. Viziiel aura
yoktur. Burada hastalar norolojik belirtilerle giden
bir prodrom tanimlamazlar. Bunun yerine bu ¢o-
cuklarda agrn oncesi solukluk, huysuzluk, letharji
gibi bulgular vardir. Bu bulgular otonomik aura sa-
yilabilir ve genellikle 30 dakika kadar siirer. Bunu
generalize, bifrontal, bitemporal bas agrsi, istah
kaybi, abdominal agri, bulanti ve kusma izler. Ba-
zen basagnisini lokalize etmek ve kalitesini tanimla-
mak zordur. Nadiren burada da bas agrisi tek taraf-
I olabilir. Cocuklar i1sik ve sese karsi asir hassas
olup karanlik, sessiz ve sakin bir odaya gidip uyu-
may!i arzularlar.

Komplike Migren

Migren ve gegici ndrolojik bozukluklarla karak-
terizedir. Bu norolojik bozukluklarin intrakranial va-
zokontriiksiyon ve bunun sonucu olan iskemi ve
ddeme sekonder gelistigi tahmin edilmektedir. Va-
kalarin bilyiik bir cogunlugunda iyilesme tamdir. Di-
ger yandan bazi hastalarda serebral infarkta se-
konder, ndrolojik sekel kalabilir. Yapisal anomaliler
komplike migrenle karistinlabildiklerinden komplike
migrenden siiphelenilen vakalarda elektroensefa-
lografi (EEG), bilgisayarli beyin tomografisi (BBT),
manyetik rezonans gériintiileme (MRI), manyetik
rezonans anjiografi (MRA) gibi invaziv olmayan me-
todlarla inceleme yapilarak yapisal anomaliler
ekarte edilmeden tani konulmamaldir. Belirtilen
yontemlerle yapisal anormallikler kolayhkla taninir-
lar. Standart anjiografik ¢aligmalar, atak sirasinda
uygulandiklarinda nérolojik semptomlar arttirabile-
ceklerinden miimkiin oldugunca bunlardan uzak
durulmalidir.

Oftalmoplejik Migren: Orbital agriya ilaveten tam
veya kismi {i¢iincii sinir felcinin birarada olmasidir.
Bas agrisi, oftalmopleji epizoduna eslik edebilir, dn-
clilik edebilir veya onu izleyerek ortaya c¢ikabilir.

Hemiplejik Migren: Bas agrisi ve tekrarlayici he-
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miparezinin birlikte oldugu durumdur. Burada da he-
miparezi bas agrisina dnciiliik edebilecedi gibi birlik-
te goriilebilir veya ondan sonra ortaya ¢ikabilir. Basg
agnisi ile hemiparezi siklikla aksi yonlerdedirler. Bu-
rada primer vazokonstriiksiyonun orta serebral arter
dagihminda iskemi olusturdugu ve bunun sonucu
olarak hemiparezinin gelistigine inanilir. Hemiparezi
tekrarlayan ataklarda ters tarafi tutabilir. Epizodlar
daima ayni tarafta goriiliirse altta yatan vaskiiler
anomali olabilecegi goz oniine alinmahdir.

Baziler Arter Migreni: Beyin sapi, serebellum, pa-
rietal, oksipital ve inferior temporal korteksin tekrar-
layici disfonksiyonuna verilen isimdir. Siklikla genc
hastalarda goriiliir. Burada baziler arter ve onun dal-
lan etkilenmistir. Baglangic semptomu bulanik gér-
me seklinde olabilir. ilave semptomlar degisken
olup, bunlar; tek veya cift tarafl parasteziler, vertigo,
ataksi, sersemlik, dizartri, hemiparezi, tetraparezi,
suur seviyesinde kapanma seklinde olabilir. Burada
da siklikla oksipital bas agnisi, biraz dnce sayilan
bulgulardan dnce, sonra veya birlikte gelisebilir. N6-
rolojik semptomlar kisa siirelidir. Ayirici tanida kon-
viilsiyonlar, demyelinizan hastaliklar, infeksiyonlar,
travmalar, oksipito-servikal bdlgenin konjenital ano-
maliler hatirlanmalidir.

