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SIMGE VE KISALTMALAR

ark. . Arkadaslar1

BT - Bilgisayarl1 Tomografi

CHAMP : The Childhood and Adolescent Migraine Prevention (Cocukluk ve Ergenlik
Cag1 Migrenini Onleme)

DEHB : Dikkat Eksikligi ve Hiperaktivite Bozuklugu

DSO : Diinya Saglik Orgiitii

EEG . Elektroensefalografi

EKG : Elektrokardiyografi

GTBA - Gerilim Tipi Bas Agrist

HIS : International Headache Society (Uluslararasi Bag Agris1 Dernegi)

ICHD - International Classification of Headache Disorders (Bas Agrisi

Bozukluklariin Uluslararasi Siniflamasi)

KIiBAS  :Kafa i¢i Basing Artist Sendromu

KYD : Kortikal Yayilan Depresyon

LP : Lomber Ponksiyon

MO : Milattan Once

MRG : Manyetik Rezonans Goriintiileme
NO - Nitrik Oksit

NOS - Nitrik Oksit Sentaz

VKi . Viicut Kitle indeksi

5-HT : Seratonin



GIRIS VE AMAC

Bas agrisi, cocuklar ve ergenler arasinda sik goriilen, kafatasinin icinde veya disinda
agriya duyarli yapilarin degisik sebeplerle etkilenmesi sonucu ortaya ¢gikan bir semptomdur (1).

Norveg’te 13-18 yas arast 8255 ¢ocugun katilimi ile yapilan bir ¢alismada kizlarin
%841, erkeklerin %69’u son 1 yil i¢inde bas agrilarinin oldugunu belirtmislerdir (2).
Ulkemizde ilkdgretim ¢agindaki dgrenciler iizerinde yapilan bir ¢calismada; ¢alismaya alinan
1246 6grencinin 995 (%79,9)’inde bas agris1 goriiliirken, bu oran erkek 6grencilerde %79,3 kiz
ogrencilerde ise %80,3 olarak bildirilmistir (3).

Bas agrisinda Oncelikli olan konu primer ve sekonder bas agrisi ayiriminin
yapilmasidir. Primer bas agrilarimin biiyiik bir kismini migren ve gerilim tipi bas agrilar
olusturmaktadir. Cocuklarda primer bas agrisi tiplerinden migren prevalansinin %9,3-14,5,
gerilim tipi bas agris1 prevalansinin ise %1,8-25,9 arasinda oldugu bildirilmektedir (4).

Sekonder bas agrilarinda her bir agr tipi farkli ayirict tanilari akla getireceginden
dolayr agrinin klinik tipini temel alarak degerlendirmek uygun olmaktadir. Akut bag agrilari,
cocuklarin acil servis bagvurularinin %2-6’sin1 olusturmakta, bunlarin ¢ogunu da viral st
solunum yolu enfeksiyonlari, otit, siniizit gibi enfeksiyon hastaliklar1 olusturmaktadir. Ayrica
intrakranial infeksiyonlar, menenjit, hipertansiyon, subaraknoid veya intraserebral kanama ve
hidrosefali bas agrisinin daha az goriilen ancak erken tani ve tedavisi dnemli olan diger
nedenleri olarak siralanabilir (5).

Bas agris1 yakinmasi ile bagvuran hastada ayrintili Oyki, sistemik ve ndrolojik

muayene ¢ogu zaman Yyapilacak laboratuvar ve radyolojik tetkiklerden daha fazla yol
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gostericidir. Bu tetkiklerin asil amaci hastanin yasam kalitesini arttirmak, hastada goériilmesi
muhtemel tedavi edilebilir lezyonlar1 ve hayati tehdit olusturabilecek patolojileri tespit etmektir
(6).

Norolojik muayeneleri normal olmasina ragmen kafa i¢i yer kaplayan kitlesi olan
cocuklarda bas agris1 sikayeti ile bagvurma oran1 %10’dur (7). Cogu hastada bas agrisi selim
primer nedenler ile olussa da, sekonder yasami tehdit eden sebepler de hasta degerlendirilmesi
esnasinda unutulmamali, yapilacak tetkiklere bu dogrultuda dikkatle karar verilmelidir (8).

Tiirkiye’de ¢ocuk hekimlerinin ve ¢ocuk noérologlarinin, hekimlik pratiginde sik
karsilastiklar1 “bas agris1” yakinmasi ile ilgili az sayida ¢alisma mevcuttur (9). Bu nedenle
tilkemizde, cocukluk ¢ag1 bag agrilar1 alanindaki bilgi birikiminin arttiritlmasi ve daha kapsaml
klinik ¢aligmalarin yapilmasi gerekliligi bulunmaktadir.

Bu ¢aligmada Trakya Bolgesi'ne iigiincii diizeyde hizmet veren Trakya Universitesi
Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dalinin Cocuk Acil, Genel Pediatri
Poliklinik ve Cocuk Noroloji Polikliniklerine bas agris1 yakinmasi ile basvuran 3-18 yas
araligindaki ¢ocuklarin geriye doniik olarak verilerinin degerlendirilmesi ve bas agrisinin
nedenlerinin incelenmesi hedeflenmistir. Ayrica, elde edilecek verilerin ¢ocukluk cagi bas
agrilarinin etkin tedavisi ve dnlenmesi lizerinde daha kapsamli klinik ¢alismalara yol gosterici

olmast amaglanmastir.



GENEL BIiLGILER

BAS AGRISI

Tanim

Bas agris1 toplumun 6nemli boliimiinde yasami olumsuz yonde etkileyen ve ¢ok sik
goriilen bir semptomdur. Cocukluk ¢agi ve ergenlik doneminde goriilen en sik somatik
yakinmadir (10). Agri var olan veya olast doku hasarina eslik eden veya bu hasar ile
tanimlanabilen hosa gitmeyen duysal ve emosyonel deneyim olarak tanimlanmaktadir (11). Bas
agris1 ise basg, boyun ve yiiz etrafindaki agriya duyarl yapilarin uyarilmasi ile olusan agri

seklidir (12).

Tarihce

Bas agris1 eski caglardan giliniimiize kadar uzanan donemde toplumun c¢ogunu
etkileyen, hayat kalitesini 6nemli 6l¢lide azaltan bir sorundur. Bag agrisi ve sinir bilim tarihine
dair kamtlar, milattan nce (M.0O) 7000 yillarina dayanmaktadir. Neolitik kafatas1 kalintilari,
bas agrist tedavisine yonelik “trepanasyon” adi verilen islemin yaygin olarak yapildigini
gostermektedir (13). Hipokrat M.O 400°li yillarda migren tipi bas agrisin1 ve agridan dnce
meydana gelen gorsel aurayi ilk tanimlayan kisidir (14).

Doktor Thomas Willis 1600’1 yillarda ndroloji terimini tanitarak migrenin beyine
giden kan miktarinda ani artistan kaynaklandigini, bas agrist semptomlarinin periferik sinir

uclarindan baslayan spazmlarla iligkili oldugunu isaret etmistir (15).



Epidemiyoloji

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin 2001 yilinda agikladig: listede, engelle yasamaya
neden olan 20 durum arasinda bas agrisi1 da yer almaktadir (16).

Toplumda ¢ok sik goriilen bir yakinma olmakla birlikte kizlarin %95’inde, erkeklerin
%90’1nda yilda en az bir kez bas agris1 semptomu goriilmektedir (17). Bas agrisi, saglikla ilgili
yasam kalitesi, okula devam, sosyal islevsellik {izerinde etkileri olan, ¢cocukluk ve adolesan
caglarinda goriilen en sik rahatsizliklardan biridir ve ¢ocuklarin yaklagik %75°1 15 yasina kadar
belirgin bas agris1 yasadigini bildirmektedir (18,19). 5-11 yas arasinda olan ¢ocuklarin yaklasik
%30’unda tekrarlayan bas agrist sikayeti olmaktadir (12).

Cocuk ve ergenlerde bas agrist tibbi olmasinin yaninda biiyliyen sosyal bir sorundur
(19). Giiney Kore, Amerika Birlesik Devletleri (ABD), italya’da yapilan arastirmalarin verileri,
son yillarda ¢ocuk ve ergenlerin bas agrisi nedeniyle saglik merkezi basvurularinin arttigini
gostermektedir (20-22).

Avusturya’da yapilan bir aragtirmada, 10-18 yaslar arasindaki 3386 6grenciden olusan
bir 6rneklemde 1 yillik genel bas agris1 prevalansinin %75,6 oldugunu ve yasla birlikte arttigini
gostermistir (23).

Almanya’da 2076 cocuk ve ergenle yapilan diger bir arastirma, katilanlarin
%36,6’sinda son 3 ayda en az bir kez bas agris1 oldugunu gostermistir (24). Ispanya’da 1619
¢ocukla yapilan ¢aligmada ise tekrarlayan bas agrisi1 prevalanst %30,5 olarak bulunmustur (25).

Ulkemizde 2018 yilinda farkli bolgelerde yaslar1 6-17 olan 7088 6grenciyi aragtirmak
icin okul temelli bir anket uygulanmis olup sonug olarak 1 yillik bas agris1 prevalans1 %68,8
olarak bulunmustur (19,26). Tiirkiye’de 7-17 yasindaki ¢ocuklarda yapilan baska bir ¢calismada
ise tekrarlayan bas agris1 prevalansi %47,5 olarak bulunmustur (19,27).

Patofizyoloji

Bas agrilarinin ortaya ¢ikis mekanizmalari cesitlilik géstermekte olup tek bir teoriyle
aciklanamamaktadir. Beyin ve onu ¢evreleyen meninkslerde agri reseptorii bulunmamasi
nedeniyle bu bdolgeler agriya duyarsizdir. Basa yansiyan agri ekstrakranial veya intrakranial
arterlerden, biiylik venler veya vendz siniislerden, kranial ve servikal kaslardan, dis, orbita, géz
gibi ekstrakranial yapilardan kaynaklanir (28,29). Bu yapilarin herhangi birisinin inflamasyonu,
irritasyonu, yer degistirmesi, dilatasyonu, gerilmesi veya invazyonu bas agrisina yol agar (30).

Migren patofizyolojisi giliniimiizde belirsizligini korumaktadir. Klinik; esneme,
susuzluk, asir1 yemek yeme istegi, ruh hali degisiklikleriyle karakterize prodrom fazi, bas

agrisinin baslamasindan once ortaya ¢ikan gecici ndrolojik semptomlarla karakterize migren
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aurasi, genellikle tek tarafli olan bas agris1 krizi ve yorgunluk, konsantrasyon ve kavrama
giicliikleriyle karakterize postrom fazi olarak 4 evreden olugmakta olup her evre igin farkl
teoriler ileriye stirtilmiistiir (31-35).

Migrende en eski teori olarak kabul edilen vaskiiler teoriye gore; ilk asamada serebral
vazokonstriiksiyonu takiben vazodilatasyon meydana gelir ve bu agridan sorumlu tutulur.
Inflamasyon olusumuyla agrinin siddeti artar, son olarak kas kasilmasi tabloya eklenir (31,36).
Vaskiiler teorinin Oncilisii Harold G. Wolff auranin vazokonstriiksiyon, bas agrisinin
vazodilatasyonla iligkili oldugunu ileri stirmiistiir (31).

Norovaskiiler teori giiniimiizde patofizyolojiyi en iyi agiklayan teori olarak kabul
edilmektedir (37). Bu teoride ise oksipital bolge noronlarindan iyon kanallari araciligiyla
depolarizasyon baslar ve kortikal depresyon dalgasi seklinde yayilir. Beyin parankiminde olan
depolarizasyon, potasyum, glutamat, arasidonik asit, hidrojen, nitrik oksit (NO) gibi vazoaktif
iyonlarin salinmasina yol acar. Kortikal yayilan depresyonun (KYD) serebral kan akimi
tizerinde yaptig1 bu degisiklikler sonucunda ndrolojik bulgular ortaya ¢ikmaktadir (31). Ek
olarak KYD meningeal membranda hiicresel ve vaskiiler degisiklikler yaparak
trigeminovaskiiler sistemi aktive eder (38).

Trigeminovaskiiler sistemin bas agrisinda onemli rolii oldugu diisiiniilmektedir.
Intrakranial yapilardan, agr1 impulslarinin tasinmasinda trigeminal ve oftalmik sinirin rolii
bulunmaktadir (31). Kemirgenlerde yapilan c¢alismalarda bas agrisi fazinda KYD’nin
trigeminovaskiiler sistemi aktive ederek ndrojenik inflamasyon, plazma protein
ekstravazasyonu ile duramatere giden arterlerde vazodilatasyona neden oldugu gdsterilmistir
(31,38).

Gerilim tipi bas agrisinin patofizyolojisi bilimsel olarak ilginin az olmasi nedeniyle
net olarak aydinlatilamamigstir. Son zamanlarda temel ve klinik sinirbilimdeki ilerlemeyle
birlikte GTBA patofizyolojisindeki bilgilerimizi énemli 6l¢iide arttirmistir. Stres ve zihinsel
gerginligin en yaygin tetikleyici faktor oldugu bildirilmistir (39).

Kas ile ilgili faktérler GTBA gelisiminde énemli rol oynar. Perikranial kaslardaki
hassasiyet bu hastalarda yaygin klinik bulgu olarak belgelenmistir (39). GTBA’da artan kas
hassasiyetinin kaynagi bilinmemekle birlikte, ¢izgili kaslardaki damarlarin etrafinda, tendon
insersiyolarinda ve fasyalarda bulunan nosiseptorler olast agr1 kaynagi olarak ne siiriilmiistiir
(40,41).

Hassas bolgelerdeki lokal kas iskemisi, mikrosirkiilasyon ve mitokondriyal
fonksiyonlarda bozulmanin GTBA’da ve diger miyofasiyal agri sendromlarinda agriy1

aciklayabilecegi One siiriilmiistiir (42).



Cocuklarda bas agrisi ve obezite arasindaki olasi bir iliskiyi inceleyen literatiir
caligmalar1 da bulunmaktadir (43-45). Yapilan ¢aligmalar, bas agris1 patofizyolojisi ile gida
alimindan sorumlu merkezi ve periferik mekanizmalar arasinda bir iliski oldugunu
vurgulamistir (44). Serotonin gibi ndrotransmiterler ile oreksin, adiponektin ve leptin gibi
peptitler, hem gida aliminda hem de bas agris1 patogenezinde anahtar rol oynuyor gibi
goriinmektedir. Bu veriler ayrica bas agris1 ve viicut kitle indeksi (VKI) arasindaki potansiyel
iliskiyi vurgulamaktadir. VKI' yi diisiirmeyi amaclayan terapdtik stratejilerin, kilo vermenin
obez cocuklarda bas agris1 insidansini ve siddetini azaltip azaltmadigini anlamak i¢in yararl bir

tedavi modelinin temsili oldugu diisiiniilmektedir (44).

BAS AGRISINDA SINIFLAMA
Diinya ¢apinda kullanilan ve kabul goren siniflamaya sahip olmak her hastalik icin
onemlidir. Ilk olarak Uluslararast Bas Agrist Dernegi (IHS) tarafindan 1988 yilinda bas
agrilarin1 ayrintili bir sekilde siniflamak igin bir ¢alisma yapilmistir (46). Tanida standart
olusturan ilk smiflama sistemi tiim diinyada yaygm olarak kabul goérmiis olup klinik
arastirmalarda sik olarak kullanilmistir (47). Bilimin ilerlemesi ve yeni gelismeler
dogrultusunda 2004 ve 2013’te revizyonlar1 yapilmis, son siniflama ICHD-III ad1 altinda 2018
yilinda yaymlanmistir (48,49).
Uluslararas1 Bag Agris1 Dernegi siniflama sisteminde bas agrilar ii¢ grupta ele alinir
(48):
I.  Primer bas agrilari
Il.  Sekonder bas agrilart

I1l.  Agnrli kranial néropatiler ve diger fasiyal agrilar

Il Primer Bas Agrilan
Cocukluk caginda tekrarlayan bas agrilarinin en sik nedeninin primer bas agrilari
oldugu cogu epidemiyolojik ve klinik caligmayla gdsterilmistir. Cocukluk ¢aginda primer bas

agrisinin en sik rastlanan tiirleri; migren ve gerilim tipi bas agrisidir (Tablo 1) (50).



Tablo 1. Primer Bas Agris1 Siniflamasi (50)

Migren
Aurali Migren

Aurasiz Migren

Kronik Migren

Migren Komplikasyonlari

Olas1 Migren

Migrenle iliskili Epizodik Sendromlar

Gerilim Tipi Bas Agrisi

Seyrek Epizodik Gerilim Tipi Bas Agrisi
Sik Epizodik Gerilim Tipi Bas Agris1

Kronik Gerilim Tipi Bag Agrisi

Olas1 Gerilim Tipi Bag Agrist
Trigeminal Otonomik Sefaljiler
Kiime Bas Agrisi
Paroksismal Hemikrania
Kisa Siireli Tek Tarafli Nevraljiform Bas Agris1 Ataklari

Hemikrania Kontinua

Olas1 Trigeminal Otonomik Sefalalji

Diger Primer Bas Agris1 Bozukluklar:

Migren

Migren otonom, norolojik, gastrointestinal degisikliklerin eslik ettigi paroksismal,
norovaskiiler, kronik bir bas agris1 bozuklugudur (51). Migrenin 7 yasin altinda siklig1 %2,5,
15 yasm altinda %35 iken 15-18 yas arasinda %28’lere ¢ikabilmektedir. Erkeklerde erken
cocukluk doneminde daha sik goriiliirken, puberte sonras1 donemde kizlarda daha sik goriiliir
(52-56). Karakteristik 6zellikleri arasinda; tek tarafli ve zonklayici olmasi, atak siiresinin ilag
alinmadigi takdirde 4 saatten uzun siirmesi, atak sirasinda fotofobi ve fonofobinin eslik etmesi,
fiziksel aktiviteyle agrida artis, siklikla bulant1 veya kusmanin eslik etmesi, tekrarlayici olmasi,
agrinin orta veya agir siddetli olmasi sayilabilir (47).

Migren ataklar1 kaygi, yorgunluk, egzersiz, yolculuk, kafa travmasi, stres ve
yiyeceklerle tetiklenebilir (57). Migren tipi bas agris1 6ncesinde ¢ogu zaman norolojik defisit
goriilmezken, %10-15 hastada ortalama olarak 5-60 dakika siiren aura olarak isimlendirilen

gegici norolojik defisitler goriilebilir (47).



1. Aurali migren: Cocuklarda aurasiz migrene gore daha az goriiliir. Genellikle bas
agrisindan Once viziiel, daha az oranda somatosensoriyel aura vardir. Tipik aurada, yavas
baslayan gorsel semptomlar birkag dakika siirer. En sik gérmede bulaniklagma, parlak, renkli
ve hareketli 1s1iklar goriiliir. Somatosensoriyel auralar ise fokal motor giigsiizliik, duysal ve
konusma bozukluklaridir. Vertigo, tinnitus, diplopi, ataksi gibi beyin sap1 auralart da
goriilebilmektedir (57). ICHD-III tan1 kriterlerine gore aurali migren tani kriterleri Tablo 2’de

gosterilmistir (56).

Tablo 2. Aurah migren tani kriterleri (56)

A B ve C kriterlerini karsilayan en az iki atak
B Asagida belirtilen tamamyla geri doniisiimlii aura semptomlarinin en az
birini icermesi

Gorsel

Duysal

Konusma

Motor

Beyin Sap1

Retinal
C Asagidaki ozelliklerden en az iicii

>5 dakika icinde kademeli olarak yayilan en az bir aura

>2 aura semptomunun art arda goriilmesi

Her bir aura siiresinin 5-60 dakika arasinda slirmesi

En az bir aura semptomunun unilateral olmasi

En az bir aura semptomunun pozitif olmasi

Auraya bas agrisinin eslik etmesi veya auradan sonra 60 dakika icerisinde
bas agrisinin baglamasi
D Baska bir ICHD-III tanisi ile daha iyi aciklanamamasi

2. Aurasiz migren: Cocuklarda en sik goriilen formdur. Klasik auralar goriilmez ancak
kisilik degisiklikleri, letarji, solgunluk, goz altinda morarmalar goriilebilir (58). Bas agris1 4-72
saat siiren ataklar halinde kendini gosterir. Karakteristik olarak bag agrisi1 tek tarafli, zonklayici,
orta veya agir siddette, eforla artan, fotofobi ve fonofobi ile karakterizedir. Cocuklarda
genellikle ilk yarim saat igerisinde kusma goriiliir. Cocuklarda tani i¢in bu karakterde 5 atak
gereklidir (58). ICHD-III tami kriterlerine gére aurasiz migren tani kriterleri Tablo 3’te

gosterilmistir (56).



Tablo 3. Aurasiz migren tam Kriterleri (56)

A B ve D maddelerini karsilayan en az 5 atak

B 4-72 saat siiren bas agris1 ataklar

C Bas agris1 asagidaki Kkriterlerden iki veya daha fazlasim1 karsilar
Tek tarafli yerlesim
Zonklayici vasifta olmasi
Orta veya agir siddetli agir
Fiziksel aktivite ile artig veya aktiviteden kaginma

D Bas agrisi sirasinda asagidakilerden en az biri goriiliir
Bulant1 ve/veya kusma
Fotofobi ve fonofobi

E Baska bir ICHD-III tamsi ile daha iyi aciklanamamasi

Bas agris1 karakteristik olarak migrenin aksine hafif-orta siddette, basici veya sikistirici
tarzdadir. Bas agris1 fiziksel aktivite ile artis gostermez ve bulanti, kusma goriilmez. Fotofobi
ve fonofobi eslik etmemektedir (10) Cocuklarda bas agrisi genellikle okulda, 6gleden sonra
baslar ve ¢cocuklar agriya ragmen sevdigi aktivitelere devam edebilir. Uzun tatillerde bag agrisi

nadir olarak goriiliir veya hi¢ goriilmeyebilir. Bu yiizden bu tiir donemlerde taninin klinik olarak

Gerilim tipi bas agrisi

Primer bag agrilar igerisinde en sik karsilagilan tip gerilim tipi bas agris1 (GTBA) dur.

dogrulanmasi i¢in degerlendirme yapilmasi gerekebilir (58).

IHS GTBA’y1 bas agrist ataklarindan itibaren gecen siire ve bas agris1 goriilen giin

sayisina gore

ICHD-III tan1 kriterlerine gore GTBA tan1 kriterleri Tablo 4’te gosterilmistir (56).

Sik epizodik GTBA,
Seyrek epizodik GTBA,
Kronik GTBA olmak {izere lige ayirmistir.