Akut Konfiizyonel Migren: Siklikla tanisi retros-
pektif olarak konan bir durumdur. Vakalar genellikle
onlu yaslardadir ve yakinma bas agrisi ile baslar ve
bunu konfiizyon, ajitasyon, suur degisiklikleri izler.
Bu hastalarin pek ¢cogunda ilag aliskanhgindan siip-
helenilir ve etyolojisi bilinmeyen ensefalopati tani-
siyla yogun bakima alinirlar. Hastalik genellikle 4-6
saat siirer. Atak sirasinda muayenede konfiizyon,
ajitasyon, motor duyusal afazi saptanir. Baz hasta-
larda tekrarlayici konfiizyonel epizodlar varken, ba-
zilarinda baslangigta konflizyonel migren, common
migrenin arasina serpistirilmis tarzdadir. Atak sira-
sinda c¢ekilen EEG'de dominant hemisferde yavasla-
ma goriliir. BBT genellikle normaldir. Atak sirasinda
vaka goriildiigiinde toksik ensefalopatinin diger ne-
denleri, ilag alim 8ykiisii g6zden uzak tutulmamalidir.

Alterne Hemipleji: Komplike migrenin nadir bir
formudur. Siit cocuklugu déneminde baslayabilir ve
dedisen tarafta hemiparezi ataklarina yol acabilir.
Bas agrisi hemiplejik migrenden daha az belirgindir.
lyilesme saatler ve giinler iginde gelisir ancak tekrar
siktir. Biyokimyasal tetkikler, serebral vaskiiler pato-
lojilerin arastinlmasi, epilepsi igin yapilan tetkikler
normal bulunur. Ataklar sik ise ndérolojik defisitler
gelisebilir. Anti epileptik ve aligilmig migren tedavisi
etkisiz olup, kalsiyum kanal blokerlerinden flunarizi-
ne etkilidir.

Giincel Pediatri 2003 ; 1:10-18

Migren Varyantlari

Migreni bilinen, daha sonra migren gelisen veya
migrene ailevi egilimi olan hastalarda epizodik, tek-
rarlayici, ndrolojik disfonksiyonu ifade eder. Bas ag-
rist burada belirgin degildir. Bunlar;

Paroksismal Vertigo: iki-alti yaslari arasindaki go-
cuklarda goriliir. Ataklar ani, kisa siirelidir; bu sira-
da hasta iirkek ve korkulu olup dengesini siirdiire-
memektedir. Suur kaybi yoktur. Nistagmus olabilir,
semptomlar sadece birkac dakika siirer ve tam iyi-
lesme olusur. Ataklar arasinda hastanin norolojik
muayenesi normal ise ve semptom yoksa tani kolay-
likla konur.

Paroksismal Tortikolis: Nadir bir durum olup, tek-
rarlayici kafa tilti ile birlikte bas agrisi, bulanti ve
kusmadan ibarettir. Ataklar birka¢ saatten bir giine
kadar uzayabilir. Atak sonrasi norolojik muayene
normaldir.

Cyclic Vomiting (Periodik sendrom) : Aciklanma-
yan karin agrisi, suurda bulanikhk ve dehidratasyona
yol agabilen bulanti ve kusmadan ibarettir. Bas agri-
si belirgin olabilir. Yapisal gastrointestinal anomali-
lerinin olmadigi gdsterildikten sonra tani konmaldir.
Metabolik ¢aligmalar da bu vakalar icin énerilir. Pos-
terior fossa patolojilerinin ekarte edilebilmesi igin
goriintiileme tetkiklerine bagvurulur. Anne, baba ve
kardeslerde migren &ykiisiinin varlig tanida yar-
dimcidir.

Migren benzeri Hemikrani : Siklikla adélesan do-
nemindeki bayanlari tutar. Gegici mononiikleer sko-
tomlar, gegici kdrliik veya homonim hemianopsi gibi
migrenin oftalmolojik bulgularini bas agrisi olmadan
gosteren hastalarda bu tani hatirlanmalidir.

Epilepsi ve migren sik goriilen hastaliklardir ve
ayni hastada bir arada bulunabilirler.

3. Kronik progressif bag agrisi: Bu tip bas agrisin-
da agrinin siddet ve sikligi zamanla artar. Genellikle
bas agrisina kusma, letharji, kisilik degisiklikleri,
ataksi, gligsiizlik ve gérme problemleri, konviilsi-
yonlar gibi artmig kafaigi basing belirtileri eslik eder-
ler. Bu semptom ve belirtiler siklikla ilerleyicidirler.
Bu grup bas agrisina yol acan hastaliklar hidrosefa-
li, beyin tiimérii, psodotiimdr serebri, beyin apsesive
kronik subdural hematom seklinde siralanabilir (7).