Tablo 4. Gerilim tipi bas agris1 tam Kriterleri (56)

Sik Epizodik Gerilim Tipi Bas Agris1 Tam Kriterleri

En az 3 ay boyunca, ayda 1-14 giin ortaya ¢ikan (yilda 12 giinden fazla, 180

A giinden az) ve B-D maddelerini karsilayan 10’dan fazla atak
B 30 dakikadan 7 giine kadar siirebilen bas agrisi
Bas agris1 asagidaki ozelliklerden en az ikisini icerir
Bilateral yayilim
C Sikistirict veya basing yapici (zonklayict olmayan) 6zellikte
Hafif veya orta siddette
Fiziksel aktivite ile siddetlenmemesi
Bas agrisi1 sirasinda asagidakilerden en az biri goriiliir
D Bulant1 veya kusmanin olmamasi
Fotofobi ve fonofobiden sadece birisinin goriilmesi
E Baska bir ICHD-III tanisi ile daha iyi aciklanamamasi

Seyrek Epizodik Gerilim Tipi Bas Agris1 Tam Kriterleri

Ayda bir giinden seyrek (yilda 12 giinden az) ortaya ¢ikan B-D maddelerini

A karsilayan 10’dan fazla atak goériilmesi
B 30 dakikadan 7 giline kadar siiren bas agrisi
Bas agris1 asagidaki ozelliklerden en az ikisini icerir
Bilateral yayilim
C Sikistirict veya basing yapici (zonklayict olmayan) 6zellikte
Hafif veya orta siddette
Fiziksel aktivite ile siddetlenmemesi
Bas agrisi1 sirasinda asagidakilerden en az biri goriiliir
D Bulant1 veya kusmanin olmamasi
Fotofobi ve fonofobiden sadece birisinin goriilmesi
E Baska bir ICHD-III tanisi ile daha iyi aciklanamamasi

Kronik Gerilim Tipi Bas Agris1 Tam Kriterleri

En az ii¢c ay boyunca ayda ortalama 15 giin (yilda 180 giinden fazla) ortaya

A cikan ve B-D maddelerini karsilayan bas agrisi
B 30 dakikadan 7 giine kadar siirebilen bas agrisi
Bas agris1 asagidaki ozelliklerden en az ikisini icerir
Bilateral yayilim
C Sikistirict veya basing yapici (zonklayict olmayan) 6zellikte
Hafif veya orta siddette
Fiziksel aktivite ile siddetlenmemesi
Bas agrisi1 sirasinda asagidakilerden en az biri goriiliir
D Fotofobi, fonofobi veya bulantidan en fazla bir tanesi
Orta veya agir siddette bulant1 veya kusmanin olmamasi
E Baska bir ICHD-III tanisi ile daha iyi aciklanamamasi
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Trigeminal otonomik sefalji

Cocuklarda nadiren izlenen primer bas agrilarindan olan trigeminal otonomik sefaljiler
unilateral bas agrisi ile birlikte ipsilateral kranial otonom 6zelliklere sahiptir. Kiime tipi bas
agrisi, paroksismal hemikraniya ve kisa siireli unilateral noraljiform bas agrisindan
olusmaktadir. Yetiskinlerde nadir olan trigeminal otonomik sefaljiler ¢ocuklar daha da nadirdir
ve genellikle tan1 birkag yil gecikmektedir. Trigeminal otonomik sefaljiler otonom 6zellikleri
olan kisa siireli bas agrilart olmasina ragmen atak siireleri ve sikliklarina gore farkli alt gruplara

smiflandirilmaktadir (59).

Diger primer bas agrilari

Cocukluk ¢aginda sik goriilen tipleri batict bas agrisi, dkstiriik bas agrisi, egzersiz bas
agrist ve yeni ginliik persistan bas agrisidir. ICHD-II’ de tani Olgiitleri belirtilmistir.
Cocuklarda bu bas agrilar1 tipleri otonomik kokenli bas agrilarindan bile daha sik
goriilmektedir. Bu agrilar haricinde diger primer bas agrilari sunlardir; Cinsel aktivite ile iliskili
bas agrisi1, gok gliriiltiisli bas agrisi, sogukla tetiklenen bas agrisi, eksternal basing bas agrisi,

numiiler bas agrisi, hipnik bas agrisi (Tablo 5) (60).

Tablo 5. Cocuklarda primer bas agrilarimin ayirici tanilari (60)

“Ozellik Migren Gerilim tipi Trigeminal
otonom sefalji
Lokasyon Kiiciik cocuklarda Bilateral Her zaman
siklikla bilateral, unilateral,

adolesanlarda %60-
70 unilateral, %30
global veya
bifrontal

genellikle goz ve
etrafindan baslar

Artan siddet,
kresendo paterni,
pulsatil, orta-
siddetli agn, rutin
fiziksel aktivitelerle

Agn ozelligi

artar
Agrn  durumunda Karanlik ve sessiz
hasta tercihi bir odada

dinlenmek ister

2-71 saat
Bulant:, kusma,
fotofobi, fonofobi,
aura

Siire
iliskili semptomlar

Baski ve gerilim
seklinde artar ve
azalir

Hasta aktif
kalmaya devam
edebilir veya
dinlenebilir
Degisken
Spesifik semptom
yok

Agn hizl basalr,
hizh artar, agn
derin, siirekli,
dayanilmaz ve

patlayici karakterde

Hasta akuf
kalmaya devam
eder

30 dk-3 saat
ipsilateral
lakrimasyon, gbz
kizarikhigi, burun
akintisi, rinore
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olabilecekleri gibi basit bir viral enfeksiyon nedeniyle de sekonder bas agris1 goriilebilir. Alarm
bulgular1 dikkatli degerlendirilmelidir. Ates, atralji, dokiintii, hepatosplenomegali gibi sistemik
tutulumu diislindiiren bulgular varhiginda gerekli tetkikler yapilarak taniya varilmalidir.

Sekonder bas agrilarinda ICHD-III tani kriterlerine gore altta yatan neden diizeltildikten sonra

1. Sekonder Bas Agrilari

Sekonder bas agrilarinda altta yatan bir neden bulunmaktadir. Hayat: tehdit edici

agrinin gecmesi gerekmektedir.

Sekonder bas agris1 tan1 kriterleri Tablo 6’te gosterilmistir (56).

Tablo 6. Sekonder bas agrisi tani kriterleri (56)

A

C kriterini karsilayan bas agrisi

B

Bas agrisina neden olabildigi bilimsel temelde belgelenmis olan baska bir
bozuklugun tespit edilmis olmasi

Nedensellik kanitinin asagidakilerden en az ikisiyle ortaya koyulmasi

Bas agrisinin, nedeni olarak kabul edilen bozuklukla yakin zamansal iligki
icerisinde geligsmis olmasi

Asagidakilerden herhangi birinin veya her ikisinin karsilanmasi:

e nedeni oldugu kabul edilen bozuklugun kétiilesmesine paralel olarak
bas agrisinin anlamli dl¢iide kotiilesmis olmasi

¢ nedeni oldugu kabul edilen bozuklugun gerilemesine paralel olarak bas
agrisinin anlamli dlciide gerilemis olmasi

Bas agrisinin ona neden olan bozuklugun tipik 6zelliklerini tagimasi

Nedenselligi ortaya koyan baska kanitlarin bulunmasi

Bagska bir ICHD-III tanisi ile daha iyi aciklanamamasi

basing artigina bagli olarak gelismenin yaninda kafa, boyun, géz, kulak, burun, siniis, dis, ag1z

ve diger yiiz veya karaniyal yapilara bagli agrilar ve psikiyatrik bozukluga bagli agrilardan

Cocukluk ¢aginda sik izlenen sekonder bas agrilari; sistemik, norolojik ve intrakranial

olusmaktadir (61).

Sistemik nedenlerle;

e Enfeksiyoz: Menenjit, ensefalit, intrakranial apse, sant enfeksiyonu, siniizit,

mastoidit, otit, orbita-agiz-boyun enfeksiyonlari

e Inflamatuvar: Akut dissemine ensefalomiyelit, sistemik lupus eritematozis gibi

kolaljen doku hastaliklari, santral sinir sistemi vaskiiliti, kawasaki hastalig

e Metabolik: Hiperglisemi, hipoglisemi, hipoksi, hiperkapni, hiponatremi
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Norolojik nedenlerle;
e Nobetler: Nobet sirasinda veya sonrasinda
e Vaskiiler durumlar: Kanama, hipertansiyon, servikal arter diseksiyonu,
serebrovaskiiler olay
e Posterior reversibl ensefalopati sendromu
Intrakranial basing artisi ile iliskili nedenlerle;
e Beyin tiimoéri, idiyopatik intrakranial akut hidrosefali, ven6z siniis trombozu

nedeniyle bas agrilari olusmakladir (61).

1. Agril Kranial Noropatiler ve Diger Fasiyal Agrilar

Noropatik agr1 grubu icerisinde yer alan kranial nevraljiler, bir kranial sinirin dagilim
alaninda ortaya ¢ikan ve aralikli olarak tekrarlayici 6zellik gosteren agr ile karakterize klinik
tablolardir. Bas ve boyun agrisi trigeminal, glossofaringeal, intermedial, vagal, oksipital sinirler
ve lst servikal koklerin aferent lifleri tarafindan tasinir.

Kranial nevraljiler siklikla idiopatik (primer) olabilecegi gibi bu sinirlerin basiya
ugramasi, santral yollarda ortaya ¢ikan bir lezyon ile etkilenmesi ya da soguk gibi bir uyarana
maruz kalmasi ile semptomatik (sekonder) olarak da ortaya ¢ikabilir.

Etiyolojik nedenin saptanmasi hem tanisal hem de tedavi agisindan 6nemlidir. Kranial
nevraljiler siklikla orta-ileri yas erigkin donemi hastaliklar1 olmakla birlikte ¢ocukluk
doneminde de baslangi¢ gosterebilir. Tanimlamak bazen hastalar i¢in gii¢ olabilir ve bolgesel
ya da yaygin, yiizeysel ya da derin veya ¢ok iyi lokalize edilemeyen tiirde olabilir. Zaman
zaman hastalarin psikojenik ya da konversif agrilar tanimladig1 diisiiniilebilir.

Hastalarin ¢ogunda norolojik muayene normal olsa da yasam kalitesinin bozulmasina
bagli depresyon ve c¢esitli psikiyatrik semptomlar goriilebilir. Israrli idiyopatik yiiz agrisi
ozellikle yliz veya agiz i¢i cerrahi girisim Oykiisli olanlarda daha sik tanimlanmistir. Bu
hastalarda bag dokusu hastaliklar1 (skleroderma, sarkoidoz, Sjogren sendromu gibi)

diglanmalidir (62).

BAS AGRISINA TANISAL YAKLASIM

Cocuk ve ergenlerde dogru tant koymak ve tedaviye baslamak i¢in bas agrisinin
kapsamli bir sekilde degerlendirilmesi gereklidir. Degerlendirme ayrintili hikdye icermeli,
ayrintili genel ve norolojik muayene ile tamamlanmalidir. Hikdyede ebeveyn, 6gretmen ve
bakici gozlemleri de géz oniinde bulundurulmalidir. Kiiciik ¢ocuklarda anamnezin zor alinmast

nedeniyle davrams degisiklikleri yol gosterici olabilir. Ornegin bas agrisi sirasinda islerini

13



aksatmasi, sevdigi yemegi yememesi, sevdigi aktiviteleri yarim birakmasi bas agrisinin
ciddiyeti konusunda fikir verebilir (63).

Bas agrist degerlendirmesinde ilk asama primer, sekonder ayriminin yapilmasidir.
Oykiide bas agrisinin baslangic sekli, yeri, siklig1, siddeti, aura varligi, bulant: kusma gibi eslik
eden belirtilerin varligi, uyku diizeni, emosyonel faktorler, aile dykiisti, madde kullanimi, 6nce
almis oldugu tedaviler sorgulanmalidir (47). Kisa siire icerisinde tek veya tekrarlayan siddetli
bas agrisi, kronik artan agri, agrinin karakterinin degismesi, kafa i¢i basing artig1 sendromu
(KiBAS) diisiindiiren (erken saatlerde agr1, sabah kusmalari, uykudan agr ile uyanma) agri,
kisilik, huy, biling degisikligi durumunda, kafa travmasi varligi1 ve 3 yasindan kiiglik ¢ocuklarda
etyoloji aragtiritlmalidir (63).