Bu grup hastalarin bir kisminda nérolojik muaye-
ne normal bulunabilirken diger bir kisminda papil
ddemi, 6. kranial sinir paralizisi ve lokalize norolojik
bulgular saptanabilir.

4, Kronik non- progressif bag agrisi: Gerilim tipi
veya kas kontraksiyonu bas agrisi olarak ta bilinir.
Agni sik gdriilebilir, her giin belli bir zamanda ortaya
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cikabilir ve siddeti hafiften orta dereceye kadar de-
gisebilir. Herhangi bir kafa ici basing artimina ait
semptom veya ilerleyici norolojik hastalik bulgusu
eslik etmez. Hastanin nérolojik muayenesi normal-
dir. Bas agnisi siklikla stres ile iligkilidir.

5. Mikst (karigik) tip bas agrisi: Bu tip basagrisi
yukaridakilerin kombinasyonu seklindedir.

Amerikan Tip Birligi, bas agrilarini etyolojilerine gore;

1. Vaskiiler bag agnlari

2. Kas kontraksiyon bas agrilan

3. Traksiyon ve enflamasyona bagl bas agnlar
seklinde siniflamistir (Tablo 2).

Uluslararasi Bas Agrisi Birligi (IHS) ise, 1988 yilin-
da yapti§i siniflandirmayi 1994 yilinda gdzden gegirip,
kapsamini genigleterek yenilemistir (15) (Tablo 3).

Uluslararasi Bas Agrisi Birliginin (IHS) siniflama-
sI, bas agrisi ile ugrasan birgok klinisyene gére mii-
kemmel bir siniflama degildir. Ancak bas agrisiile il-
gili arastirma ve ¢alismalarda yol gdsterici ve stan-
dardize edici bir 6nemi vardr.

Laboratuvar

Hikaye ve muayeneden sonra muhtemel tanilar
disiinilmeli ve ayirici tani yapilmahdir. Laboratuar
testlerinin bu islemlerden sonra secimi gerek tani
gerekse ayirici taniyl rahat yapmak icin gereklidir.
Yapilacak laboratuar testleri hikayeye gore diizen-
lenmelidir. Her testin degeri hastanin klinik bulgula-
riyla uyum igerisinde olup olmamasina, ayirici tani-
daki katkisina gére degismektedir. Ornegin rutin kan
sayimi, eritrosit sedimantasyon hizi gibi laboratuar
tetkikleri bas agrisinin enfeksiyonlara veya habis tii-
morlere baglanabilecedi durumlarda gok gerekli
iken, common migren’li veya kafa i¢i basing artimi
belirtileri olmayan, muayenesi normal olan kronik
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non-progressif bas agril vakalarda genellikle tani ve
ayirici tanida yardimei dedgildir.

Hikaye ve fizik muayene sonucunda gerektiginde
diger kan testlerinden laktat, pruvat, amino asitler,
koagiilasyon testleri, lipid profili, toksikolojik tarama
testleri yapilabilir.

Lomber ponksiyon herhangi bir enfeksiyon olasili-
ginda, pstdotiimor serebri gibi artmis kafa ici basing
varliinda ve demiyelinizan hastaliklarda gereklidir.
Diger yandan kafa ici basing artimi, yer isgal edici
lezyondan kaynaklaniyorsa lomber ponksiyon beynin
herniasyonuna yol agacagindan kontendikedir.

Kafa rontgeni ve EEG bas agrisinin tanisinda na-
diren kullanilir. EEG ¢ekimi cocukta bas agrisi yakin-
malari ile birlikte suur kaybi, suurda dalgalanmalar,
anormal hareketler varsa, ayirici tanida konviilzif
hastaliklar disiiniildiigiinde gereklidir. Ancak mig-
renli vakalarin yaklagik % 10 kadarinda bas agrisi ile
ilgisi olmayan benign fokal epileptiform bosalimlarin
olahilecegi hatirlanmalidir (15).

Kraniyal gdriintileme caligmalarina gelince; pa-
tolojik ndrolojik muayene bulgusu olmayan ¢ocuk-
larda kranial gériintiilemenin sinirli bir degeri vardr.
Tipik migren ve gerilim tipi bas agrisinda MRl ve BBT
gibi goriintiileme ¢aligmalari genellikle gerekmez.

Bas agnisi ile gelen ¢ocuklarda asagidaki durum-
larda kranial goriintiileme gereklidir. Bunlar; yasin
kiiclik olmasi, MSS icersinde kitle lezyonunu hatirla-
tan durumlar, bas agnsi siddet ve sikhiginin artmasi,
norolojik ve okiiler muayenede anormallik gibi sira-
lanabilir (16) (Tablo 4).

Tedavi

Migrenli hastaya yaklagim; hastanin yasina, ata-
gin siklik ve siddetine, auranin varhigina, hastanin

Tablo 2: Bag agrilarinin etyolojilerine gére siniflamasi

Vaskiiler bag agrilari

Kas kontraksiyon bag agrilan

Traksiyon ve enflamasyona bagl bag agnlan

Migren

Aurasiz

Komplike Migren
Hemiplejik
Oftalmoplejik
Baziler arter
Konfiizyonel

Degisken
Siklik kusma
Paroksismal vertigo
Paroksismal tortikollis
Periodik sendrom
Epilepsi benzeri sendrom

Benzer reaksiyonlar

Depresyon benzeri durumlar
Aurali Konversiyon reaksiyonlari
Anksiyete reaksiyonlari

Kitle lezyonlari (Tiimdr, hematom, kanama)
Hidrosefali,abse

Kulak burun bogaz dis, goz hastaliklari
Arterit ve kranial nevraljiler

Tikayici tipte damar hastaligi

Atipik yiiz agrilari

Temporamandibiiler eklem hastalig

™ joipagjaoung
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Tablo 3: Uluslararasi Bag Agrisi Birli§i'nin yeni bag agrisi siniflamasi

1. Migren

1.1 Aurasiz migren

1.2 Aurali migren

1.3 Oftalmoplejik migren

1.4 Retinal migren

1.5 Migren ile birlikte veya migren dncesinde bulunabi-
len cocukluk ¢agr periyodik sendromlari

1.6 Migren komplikasyonlari

1.7 Yukaridaki kriterlere uymayan migrendz bozukluk

2. Tansiyon tipi bagagrisi

2.1 Epizodik tansiyon tipi basagrisi

2.2 Kronik tansiyon tipi basagrisi

2.3 Yukaridaki kriterlere uymayan tansiyon tipi bagagrisi

3. Kluster tipi bagagnsi ve kronik paroksismal yarim bag
agnisi

3.1 Kluster tipi basagrisi

3.2 Kronik paroksismal yarim bas agrisi

3.3 Yukaridaki kriterlere uymayan kluster tipine benzer
basagrisi

4. Yapisal bir lezyonun bulunmadig degisik bas agrlan
4.1 Idiyopatik keskin bas agrisi

4.2 Eksternal kompresyona ait bas agrisi

4.3 Soguk uyariya karsi olan bas agrisi

4.4 Benign oksiriik bag agrisi

4.5 Benign egzersize bagli bas agrisi

4.6 Cinsel aktivite ile ilgili bas agrisi

5. Kafa travmalari ile ilgili bag agnisi
5.1 Akut posttravmatik bas agrisi
5.2 Kronik posttravmatik bas agrisi

6. Vaskiiler bozuklarla birlikte olan bag agris
6.1Akut iskemik serebrovaskiiler bozukluk

6.2 Intrakraniyal hematom

6.3 Subaraknoid hemoraji

6.4 Riiptlir olmamig vaskiiler malformasyon

6.5 Arterit

6.6 Karotis veya vertebral arter agrisi

6.7 Vendz tromboz

6.8 Arteriyel hipertansiyon

6.9 Diger vaskiiler bozukluklarla birlikte olanlar

7. Non-vaskiiler intrakraniyal bozuklarla birlikte olan bag
agnisi

7.1 Yiiksek BOS basinci

7.2 Diisiik BOS basinci

7.3 intrakraniyal enfeksiyon

7.4 intrakraniyal sarkoidoz ve diger non- enfeksiydz enf-
lamatuar hastaliklar

7.5 intratekal enjeksiyonlara bagl basagrisi
7.6 Kafa ici tlimorii
7.7 Diger intrakraniyal bozuklarla birlikte olan bas agrisi