Bas agris1 tanisinda diger onemli bir husus da fizik muayenedir. Ayrintili genel fizik
muayene ve norolojik muayene ile bas agris1 hakkinda énemli ipuglari elde edilebilir. Ornegin
ates enfeksiyona, yiiksek kan basinci hormonal veya bobrek rahatsizliklarina, organomegali
sistemik bir neoplazma, farkli yaslardaki agiklanamayan yaralanmalar istismara isaret edebilir.
Primer bas agrist bozuklugu olan hastalarin ¢ogunda nérolojik muayene normaldir (63).
Norolojik ve fizik muayenesi normal saptanan hastalarda laboratuvar tetkikleri spesifik
olmayabilir. Organik bir neden diisiiniiliiyorsa bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik
rezonans goriintileme (MRG) gibi goriintileme yontemleri kullanilabilir. Cocuk ve
adolesanlarda bas agrisinin degerlendirilmesinde elektroensefalogram (EEG) kullanimi
smirhdir. Bag agrisina ates, ense sertligi eslik ediyorsa lomber ponksiyon (LP) incelemesi
gerekebilir (64).

Bas agris1 olan ¢ocuklarda kranial goriintiilleme endikasyonlar1 Tablo 7’de verilmistir
(64).

Tablo 7. Bas agris1 olan ¢ocuklarda kranial goriintiileme endikasyonlar: (64)

Akut bas agrist Ataksi

Hayatindaki en kotii agri Anormal derin tendon refleksleri
Giriltili bag agrist Ventrikiilo peritoneal sant varligi
Kronik ilerleyici bas agrisi Norokiitan6z sendrom varligi
Fokal norolojik bulgu 3 yasindan kiiciik ¢ocuklar

Papil 6dem Bas agris1 ve uyanirken kusma
Hemiparezi Meningeal bulgular
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BAS AGRISINDA TEDAVI

Bas agrisinin Oncelikli olarak primer ya da sekonder nedenlere bagli oldugunu tespit
etmek tedavinin baslangi¢ kismini olusturmaktadir.

Bas agris1 tedavisindeki asil amac; bas agrisin1 tamamen ortadan kaldirmak degil,
cocugun giinliik aktivitelerine devam edebilecegi (derslerine devam edebildigi, sosyal
aktivitelerine katilabildigi) bir siire¢ saglamaktir (65). Bas agrisi tedavi ve izlemi boyunca, bas
agrisinin hastanin yasam kalitesine olan olumsuz etkilerini belirlemek énemlidir.

Cocuklarda ve adolesanlarda primer bas agrilarinin tanis1 ¢ok dnemlidir ve etkili bir
tedavi i¢in baslangictir. Primer bas agrilarinin erken ve etkili tedavisi hastalarin bas agrisini
yonetmek i¢in yasamlart boyunca kullanabilecekleri saglikli aligkanliklar ve bas etme teknikleri

gelistirmelerini saglar (66).

Farmakolojik Olmayan Tedaviler

Kronik bas agrilarinda ilag tedavisi her zaman gerekli degildir. Son yillarda, bas agrisi
bozukluklarinin farmakolojik olmayan tedavilerine ilgi artmistir. Farmakolojik olmayan
tedavilerin bas agris1 sikligini hastalarin %35-50°sinde azalttig1 ifade edilmistir. Hastalarin bag
agrilarimi tetikleyen durumlardan uzak durmasi ve yasam tarzi degisikliklerinin kronik bas
agrilarinda etkinligi gosterilmistir. Bunlarin yani sira bilissel davranigci tedavi, biyodavranisci
tedavi, farkindalik temelli miidahale, transkranial manyetik stimiilasyon ve multimodal
tedaviler non farmakolojik tedaviler iginde yer almaktadir (67).

Yasam tarz1 degisiklikleri pediatrik bas agrisinda, ilerideki yetiskin hayatta dahi yagam
kalitesini arttirdigi i¢in olduk¢a Onemlidir. Cogu randomize, ¢ift kor, plasebo kontrolli
calismada, ¢ocukluk ¢agi ve adolesan dénem migrende mevcut tedavilerin bas agrist sikligi
veya bas agris1 ile iligkili engellilikte yeterli azalma saglamadigi gosterilmistir. Bu
caligmalarda, plasebo ile kiyaslandiginda farmakolojik tedavilerin iistiin olmadigi ifade
edilmistir. Ayrica medikal tedavilerin yan etki profilleri bir diger endise kaynagidir (68,69).
2017 yilinda tamamlanan ¢ok merkezli, randomize, plasebo kontrolli CHAMP (Child and
adolescent migraine prevention) olarak kisaltilan ¢aligmada amitriptilin ve topiramatin
plaseboya kars1 etkinligi degerlendirilmis ancak bu iki ila¢ plasebodan {istiin bulunamamugir.
Ayrica tedavi yan etkilerinin farmakolojik tedavi gruplarinda daha belirgin oldugu ifade
edilmistir (56,70). Bu veriler 1s18inda ¢ocukluk c¢agi bas agrilarinda tetikleyici ajanlarin tespit
edilmesi, uyku, yemek ve egzersiz aligkanliklarinin diizenlenmesinin 6nemi artmaktadir (71).
Hasta ve ailelerine yasam stili ve davranigsal faktorlerin bag agrist sikliginin etkileyebilecegi

ifade edilmeli, diizeltilebilir tetikleyiciler tanimlanarak diizeltilmelidir (72).
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Farmakolojik Tedaviler

Akut tedavi

Haftada bir defadan az olan kronik bas agrilarinda genellikle akut tedavi yeterlidir.
Hafif-orta siddetli bas agrilari siklikla asetaminofen, ibuprofen veya naproksen gibi analjezikler
ile tedavi edilmektedir. Asir1 ilag kullanimu ile iligkili bas agrisindan veya daha kronik bir bas
agrisindan kaginmak i¢in analjeziklerin kullanimi haftada 2-3 defadan fazla olmamalidir (73).

Orta-agir siddetli migreni olan ¢ocuklarda asetaminofen, ibuprofen veya naproksen
gibi analjezikler yeterli olmamaktadir, bu ¢ocuklara triptanlar 6nerilmektedir (74). Triptanlar
bazi durumlarda 6-12 yas gibi kiigiik ¢ocuklarda kullanilabilmektedir. Migren dongiisii
icerisinde ¢ok gec¢ verildiginde triptanlarin bas agrisina ve iligkili semptomlara etkisi
olmayabilir. Ancak, bir ¢ocuk bir triptandan fayda gérmediginde, baska bir triptandan fayda
gorebilir. Yogun agris1 olanlarda ve bulanti-kusmanin eslik ettigi hastalarda intranazal sprey
veya enjekte edilebilir formiilasyonlar daha mantikli olabilir. Analjeziklerde oldugu gibi,
triptan kullanimi da akut vazokonstriksiyonun veya kronik fazla analjezik kullanim ile iligkili
bas agrilarinin 6nlenmesi i¢in giinde ikiden fazla ve haftada dortten fazla kullanilmamalidir.

Tablo 8‘de akut bas agris1 tedavileri 6zetlenmistir (73,75).

Tablo 8. Bas agrisimin akut tedavisi (73,75)

flac Simif Yas Yan etki

ibuprofen NSAII 6 ay iizeri Dispepsi, renal disfonksiyon, platelet
difonksiyonu

Naproksen NSAII 12 yas tizeri ~ Dispepsi, renal disfonksiyon, platelet
difonksiyonu

Asetominofen Analjezik Tim yaglar ~ Karaciger disfonksiyonu

Almotriptan Triptan 12 yas tizeri ~ Bas donmesi, bulanti, uyusukluk, agiz
kurulugu

Rizatriptan Triptan 6 yas tizeri Bas donmesi, bulanti, uyusukluk, agiz
kurulugu

Sumatriptan Triptan 12 yag tizeri ~ Enjeksiyon yeri reaksiyonu, yorgunluk,
Boyun agrisi, vertigo, boyun agrisi,
giicsiizliik

Dihidro-ergotamin  Ergotalkoloid 12 yasiizeri ~ Bulanti, bag donmesi, uyusukluk, tat alma
bozukluguna neden olabilir, CYP 3A4
inhibitorleri ile kullanilmaz.

Ketorolak NSAII 8 yas lizeri Bulanti, karin agrisi, dispepsi

*NSAII; non-steroidal anti-inflamatuvar ilaglar
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Profilaktik tedavi

Bas agris1 siklig1 haftada birden fazla oldugunda ve hastanin yasam kalitesinde belirgin
kotillesme oldugunda, yasam tarzi degisikliklerinden sonra Onleyici tedaviler dikkate
alinmalidir. Ancak pediyatrik poplilasyonda kullanilan ¢ogu ilag endikasyon disi
kullanilmaktadir, “Gida ve Ilag Idaresi” tarafindan onaylanmamistir (75).

Ug yasindan biiyiik ¢ocuklarda siproheptadin yan etkileri az olan bir segenektir. Yan
etkileri igerisinde sersemlik, uyku hali ve istah artis1 yer almaktadir. Oral soliisyon ve tablet
formiilasyonlarinda bulunmaktadir (76). Dokuz yas ve {lizerindeki ¢ocuklarda amitriptilin
kullanilabilir (77). Ancak yiiksek dozlarda ve kardiyak hastalik acgisindan aile Oykiisii olan
hastalarda EKG ile hastalar degerlendirilebilir. Profilaktik tedavide bir diger secenek
topiramattir (76). Istahta azalmaya neden olmasi nedeniyle obez hastalarda iyi bir segenek
olabilir. Topiramat yan etkileri icerisinde kognitif yavaslama, ellerde ve ayaklarda paresteziler
yer almaktadir. Astimi olmayan hastalarda 6zellikle hipertansiyon varliginda beta-blokerler iyi
bir segenektir. Bronkokonstriksiyona neden oldugu i¢in beta-blokerler reaktif hava yolu
hastalig1 olanlarda kontrendikedir. Gabapentin uyku ikamesini destekleyebilir, migren tipi bas
agrilarini azaltabilir, doz titre edildiginde yan etkileri minimaldir (75).

Cocuklarda kanita dayali ¢calismalarin olmamasi tedavilerin uzmanlar arasinda farklilik
gostermesine neden olmustur. Bu sorunun ortadan kaldirilmasi i¢in 2013 yilinda CHAMP
calismast baslatilmistir. Bu calismada amitriptilin ve topiramatin plasebo ile kiyaslanmasi
planlanmistir (73). 2017 yilinda tamamlanan bu ¢alismada amitriptilin, topiramat ve plasebo
gruplarinda 24 hafta sonunda bas agris1 sikligi ve bas agrist ile iligkili engellilikte azalma
izlenmemistir (74). Ayrica aktif ilag gruplarinda yan etkilerin daha fazla olmasi nedeniyle
calisma erken sonlandirilmistir.

Tablo 9°da primer bas agrilar1 profilaktik tedavileri 6zetlenmistir (76).

Profilaktik tedaviler baslanirken hastalara yan etkileri hakkinda bilgi verilmelidir.
Farmakolojik tedavilerin etkinligi diizenli olarak kontrol edilmeli, mevcut yan etkileri takip
edilmelidir. Eger farmakolojik tedaviyle primer bas agris1 kontrol altina alinmissa, farmakolojik

tedavinin kesilmesi durumunda karsilasilacak riskler ve yararlar aile ile paylasiimalidir (74).
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Tablo 9. Primer bas agrilarinda profilaktik ila¢ tedavileri (76)

Medikasyon

Siif

Yas

Yan etki

Siproheptadin

Gabapentin
Topiramat

Valproat

Verapamil

Flunarizin

Amitriptilin

Propranolol

Venlafaksin

Antihistaminik 2 yas tizeri

Antiepileptik
Antiepileptik

Antiepileptik

Ca- kanal blokerii

Ca- kanal blokerii

Antidepresan

Betabloker

Antidepresan

6 yas lizeri
12 yas iizeri

7 yas lizeri

12 yas iizeri

12 yas iizeri

9 yas tizeri

7 yas lizeri

8-17 yas

Sedasyon, kilo alma

Kilo alma, davranis degisiklikleri

Kilo kaybi, kognitif yavaglama, renal tas
Somnolans, dokiintii, kilo alma, tremor,
sersemlik,  hematolojik  ve  karaciger
parametrelerinde anormallik

Konstipasyon, hipotansiyon, bulanti, AV blok

Somnolans, kilo artis1 ve daha nadiren
depresyon

Agiz kurulugu, uyusukluk, bag donmesi, kilo
alma

Oksiiriik, bas donmesi, sersemlik, anksiyete,
uyku  sorunlart  astim  ile  birlikte
kullanilmamali, diyabet hastalarinda dikkatli
kullanilmali; depresyonu siddetlendirebilir.

Serotonin sendromu, hipomani, mani
semptomlari
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GEREC VE YONTEMLER

Bu calisma Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghig ve Hastaliklar1 Anabilim
Dalinin Cocuk Acil, Genel Pediatri Poliklinik ve Cocuk Noroloji Polikliniklerine bas agrisi
yakinmasi ile bagvuran 3-18 yas araligindaki olgularin klinik ve demografik ozelliklerinin
belirlenmesi amaciyla geriye doniik olarak yapilmistir.

Bu caligma Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi’ne uygun olarak diizenlenmistir.
Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulunun 13.02.2023 tarihli
toplantisinda TUTF-GOBAEK 2023/40 protokol ve 02/10 karar numarasi ile onaylanmistir
(EK-1).

Ocak 2012 ve Aralik 2022 tarihleri arasinda bas agrisi yakinmasi ile klinigimize
bagvuran olgularin dosyalar1 geriye doniik olarak incelendi ve dahil edilme kriterlerine uyan

230 olgu calismaya dahil edildi.

Hastalarin Secilmesi

Dahil edilme kriterleri:

1. 2012-2022 yillar1 arasinda Trakya Universitesi Saglik Uygulama Arastirma
Merkezi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 klinigine bas agris1 yakinmasi ile bagvuran
hastalar

2. Daha dnce tan1 konulmus kronik veya norolojik bir hastalig1 bulunmayan hastalar

3. 3-18 yas arasi hastalar
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4. Bas agrisii ifade edebilen hastalar
5. Arsiv dosyalarina erisilebilen ve dosyalar1 eksiksiz olan hastalar

6. Hastane bilgi yonetim sisteminden bilgilerine erisilebilen hastalar

Dahil edilmeme Kriterleri:
Basg agris1 yakinmasi olmayan hastalar
Daha 6nce tan1 konulmus kronik veya norolojik bir hastalig1 bulunan hastalar
18 yasindan biiyiik ve 3 yasindan kiigiik hastalar

1

2

3

4. Bas agrisini ifade edemeyen hastalar

5. Arsiv dosyalaria erisilemeyen, dosya bilgileri eksik olan hastalar
6

Hastane bilgi yonetim sisteminden bilgilerine erisilemeyen hastalar

Hasta bilgileri Cocuk Noroloji Poliklinik dosya arsivi ve hastanemizin elektronik veri
tabani tizerinden kayith epikriz ve laboratuvar sonuglar: kullanilarak tarandi.
Hastalar yas gruplari olarak 3 gruba ayrildi;
e 3-6 yas (oyun ¢ocugu)
e 7-12 yas (okul ¢cocugu)
e 13-18 yas (adolesan)

Olgularin demografik verileri (yas, cinsiyet), fizik, norolojik ve fundoskopik muayene
bulgular1, bas agrist ile ilgili 6ykii ve klinik 6zellikleri igeren (¢ocugun boyu ve viicut agirligi,
VKI, tansiyon degeri, bagvuru sirasinda bas agrisina eslik eden ek semptomlar, soy ge¢mis, bas
agrisinin lokalizasyonu, atak siiresi ve sikligi, bas agrisinin tipi, tetikleyici varligi, fotofobi,
fonofobi, aura eslik edip etmedigi, agr1 kesici kullanimi ile bas agrisinda gerileme durumu)
veriler, EEG, MR ve laboratuvar bulgulari (hemoglobin, hematokrit, folik asit, ferritin, B12
vitamini ve D vitamini), tanilar1 ve uygulanan tedaviler Calisma Formu’na kaydedildi (EK-2).

Kaydedilen tiim bu verilerin sayisal ve yiizdesel genel dagilimlari incelendi, cinsiyet ve
yas gruplari ile istatistiksel olarak karsilastirildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin VKI’leri viicut agirhig1 (kg)/ boy? (metre) formiilii
kullanilarak hesaplandi. Tiirk cocuklarmda yapilmis VKI ve persantil egrileri referans olarak
alind1 (78). VKI ye gore 5. persantil alt1 zayif, 5-85. persantil arasindaki ¢cocuklar normal, 85-
95.persantil arasindaki ¢ocuklar fazla kilolu ve 95.persantil {izerindeki ¢cocuklar obez olarak

degerlendirildi.
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Hastalarin kan basinci ol¢iimii en az 5 dk dinlenmis olarak, oturur pozisyonda sag iist
koldan antekubital fossa kalp seviyesinde tutularak yapildi. Kan basinci 6l¢iimii i¢in kullanilan
mansetin uzunlugu sag kolun ¢evresini tamamen saracak kadar, genisligi de omuzda akromion
ile dirsekte olekranon arasinda kalan kol mesafesinin 2/3’iinli kaplayacak bi¢cimde secildi.
Hastalarin tansiyon persentilleri AAP 2017 kilavuzuna gére hesaplandi (79).

Bas agris1 atak siklig1 ‘Her giin’, ‘Haftada 3 iizeri’, ‘Haftada 2-3°, ‘Ayda 2-3°, ‘Ayda 1
veya daha seyrek’ olarak gruplandirildi. Atak siiresi ‘<1 saat’, ‘1-4 saat’, ‘4-12 saat’, “>12 saat
olarak gruplandirildi. Agn tipi ‘Zonklayici’, ‘Basing Hissi’, ‘Bastirici sikistirict’, ‘Bigak
saplanir tarzda’ olarak gruplandirildi. Bas agris1 lokalizasyonu ‘Temporal’, ‘Frontal’,
‘Frontotemporal’, ‘Parietal’, ‘Oksipital’, ‘Orbital’ ve ‘Yaygin’ olarak gruplandirildi.

Calismaya dahil edilen hastalarda tam kan sayimi, folik asit, ferritin, B12 vitamini ve D
vitamini diizeyi i¢in uygun tiiplere kan alindi. Tam kan sayimi igin EDTA’l tiip, diger
parametreler i¢in antikoagiilan igermeyen diiz tiip kullanildi. Alinan kanlar Trakya Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi Merkez Labaratuvarinda galisildi.

Yasa ve cinse gore ortalama ve -2SD hemoglobin ve hemotokrit degerleri belirlendi. 3-
6 yas arasinda hemoglobin ortalama 12,5 g/dl alt siir 11,5 g/dl, 7-12 yas arasinda hemoglobin
ortalama 13,5 g/dl alt siir 11,5 g/dl, 13-18 yas aras1 kizlarda hemoglobin ortalama 14,0 g/dl
alt sinir 12,0 g/dl, 12-18 yas arasi erkeklerde hemoglobin ortalama 14,5 g/dl alt sinir 13,0 g/dl
olarak kabul edildi (80).

Ferritin i¢in alt sinir 12 pg/L olarak kabul edildi (80).

Vitamin D eksikligi serum 25(OH)D diizeyinin 12 ng/ml ve altinda olmasi, vitamin D
yetersizligi serum diizeyinin 12-20 ng/ml arasinda olmasi seklinde tanimlandi. Vitamin D igin
yeterli diizey >20 ng/ml olarak kabul edildi (81).

B12 vitamini eksikligi serum B12 vitamini diizeyinin 200 ng/L ve altinda olmasi, B12
vitamini yetersizligi serum diizeyinin 200-300 ng/L arasinda olmasi seklinde tanimlandi. B12
vitamini i¢in yeterli diizey >300 ng/L olarak kabul edildi (82).

Folik asit eksikligi serum folik asit diizeyinin 3 pg/L ve altinda olmasi, folik asit
yetersizligi serum diizeyinin 3-5 pg/L arasinda olmasi seklinde tanimlandi. Folik asit i¢in yeterli
diizey >5 ng/L olarak kabul edildi (82).

Primer ve sekonder bas agrisi tanis1 ICHD-III tan1 kriterlerine gore konuldu (56).

Istatiksel Analiz
Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan ve hasta dosyalarindan gerekli bilgilere

ulagilabilen 230 olgu ¢alismamiza dahil edildi. Toplanan veriler IBM SPSS Statistics Standard
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Concurrent User V 25 (IBM Corp. Armonk, New York, ABD) (Lisans N0:10240642) istatistik
paket programinda degerlendirildi. Analizde elde edilen bulgular frekans, yiizde, ortalama ve
standart sapma degerleri ile gosterildi. Yiizdelik degerlerin karsilastirilmasinda Ki-kare analiz
yontemi uygulanirken, iki grubun ortalama degerleri karsilagtirilmasinda bagimsiz 6rneklem
Student t-testi, ikiden fazla grubun ortalama degerleri karsilastirilmasinda ise tek yonlii varyans
analizi (ANOVA) yontemi uygulandi. P degerinin 0,05’in altinda oldugu durumlar istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calismamiza Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghgi ve Hastaliklar1 Anabilim
Dalinin Cocuk Acil, Genel Pediatri Poliklinik ve Noroloji Polikliniklerine 2012-2022 yillari
arasinda bas agris1 yakinmasti ile bagvuran 230 hasta dahil edildi.

Klinige bas agrisiyla basvuran hastalarin yaslari incelendiginde tiim hastalarin yas
ortalamasinin 10,91£3,07 y1l oldugu bulundu.

Calismaya katilan hastalarin 15 (%6,5)’inin 3-6 yas grubunda (oyun ¢ocugu), 139
(%60,4)’unun 7-12 yas grubunda (okul ¢ocugu) ve 76 (%33)’sinin 13-18 yas grubunda
(adolesan) oldugu bulundu.

Yas dagilimlar incelendiginde en yiiksek oranlarin 32 hasta (% 13,9) ile 9 yasinda ve
26 hasta (%11,3) ile 8 yasinda; en diisiik oranlarin ise 2 hasta (% 0,9) ile 4 yasinda ve 4 hasta
(%1,7) ile 5 yasindaki olgularda oldugu goriildii (Sekil 1).
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Calismaya katilan hastalarin cinsiyet dagilimlarina bakildiginda; 97 (%42,2)’sinin
erkek, 133 (%57,8)’iinlin ise kiz oldugu bulundu. Yas gruplarina gore cinsiyet dagilimi
istatistiksel olarak incelendiginde; yas gruplari ile cinsiyet dagilimi arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu. 3-6 yas grubunda erkek hastalarin daha fazla oldugu bulunurken
(p=0,047), 13-18 yas grubunda ise kiz hastalarin daha fazla sayida oldugu bulundu (p=0,045)

(Tablo 10).
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Sekil 1. Hastalarin yas dagilimlar:

0,9%
9,6%
I 8,7% I
10 11

Yas (yil)

Tablo 10. Hastalarin yas gruplarina gore cinsiyet dagilimi

10,9%

15

8,7%
. 5:2%
4,3% 3,9%
6 17

Toplam Erkek Kiz
(n=230) (n=97) (n=133) p*
n (%) n (%) n (%)
3-6 Yas 15 (%6,5) 10 (%66,7) 5 (%33,3) 0,047
Yas 7-12 Yas 139 (%60,4) | 62 (%44,6) 77 (%55,4) 0,356
gruplari
13-18 Yas 76 (%33) 25 (%32,9) 51 (%67,1) 0,045

* Ki-kare testi

Calismaya katilan hastalarin VKI incelendiginde; ortalama VKI nin 20,3+4,81 oldugu
ve ortalama VKI persentilinin ise 63,05+30,35 oldugu bulundu.