8. Madde kullanimi ya da kesilmesinde ortaya gikan bag
agnsi

8.1 Akut madde kullanimi yada maruziyeti ile gikan bas
agrisi

8.2 Kronik madde kullanimi yada maruziyeti ile ¢ikan bas
agrisi

8.2 Madde kesilmesine bagli ¢ikan bas agrisi (akut kullanim)

8.3 Madde kesilmesine bagli gikan bas agrisi (kronik kul-
lanim)

8.4 Maddelere bagli olan ancak mekanizmasi bilinmeyen
bas agrisi

9. Non-sefalik enfeksiyon ile ilgili bas agrisi
9.1 Viral enfeksiyon

9.2 Bakteriyel enfeksiyon

9.3 Diger enfeksiyonlara bagh bas agrisi

10. Metabolik bozuklarla birlikte olan bag agrisi

10.1 Hipoksi

10.2 Hiperkapni

10.3 Mikst hipoksi ve hiperkapni

10.4 Hipoglisemi

10.5 Diyaliz

10.6 Diger metabolik bozukluklarla birlikte olan bas agrilan

11. Kafa, boyun, gdz, kulak, siniis, dis, a§iz ya da diger fa-
siyal ve kraniyal dokulardan kaynaklanan yiiz veya
bag agrilari

11.1 Kafa kemigi

11.2 Boyun

11.3 Gozler

11.4 Kulaklar

11.5 Burun ve siniisler

11.6 Cene, dis ve ilgili dokular

11.7 Temporomandibiiler eklem hastaligi

12. Kraniyal nevraljiler, sinir kékii agrisi,

12.1 Kraniyal sinir orijinli persistan agri

12.2 Trigeminal nevralji

12.3 Glossofaringeal nevralji

12.4 Nervus intermediyus nevraljisi

12.5 Superior laringeal nevralji

12.6 Oksipital nevralji

12.7 Tic douloureux’tan farkh olan bag ve yiiz agrilarinin
santral nedenleri

12.8 11 ya da 12 no'lu gruptaki kriterlere uymayan yiiz agrisi

13. Siniflandirlamayan bag agrilar
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glivenilirligine, hasta ailesinin tutum ve davranigina
gore planlanir. Once altta yatan ciddi bir hastaligin
olmadigindan emin olunmahdir.

1.Non-farmakolojik tedavi:

a. Tetikleyici faktorlerden uzak durmak. Bu dii-
zenli diyet, normal uyku, uygunsuz, asiri analjezik
kullanimin durdurulmasi, stresten uzaklagma, relak-
sasyon i¢in konusma, yeterli uykunun alinmasi, mo-
nosodyum glukomat, nitrit, nitrat, tyramin iceren yi-
yeceklerden kaginma, kafein, alkol kullaniminin or-
tadan kaldirilmasi, diizenli 6giinlerin kural olarak ko-
nulmasi, vazodilatatdr, bronkodilatator, kontraseptif
ilaclarin alinimindan kaginma seklinde ézetlenebilir.

b. Atak sirasinda cesitli duysal etkilerden dzellikle
de 1sik ve giiriiltiden uzak durmak, yataga gidip uyu-
mak.

2. Farmakolojik tedavi;

a. Bulanti, agn ve kusma gibi eslik eden semp-
tomlarin tedavisi

b. Olmasi yakin atagi durdurmaya galismak

c. ileride olusabilecek ataklarin nlenmesi seklin-
de dzetlenebilir.

Agn ve eglik eden semptomlarin tedavisinde igin
verilebilecek ilaglar asetaminofen, asetilsalisilik asit
veya non steroid antienflamatuarlar gibi agri kesici-
ler ve bulanti ve kusmaya karsi trimethobenzamide
gibi antiemetikler seklinde siralanabilir. Bunlardan
yeterince yarar saglaniimadiginda degisik agr kesi-
ciler kullanilabilir (Tablo 5).

Basit analjeziklerin yeterli dozu ile tekrarlayici
bas agrisi olanlarin yaklasik %25'inde yanit alinir.
Migrenin epizodik tedavisinde yetigkinlerde ergot al-
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malidir. Maksimum doz 10-12 tablet/hafta dir. Hasta
ciddi veya uzamis atagin ortasinda basvurmussa,
ozellikle ¢ok ciddi ataklarda dihidroergotamin (peri-
ferik venokonsriiktdr) I.M. ve gerektiginde I.V. verile-
bilir. Yine bu dénemde verilebilecek etkin ilaglardan
birisi de intramiiskiiler chlorpromazine’dir. Sumat-
riptan selektif seretonin reseptdr antagonisti olup
akut migren ataginin durdurulmasinda cok etkin
olup, subkiitan enjeksiyon seklinde kullanilabildigi
gibi oral formlarida mevcuttur. Ancak yan etkilerin-
den dolayi kullanimi kisithdir. Cocuklarda bu ilacin
kullanimi ile iligkili deneyimler sinirlidir. Cocuklarda
25 mg/giin tek dozun tolerasyonu iyidir. Sik olmayan
ataklarda ve genc hastalarda proflaktik tedavi endi-
ke dedgildir. Yine bu hastalarda yogun medikasyona
da gerek yoktur. Ciinkii bu vakalarda aura yoktur.
Verilecek tek tedavi basit analjezikler ve antiemetik-
ler seklinde 6zetlenebilir. Aurasi var olan addlesan
hastalarda atak sik olsun veya olmasin ergotamin bi-
lesiklerinin veya izometheptene mucatenin kullanimi
gbzoniine alinabilir. Bu her iki ilag da intraserebral
kan akimini etkilemeksizin dilate kan damarlarinda
vazokonstriiksiyon yaparlar. Maksimal etkileri aura
baslangicinda alindiklarinda goriiliir.