Cinsiyete gore VKI persentil degerleri istatistiksel olarak karsilastirildiginda; gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farkin olmadigi1 bulundu (p=0,482).
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Yas gruplarma gére VKI persentil degerleri istatistiksel olarak karsilastirildiginda;
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,022). Ileri varyasyon analiziyle
gruplar arasindaki fark incelendiginde; 3-6 yas grubu hastalarda VKI persentil degerlerinin 13-
18 yas grup hastalara goére anlamli derecede daha diisiik oldugu (p=0,018) bulundu. 3-6 yas
grubu ile 7-12 yas grubu (p=0,061) ve 7-12 yas grubu ile 13-18 yas gruplar1 arasinda (p=0,336)

ise anlamli fark olmadigi bulundu (Tablo 11).

Tablo 11. Hastalarin cinsiyete ve yas gruplarina gore VKI persentil degerleri

Persentil Degerleri
(Ortalama=SS) P

Erkek 61,39+31,22

0,482*
Kiz 64,25+29,76
3-6 yas 45,01+29,85

Yas gruplan 7-12 yas 62,17+30,20 0,022**
13-18 yas 68,21+29,58
Tiim hastalar 63,05+30,35

* Student t testi, **ANOVA testi

Elde edilen VKI persentil degerlerine gére hastalar incelendiginde; 97 hasta (%42,2) nin
zayif, 97 hasta (%42,2)’nin normal, 26 hasta (% 11,3)’nin fazla kilolu ve 10 hasta (%4,3)’nin
obez oldugu bulundu (Tablo 12).

VKI gruplar1 cinsiyet gruplarma gére istatistiksel olarak incelendiginde anlamli farkin
olmadig1 bulundu (p>0,05) (Tablo 12).
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Tablo 12. VKI simflamasinin cinsiyete gore dagilin

Zayf Normal Fazla Kilolu Obez
Toplam
(n=230) 97 (%42,2) 97 (%42,2) 26 (%11,3) 10 (%4,3)
n (%)
Erkek
(n=97) 44 (%45,4) 43 (%44,3) 7 (%26,9) 3 (%30)
n (%)
Kiz
(n=133) 53 (%54,6) 54 (%55,7) 19 (%73,1) 7 (%70)
n (%)
p* 0,403 0,572 0,095 0,425

* Ki-kare testi

VKI gruplar yas gruplaria gore istatistiksel olarak incelendiginde anlaml1 bir iliskinin

oldugu bulundu (p<0,001). Buna gore; zayif hastalarin 73 (%75,3)’iiniin ve normal hastalarin

54 (%55,7)’liniin 7-12 yas grubunda, fazla kilolu hastalarin 15 (%57,7)’inin ve obez hastalarin

9 (%90)’unun 13-18 yas grubunda anlamli derecede daha fazla sayida oldugu bulundu (Tablo

13).

Tablo 13. VKI siniflamasinin yas gruplarina gore dagilimi

Zayf Normal Fazla Kilolu Obez
(n=97) (n=97) (n=26) (n=10)
3-6 Yas
(n=15) 14 (%14,4) 1 (%1) 0 (%0) 0 (%0)
n (%)
7-12 Yas
(n=139) 73 (%75,3) 54 (%55,7) 11 (%42,3) 1 (%10)
n (%)
13-18 Yas
(n=76) 10 (%10,3) 42 (%43,3) 15 (%57,7) 9 (%90)
n (%)
p* <0,001 0,001 0,012 <0,001

* Ki-kare testi

Calismaya katilan hastalarin soy gegmisleri incelendiginde; 135 (%58,7)’inde herhangi

bir soy gecmis Oykiisiine rastlanmaz iken, 90 hasta (%39,1)’nin ailesinde migren Oykiisii

oldugu, 5 (%2,2) hastanin ise soy ge¢misinde diger oykiilerin oldugu bulundu (Tablo 14).
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Ailede migren dagilimi incelendiginde; 48 hasta (%20,9)’nin annelerinde, 23 hasta
(%10)’nin babalarinda ve 37 hasta (% 16,1) nin ise diger aile bireylerinde (kardes, teyze, amca,
biiyiikanne, biiyiikbaba vb.) migren dykiisii oldugu bulundu (Tablo 14).

Tablo 14. Hastalarin soy ge¢mis bilgileri

Toplam
Soy gecmis (n=230)
n (%)

Ozellik yok 135 (%58,7)
Ailede Migren 90 (%39,1)
Anne 48 (%20,9)

Ailede Migren Baba 23 (%10)
Diger aile bireyleri 37 (%16,1)

Diger soy gecmis 5(%2,2)

Annede Multiple Skleroz 1 (%0,4)

Annede GTBA 1 (%0,4)

Diger Babada Bas Agrisi 1 (%0,4)

Babada Cafe AU Lait Lekeleri 1 (%0,4)

Teyzede Araknoid Kist 1 (%0,4)

Hastalarin cinsiyetlerine ve yas gruplarina gore ailede migren dagilimlari istatistiksel

olarak incelendiginde anlamli fark olmadigi bulundu (p>0,05) (Tablo 15).

Tablo 15. Hastalarin cinsiyetlerine ve yas gruplarina gore ailede migren dagilimi

Erkek | Kz 3-6 yas | 7-12 yas | 13-18 yas
Soy gecmis (n=97) | (n=133)| p* | (n=15) | (n=139) | (n=76) p*
n (%) | n (%) n(%) | n (%) n (%)
. . _ 43 47 7 53 30
Ailede Migren (n=90) (©%44.3) | (%35,3) 0,168 (%46.7) | (%38,1) | (%39,5) 0,811
_ 23 25 3 32 13
Anne (n=48) | o103 7)| 0618,8) | 3% | (9620) | (@623) | (@17,1) | 9092
Ailede _ 13 10 2 13 8
Migren | 2202 23| (513,4) | 675) | 014 | (6233) | (6108) | (%61205) | 872
bireyleri | 18 | 10 | ooe ] 4 18 150222
(n:é?) ©%18.6) | 14,3) | 38 | 0612,9) | (%19.7) | (%19,7) | ©

* Ki-kare testi
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Calismaya katilan hastalarin bas agrisina eslik eden ek semptomlar1 sorgulandiginda;
hastalarin 134 (%58,3)’iinde ek semptom varligi bulunurken, 96 hasta (%41,7)’da ise ek
semptom olmadigt bulundu (Tablo 16).

Hastalarin bas agrisina eslik eden ek semptomlar incelendiginde; hastalarin 68
(%29,6)’inde mide bulantisi, 67 (%29,1)’sinde kusma, 19 (%8,3)’unda bas dénmesi, 16
(%7)’sinda yiizde uyusma, 8 (%3,5)’inde géorme bozuklugu ve 4 (%1,7)’linde ise atesin bas
agrisina eslik ettigi bulundu (Tablo 16).

Calismaya katilan hastalarin cinsiyetlerine gore bas agrisina eslik eden ek semptomlar
istatistiksel olarak incelendiginde; anlamli derecede kizlarda erkeklere oranla daha fazla ek
semptom gorildiigii bulunurken, erkeklerde kusmanin, kizlarda ise yiizde uyusma
semptomunun istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla goriildiigii bulundu (p<0,05)

(Tablo 16).

Tablo 16. Hastalarin cinsiyetlerine gore bas agrisina eslik eden ek semptomlar

Toplam Erkek Kiz
(n=230) (n=97) (n=133) p*
n (%) n (%) n (%)

Ek semptom var 134 (%58,3) 64 (%47,7) 70 (%52,2) 0,043
Mide Bulantisi 68 (%29,6) 29 (%29,9) 39 (%29,3) 0,925
Kusma 67 (%29,1) 38 (%39,2) 29 (%21,8) 0,004

‘—EG Bas Donmesi 19 (%8,3) 6 (%6,2) 13 (%9,8) 0,329
2 |Yiizde Uyusma 16 (%7) 3 (%3,1) 13 (%9,8) 0,049
= "
o Gorme 0 0 0
K Bozuklugu 8 (%3,5) 4 (%4,1) 4 (%3) 0,648
Ates 4 (%1,7) 3(%3,1) 1 (%0,8) 0,180
Diger 0 0 0
Semptomlar 11 (%4,8) 4 (%4,1) 7 (%5,3) 0,689

* Ki-kare testi

Yas gruplarina gore bas agrisina eslik eden ek semptom varliklari sorgulandiginda; 3-6
yas hastalarin 12 (%80)’sinde, 7-12 yas hastalarin 78 (%56,1)’inde ve 13-18 yas hastalarin 44
(%57,9)’linde bas agrisina eslik eden ek semptomlarin oldugu bulundu (Tablo 17).

Calismaya katilan hastalarin yas gruplarina gore bas agrisina eslik eden ek semptomlar

istatistiksel olarak incelendiginde; 3-6 yas hastalarda kusma ve ates oranlarmin, 13-18 yas
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hastalarda ise bas donmesi oranlarinin diger yas gruplara gore anlamli derecede daha yliksek

oldugu bulundu (p<0,05). Mide bulantisi, ylizde uyusma, goérme bozuklugu ve diger ek

semptom oranlarinin ise tiim yas gruplarinda benzer oldugu bulundu (p>0,05) (Tablo 17).

Tablo 17. Yas gruplarina gore bas agrisina eslik eden ek semptomlar

3-6 yas 7-12 yas 13-18 yas
(n=15) (n=139) (n=76) p*
n (%) n (%) n (%)
Ek semptom var 12 (%80) 78 (%56,1) 44 (%57,9) 0,204
Mide Bulantisi 4 (%26,7) 38 (%27,3) 26 (%34,2) 0,555
_ Kusma 8 (%53,3) 46 (%33,1) 13 (%17,1) 0,005
<
I= Bas Donmesi 0 (%0) 8 (%5,8) 11 (%14,5) 0,041
S
g— Yiizde Uyusma 1 (%6,7) 10 (%7,2) 5 (%6,6) 0,985
(B}
% Gorme Bozuklugu 0 (%0) 3 (%2,2) 5 (%6,6) 0,179
Ates 2 (%13) 2 (%1,4) 0 (%0) 0,001
Diger Semptomlar 2 (%13,3) 6 (%4,3) 3 (%3,9) 0,274

* Ki-kare testi

Calismaya katilan hastalarin ilk bagvuru sirasinda 6l¢iilen kan basinci degerlerine gore
hesaplanan tansiyon persentil araliklari incelendiginde; hastalarin 32 (%13,9)’sinin <50
persentil, 158 (%68,7)’inin 50-90 persentil araliginda, 21 (%9,1)’inin 90-95 persentil araliginda
ve 19 (%8,3)’unun >95 persentil oldugu bulundu (Tablo 18).

Calismaya katilan hastalarin cinsiyetlerine gore tansiyon persentil dagilimlari

istatistiksel olarak incelendiginde gruplar arasinda anlamli fark olmadigi bulundu (p>0,05)
(Tablo 18).
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Tablo 18. Hastalarin cinsiyetlerine gore tansiyon persentil gruplarinin dagilim

Toplam Erkek Kiz
(n=230) (n=97) (n=133) p*
n (%) n (%) n (%)
<50 persentil | 32(%139) | 13(%134) | 19 (%143) | 0,848
Tansiyon | 50-90 persentil | 158 (%68,7) | 65(%67) | 93(%699) | 0638
persentil | 9095 persentil | 21 (%9,1) 10 (%10,3) | 11 (%8,3) 0,596
>95 persentil 19 (%8,3) 9(%9,3) | 10 (%7.5) 0,632

* Ki-kare testi

Calismaya katilan hastalarin yas gruplarina gore tansiyon persentil dagilimlari
istatistiksel olarak incelendiginde; 13-18 yas grubunda 90-95 persantil araliginin diger yas
gruplarina gore anlamli derecede daha fazla oldugu bulundu (p=0,048) (Tablo 19).

Tablo 19. Hastalarin yas gruplarima gore tansiyon persentil gruplarimin dagilim

3-6 yas 7-12 yas 13-18 yas
(n=15) (n=139) (n=76) p*
n (%) n (%) n (%)
<50 persentil | 4 (%26,7) 19 (%13,7) | 9 (%1L8) 0,314
Tansiyon | 50-90 persentil | 8 (%533) | 100(%719) | 50 (%65,8) 0,269
persentil | g0 95 persentil | 1 (%6,7) 8(%5,8) | 12(%15.8) 0,048
>95 persentil | 2(%133) | 12 (%8,6) 5 (%6,6) 0,664

* Ki-kare testi
Caligmaya katilan hastalarda hipertansiyon tanisi varligina gore ilk bagvuruda dlgiilen

tansiyon persentil aralig: istatistiksel olarak incelendiginde; hipertansiyon tanisi alan hastalarda

>95 persentil oraninin anlamli derecede daha yiiksek oldugu bulundu (p<0,001) (Tablo 20).

30



Tablo 20. Hastalarin hipertansiyon tanis1 varhgina gore tansiyon persentil gruplarinin

dagilimi

Hipertansiyon
tanis1 alan

Hipertansiyon
tamis1 almayan

hastalar hastalar p*
(n=7) (n=223)
n (%) n (%)
Tansiyon 90-95 persentil 1(%14,3) 20 (%9) 0,631
persentil | 95 persentil 6 (%85,7) 13(% 5.8) <0,001

* Ki-kare testi

Calismaya katilan hastalarin agr1 bolgeleri taraf yoniinden sorgulandiginda; hastalarin
44 (%19,1)’iinde unilateral bas agrisi, 186 (%80,9)’sinda bilateral bas agris1 oldugu bulundu
(Tablo 21).

Cinsiyetlerine gore agr1 bolgeleri istatistiksel olarak karsilagtirildiginda; erkek

hastalarin kiz hastalara oranla unilateral bas agrisin1 anlamli derecede daha az tarifledikleri

bulundu (p=0,004) (Tablo 21).

Tablo 21. Cinsiyete gore agri bolgelerinin taraf yoniinden dagilimi

Toplam Erkek Kiz
(n=230) (n=97) (n=133) p*
n (%) n (%) n (%)
Unilateral 44 (%19,1) 10 (%10,3) | 34 (%25,8) 0,004
Bilateral 186 (%80,9) | 87 (%89,7) | 99 (%74.2) 0,085

* Ki-kare testi

Yas gruplarina gore istatistiksel olarak karsilastirildiginda ise gruplar arasinda agri

bolgelerinin taraf yoniinden anlamli fark olmadigi bulundu (p>0,05) (Tablo 22).

Tablo 22. Yas gruplarina gore agri bolgelerinin taraf yoniinden dagilim

3-6 yas 7-12 yas 13-18 yas
(n=15) (n=139) (n=76) p*
n (%) n (%) n (%)
Unilateral 3 (%20) 25 (%18) 16 (%21,1) 0,858
Bilateral 12 (%80) 114 (%82) 60 (%78,9) 0,184

* Ki-kare testi
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Calismaya katilan hastalarin sadece 23 (%10)’i sag-sol bilgisi verirken, sorgulanan
hastalarin 10 (%43,5)’u sol tarafinda, 15 (%56,5)’1 ise sag tarafinda agri varligi bildirdi.
Cinsiyete ve yas gruplarina gore sag-sol tarafli agri varliklari istatistiksel olarak
karsilastirildiginda anlamli fark olmadigi bulundu (p=0,462).

Calismaya katilan hastalarin bas agris1 anatomik bolgelere gore sorgulandiginda;
hastalarin 73 (%31,7)’linlin frontotemporal, 61 (%26,5)’inin temporal, 61 (%26,5)’inin ise
frontal bolgede bas agrisi oldugu bulundu (Tablo 23).

Cinsiyete gore bas agris1 anatomik bolgeleri istatistiksel olarak incelendiginde;

erkeklerde frontal bolgede agrinin kizlara gore anlamli derecede daha fazla oldugu bulundu.
(p=0,012) (Tablo 23).

Tablo 23. Cinsiyete gore bas agris1 anatomik bélgelerinin dagilimi

Toplam Erkek Kiz
(n=230) (n=97) (n=133) p*
n (%) n (%) n (%)

Temporal | 61 (%26,5) 23 (%23,7) 38 (%28,6) 0,418
Frontal| 61 (%26,5) 34 (%35,1) 27 (%20,3) 0,012
Frontotemporal 73 (%31,7) 26 (%26,8) 47 (%35,3) 0,178
Parietal 5 (%2,2) 0 (%0) 5 (%3,8) 0,054
Oksipital 8 (%3,5) 2 (%2,1) 6 (%4,5) 0,317
Orbital| 14 (%6,5) 9 (%9,3) 5 (%3,8) 0,084
Yaygin 26 (%11,3) 12 (%12,4) 14 (%10,5) 0,408

* Ki-kare testi

Yas gruplarina gore bas agris1 anatomik bolgeleri istatistiksel olarak incelendiginde; yas
gruplar1 bakimimdan sadece oksipital bolgede anlamli fark bulunurken, 7-12 yas grubundaki
hastalarda oksipital bolgede agrinin diger yas gruplarina gore daha diisiik oranda oldugu
bulundu (p=0,034). Diger anatomik bolgelerde yas gruplar1 bakimindan istatistiksel olarak
anlaml1 fark olmadigi bulundu (p<0,05) (Tablo 24).
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Tablo 24. Yas gruplarina gore bas agris1 anatomik bolgelerinin dagilim

3-6 yas 7-12 yas 13-18 yas
(n=15) (n=139) (n=76) p*
n (%) n (%) n (%)
Temporal 5 (%33,3) 38 (%27,3) 17 (%38,6) 0,549
Frontal 3 (%20) 42 (%30,2) 16 (%36,4) 0,291
Frontotemporal 3 (%20) 40 (%28,8) 30 (%39,5) 0,164
Parietal 0 (%0) 3 (%2,2) 2 (%4,5) 0,815
Oksipital 2 (%13,3) 2 (%1,4) 4 (%9,1) 0,034
Orbital 0 (%0) 9 (%6,5) 5 (%11,4) 0,594
Yaygmm| 3 (%20) 14 (%10,1) 9 (%11,8) 0,506

* Ki-kare testi

Calismaya katilan hastalarin bag agrisi ataklarinin sikliklar1 incelenmis olup hastalarin
102 (%44,3)’sinin “Ayda 2-3 kez”, 66 (%28,7)’sinin “Haftada 2-3 kez” bas agrisi atagi
tarifledigi bulundu (Tablo 25).

Cinsiyete gore atak sikliklari istatistiksel olarak incelendiginde atak siklig1 bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 bulundu (p=0,249) (Tablo 25).

Hastalarin bas agrisi1 atak siireleri incelendiginde; 14 hasta (%6,1)’da atak siiresinin 1
saatten kisa siirdiigii, 176 hasta (%76,5)’da 1-4 saat siirdiigii, 31 hasta (%13,5)’da 4-12 saat ve
9 hasta (% 3,9)’da ise 12 saatten fazla siirdiigii bulundu (Tablo 25).

Cinsiyete gore atak siireleri istatistiksel olarak incelendiginde atak siiresi bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 bulundu (p>0,05) (Tablo 25).

Hastalarin bag agrist tipleri incelendiginde; 185 hasta (%80)’da zonklayici bas agrisi, 37
hasta (%16)’da bastirici-sikistirici bags agrisi, 16 hasta (%7)’da basing hissi ve 13 hasta (% 6)’da
bigcak saplanir tarzda bas agrisi oldugu goriildii (Tablo 25).

Cinsiyete gore agn tipleri istatistiksel olarak incelendiginde anlamli fark olmadigi

bulundu (p>0,05) (Tablo 25).
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Tablo 25.

Calismaya katilan hastalarin cinsiyetlerine gore bas agris1 ataklariin

incelenmesi
Toplam Erkek Kiz
(n=230) (n=97) (n=133) p*
n (%) n (%) n (%)
Her giin 10 (%4,3) 5 (%5,2) 5 (%3,8) 0,608
Haftada 3 iizeri 22 (%9,6) 6 (%6,2) 16 (%12) 0,282
SIAktﬁgl Haftada 2-3 66 (%28,7) | 23 (%23,7) | 43(%32,3) | 0,154
Ayda 2-3 102 (%44,3) | 49 (%50,5) | 53 (%39,8) | 0,108
Aydalveyadahal s, 931y | 14(%144) | 16 (%12) | 0,593
seyrek
<1 saat 14 (%6,1) 5 (%5,2) 9 (%6,8) 0,614
Atak 1-4 saat 176 (%76,5) | 73 (%753) | 103 (%77,4) | 0,699
surest 4-12 saat 31 (%13,5) | 14 (%14,4) | 17 (%128) | 0,717
>12 saat 9 (%3,9) 5 (%5,2) 4 (%3,0) 0,407
Zonklayici 185 (%80) 76 (%78,4) 109 (%82,0) 0,496
Agr Basing Hissi 16 (%7) 9 (%9,3) 7 (%5,3) 0,237
tipi Bastirici o o 5
p i@l 37 (%16) 11 (%11,3) | 26 (%19,5) | 0,094
Bicak saplanir
P 13 (%6) 6 (%6,2) 7 (%5,3) 0,765

* Ki-kare testi

Yas gruplarma gore atak sikliklari istatistiksel olarak incelendiginde anlamli farkin
oldugu bulunurken; 3-6 yas grubunda ‘’Haftada 3 iizeri’’ bas agrisi tarifleyen hastalarin diger
yas gruplarma gore anlamli derecede daha diisiik oranda oldugu bulundu (p=0,016) (Tablo 26).

Yas gruplarina gore atak siireleri istatistiksel olarak incelendiginde anlamli fark
bulunurken; 7-12 yas grubundaki hastalarda 1-4 saat atak siiresinin ve 3-6 yas grubundaki
hastalarda 12 saatten fazla atak siiresinin diger yas gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli
derecede daha yiiksek oranda oldugu bulundu (sirastyla p=0,018; p=0,003) (Tablo 26).

Yas gruplarina gore agr1 tipleri incelendiginde; zonklayic tipteki bas agrisinin 3-6 yas
grubundaki hastalarda diger yas gruplarina gore daha az oranda oldugu bulundu (p=0,016)
(Tablo 26).
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Tablo 26. Calismaya katilan hastalarin yas gruplarmma gore bas agris1 ataklarinin

incelenmesi
3-6 yas 7-12 yas 13-18 yas
(n=15) (n=139) (n=76) p*
n (%) n (%) n (%)
Her giin 1 (%6,7) 23 (%16,6) 6 (%7,9) 0,093
Haftada 3 iizeri 2 (%13,3) 43 (%30,9) 21 (%27,6) 0,016
Al:f‘f Haftada 2-3 8 (%53,3) 60 (%43,2) | 34 (%44,7) | 0,348
sikhig1
Ayda 2-3 2 (%13,3) 7 (%5) 1 (%1,3) 0,750
Aydalveyadahal 33 6(%4,3) | 14(%184) | 0,148
seyrek
<1 saat 3 (%20) 7 (%5) 4 (%5,3) 0,086
Atak 1-4 saat 8 (%53,3) | 114 (%82,0) | 54 (%71,1) | 0,018
siiresi 4-12 saat 1 (%6,7) 15 (%10,8) | 15(%19,7) | 0,135
>12 saat 3 (%20) 3 (%2,2) 3 (%4) 0,003
Zonklayicl 8 (%53,3) | 112 (%80,6) | 65(%855) | 0,016
A Basing Hissi 2 (%13,3) 9 (%6,5) 5 (%6,6) 0,604
gr1
o Bastirici
T 0 0 0
ipi st 5 (%33,3) 22 (%158) | 10(%13,2) | 0,150
B“?at';rs;‘g;a““' 0 (%0) 7 (%5) 6 (%7.9) 0,424

* Ki-kare testi

Calismaya katilan hastalarin 39 (%17)’unda yalnizca fotofobi, 6 (%2,6)’sinda yalnizca
fonofobi izlendigi, 96 (%41,7)’sinde ise hem fotofobi hem de fonofobi izlendigi goriildii.