Proflaktik tedavi migren ve depressif bas agrisin-

Tablo 5: Migren tedavisinde kullanilan analjezik ilaglar

llag Doz

ATAK TEDAVISI

Acetaminofen 40-60 mg/kg/ giin

Asetilsalisilik asit 60-100 mg/kg/giin

koloidleri yalniz bagina veya kafein’le kombinasyon Ibuprofen 30 mg/kg/ giin
halinde verilebilir. Ancak bu tedavi addlesan dénemi Naproksen sodyum 255-5 mg/kg
disindaki ¢ocuklarda etkin dedgildir (18,19). Semp- , " -
.. . . Sumatriptan(5-HTreseptor 25 mg/giin

tomlarin gok erken doneminde bu ilag(1 mg ergota- antagonisti
mine tartarat+100mg caffeine) verilmeli ve gerekti- Clorpromazine 1 mg/kg/LV
ginde yarim saat aralarla ii¢ veya dort kez tekrarlan PROFLAKTIK TEDAVI

Tablo 4: Bas agrili gocuklarda kranial gdriintiilemenin Antidepressanlar

diigtiniilmesi gerekli durumlar (Amitriptiline) 10-30/mg/giin

1. Bas agrisinin geng yasta ortaya ¢ikmasi (< 6 yas) Antiepileptikler

2. Atipik bas agrisi (Karbamezepin) 20-40 mg/kg/giin

3. Bas agrisi siddet ve sikhiinin artmasi (Valproik asid) 20-40 mg/kg/giin

4. Norolojik ve okiiler muayenede anormallik Antihistaminikler

5.Bas agnisinin bas pozisyonunun degisimi ile degisken- (Ciproheptadin) 0.1-0.2 mg/kg/giin

lik gostermesi

6. Bas agrisi esnasinda fokal semptom ve belirtilerin olu-
sumu

1. Halsizlik ve kilo kayb gibi sistemik bulgular

8. Ailenin kafa ici kitle ile ilgili stiphesi olmasi

9. Doktorun kafa ici kitle ile ilgili stiphesi olmasi

10.Bas agnisi ile birlikte huy degisikliginin olmasi

Beta blokerler
(Propranol)
(Metoprolol)

2-4 mg/kg/giin
2-6 mg/kg/giin

Kalsiyum kanal blokerleri
(Flunarizine)
(Nifedipine)

5mg/giin
1 mg/kg/giin
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da kullanilir. Migren proflaksisinde secilecek ilag si-
ralamasi hekim ve klinigin deneyimlerine gére degis-
mektedir.

Antidepressanlar (Amitriptiline), Antiepileptikler
(Karbamezepin, Valporik asid), Antihistaminikler
(Ciproheptadin), Beta blokerler (Propranol, Metop-
rolol), Kalsiyum kanal blokerleri (Flunarizine, Nifedi-
pine) tercih edilen ilaglardr.

Gerilim bas agrisinin tedavisi ise buna yol acan
nedenlerin saptanmasi ile baglar. Anksiyete ve stres
farkina varmadan temporal, masseter ve trapezius
kaslarinin devamli izometrik kasilmasina yol acabilir.
Bunun sonucu olarakta kiint, sizlama tarzinda bas
agnisi geligir. Burada ilk is anksiyeteye yol agan ne-
denleri ortadan kaldirmak olmalidir. Ayrica asetami-
nofen gibi analjezikler tedavide siklikla gereklidir. Se-
datifler ve antidepresanlar nadiren gerekli olabilir.
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