Caligmaya katilan hastalarin 14 (%6,1)’{intin aura tarifledigi goriildii. Aura tarifleyen
hastalarin 7 (%50)’sinin halsizlik ve huzursuzluk, 5 (%35,7)’inin 1s1k ¢akmasi, 1 (%7,1)’inin
koku haliisinasyonlar1 ve 1 (%7,1)’inin oryantasyon bozuklugu seklinde aura tarifledigi
bulundu.

Calismaya katilan hastalara bas agrisin1 tetikleyici bir sebebin olup olmadigi
soruldugunda; hastalarin 74 (%32,2)’tniin bir tetikleyici varligindan bahsettigi goriildi.
Tetikleyiciler incelendiginde ise; 50 (%21,7)’sinde stres, 34 (%14,8)’tinde okul ve sinavlar, 9
(%3,9)’unda soguk hava ve riizgar maruziyeti, 7 (%3)’sinde mensturasyon, 3 (%1,3)’tinde aglik
ve 2 (%0,9)’sinde ekran maruziyetinin bag agrisin tetikledigini bildirdikleri bulundu (Tablo
27).

Cinsiyete gore tetikleyici varligi istatistiksel olarak incelendiginde anlamli fark

olmadigi bulundu (p>0,05) (Tablo 27).
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Tablo 27. Cinsiyete gore bas agrisini tetikleyici faktorlerin dagilin

Toplam Erkek Kiz
(n=230) (n=97) (n=133) p*
n (%) n (%) n (%)
Tetikleyici varhg: 74 (%32,2) 28 (%28,9) 46 (%34,6) 0,359
Stres 50 (%21,7) 18 (%18,6) 32 (%24,1) 0,318
Okul/Sinav 34 (%14,8) 12 (%12,4) 22 (%16,5) 0,379
Soguk Hava ve o o 0

Riizgar Maruziyeti 9 (%3,9) 5 (%5,2) 4 (%3) 0,407
Achk 3 (%1,3) 1(%1) 2 (%1,5) 0,755
Ekran Maruziyeti 2 (%0,9) 2 (%2,1) 0 (%0) 0,096

* Ki-kare testi

Yas gruplarina gore tetikleyici varligi incelendiginde; 3-6 yas grubunda diger yas
gruplaria gore anlamli derecede daha az oranda tetikleyici faktor oldugu, stres faktoriiniin 13-
18 yas grubunda istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla izlendigi bulundu (sirasiyla
p=0,015; p=0,010) (Tablo 28).

Tablo 28. Yas gruplarina gore bas agrisim tetikleyici faktorlerin dagilim

3-6 yas 7-12 yas 13-18 yas
(n=15) (n=139) (n=76) p*
n (%) n (%) n (%)
Tetikleyici varhg: 1 (%6,7) 41 (%29,5) 32 (%42,1) 0,015
Stres 1 (%6,7) 24 (%17,3) 25 (%32,9) 0,010
Okul/Smav 0 (%0) 21 (%15,1) 13 (%17,1) 0,230
Soguk Hava ve 0 0 0
Riizgar Maruziyeti 0 (%0) 6 (%4,3) 3(%3,9) 0,715
Achk 0 (%0) 1 (%0,7) 2 (%2,6) 0,448
Ekran Maruziyeti 0 (%0) 0 (%0) 2 (%2,6) 0,129

* Ki-kare testi

Calismaya katilan hastalarin fizik muayene bulgular1 incelendiginde; 205 hasta
(9%89,1)’da patolojik bulgu olmadigi bulunurken, hastalarm 10 (%4,3)’unda alin bdlgesinde
hassasiyet oldugu, 9 (%3,9)’unda ise ylizde siniisler iizerinde hassasiyetin oldugu bulundu.

(Tablo 29).
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Calismaya katilan hastalarin ndérolojik muayene bulgular incelendiginde; 223
(%97)tiide patolojik bulgu olmadigi bulunurken, 3 hasta (%]1,3)’da atak esnasinda alt ve iist
ekstremitede kas giiciinlin 4/5 oldugu, 2 hasta (%0,9)’da ense sertligi, kernig ve brudzinski
bulgusu oldugu bulundu (Tablo 29).

Calismaya katilan 207 hastaya fundoskopik muayene yapildigi ve fundoskopik
muayene bulgulari incelendiginde; 194 (% 93,7)’iinde patolojik bulgu olmadigi bulunurken, 7
hasta (%3,4)’da bilateral papil 6dem bulgusu oldugu bulundu (Tablo 29).

Tablo 29. Muayene bulgularinin dagilimi

Toplam
Muayene Bulgular: (n=230)
n (%)
Normal 205 (%89)
Alin bolgesinde hassasiyet 10 (%4,3)
Yiizde siniisler {izerinde hassasiyet 9 (%3,9)
. Serdz postnazal akinti 2 (%0,9)
Fizik Maksiller bolgede hassasiyet 1 (%0,4)
Muayene —=—
Sol gozde pitozis 1 (%0,4)
Yiiriirken sol ayak i¢e doniik basma 1 (%0,4)
Postaurikiiler hassasiyet 1 (%0,4)
Toplam 230
Normal 223 (%97)
Atak esnasinda alt ve iist ekstremitede kas giicii 4/5 3 (%1,3)
Nérolojik Ense sertligi, Kernig ve Brudzinski 2 (%0,9)
Muayene Ense sertligi 1 (%0,4)
Kooperasyon bozuklugu 1 (%0,4)
Toplam 230
Normal 194 (%93,7)
Bilateral papil 6dem 7 (%3,4)
.| Evre 1 hipertansif retinopati 2 (%1)
Fundoskopik 5 4 apil odem 2 (%)
Muayene — o
Sol optik disk hafif silik 1 (%0,5)
Evre 2 hipertansif retinopati 1 (%0,5)
Toplam 207

Calismaya katilan hastalarin laboratuvar bulgulari incelendiginde; ortalama hemoglobin
degerinin 13,02+1,07 g/dl, hematokrit degerinin % 38,5+3,24, folik asit degerinin 8,95+3,69
ug/L, ferritin degerinin 28,71+£21,22 nug/L, B12 vitamini degerinin 315,4+144,8 ng/L ve D
vitamini degerinin 16,32+7,37 ug/L oldugu bulundu.

37



Calismaya katilan hastalarin cinsiyetlerine gore laboratuvar bulgulari istatistiksel olarak
karsilagtirildiginda; hemoglobin ve ferritin degerlerinin kiz hastalarda erkek hastalara gore
anlamli derecede diisiik oldugu bulundu (p=0,004) (Tablo 30).

Calismaya katilan hastalarin yas gruplarina gore laboratuvar bulgulari istatistiksel
olarak karsilastirildiginda; yas gruplar1 arasinda hematokrit ve folik asit degerlerinde anlamli
fark oldugu bulundu (sirastyla p=0,002; p=0,006) (Tablo 30). Ileri varyasyon analiziyle yas
gruplarma gore hematokrit degerleri incelendiginde; 3-6 yas grubu hastalarda diger yas
gruplarina gore anlamli derecede daha diisiik hematokrit degerine sahip oldugu bulundu
(p<0,05) (Tablo 20). ileri varyasyon analiziyle yas gruplarina gore folik asit degerleri
incelendiginde; 13-18 yas grubu hastalarda diger yas gruplarina gore anlamli derecede daha

diistik folik asit degerine sahip oldugu bulundu (p<0,05) (Tablo 30).

Tablo 30. Cahismaya katilan hastalarin cinsiyetlerine ve yas gruplarina gore laboratuvar
bulgularmmin karsilastirilmasi

Hb (g/dl) Het (%) B12 Vit. Folik asit Ferritin D vit.
' ' (Ort.£SS) (Ort+SS) | (Ort+SS) | (Ort+SS)
Erkek | 13,26+1,23 | 38,78+3,47 | 297,1+£136,6 8,29+2.84 | 34,67+£24,2 | 13,782,777
2
g Kiz 12,85+0,89 | 38,35+3,05 | 327,4+149,4 9,38+4,11 24,83+18,2 17£8,11
5
p* 0,004 0,311 0,205 0,094 0,004 0,452
Hb (g/dI) Hct (%) BlZ/VIt. Folik asit Ferritin D vit.
(Ort+SS) (Ort+SS) | (Ort+SS) | (Ort.+SS)
3:’; 12,7+0,72 37,6+1,95 308,7+58,7 15,1+£5 25,6£13,7
= 7-12
= yas 12,96+0,89 38,1+£2,43 339,4+149,7 9,1+3,43 31,3+£21,7 19,2+8
o
°0 | 13-18
& yas 13,19+1,36 39,6+4,32 282+135 8,3+3,74 24,6+20,3 15,3+7,1
>
p** 0,183 0,002 0,056 0,006 0,165 0,322

* Student t testi, ** Anova testi
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Calismaya katilan hastalarin MR ve EEG bulgular1 degerlendirildiginde;
Tiim hastalarin 215 (%93,5)’ine MR ¢ekildigi, MR ¢ekilen hastalarin 68 (%31,6)’inde

ise patolojik bulgu saptandigi bulundu (Tablo 31). MR da patolojik bulgu saptanan hastalarin
14 (%%20,5) tiinde araknoid kist, 25 (%36,7)’inde ise siniizit bulgularinin oldugu bulundu.

Cinsiyete gore MR bulgulan istatistiksel olarak incelendiginde; erkek hastalarin 35

(%38,9)’inde, kiz hastalarin 33 (%26,4)’iinde patolojik bulgu saptandigi, cinsiyet ile MR

bulgular aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi bulundu (p=0,052) (Tablo 31).

Tablo 31. Cinsiyet gruplarina gore MR bulgulari

hasta sayisi

Toplam Erkek Kiz

(n=215) (n=90) (n=125) p*

n (%) n (%) n (%)
Patolojik bulgu saptanan | ga 0431 6) | 35(%38.9) | 33 (%264) | 0,052

* Ki-kare testi

Yas gruplarina gore MR bulgulart istatistiksel olarak incelendiginde ise; gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: bulundu (p=0,844) (Tablo 32).

Tablo 32. Yas gruplarma gore MR bulgulari

hasta sayisi

3-6 yas 7-12 yas 13-17 yas
(n=13) (n=132) (n=70) p*
n (%) n (%) n (%)

Patolojik bulgu saptanan | 928y | 40 (%303) | 24 (%34.3) | 0,844

* Ki-kare testi

Hastalarin 173 (%75,2)’iine EEG ¢ekildigi, EEG ¢ekilen hastalarin 16 (%9,2)’sinda

epileptik bulgu saptandigi bulundu (Tablo 33).

Cinsiyete gore EEG bulgulan istatistiksel olarak incelendiginde; erkek hastalarin 6

(%8,6)’sinda, kiz hastalarin 10 (%9,7)’unda epileptik bulguya rastlanirken, cinsiyet ile EEG

bulgular1 aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi bulundu (p=0,800) (Tablo 33).
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Tablo 33. Cinsiyet gruplarina gore EEG bulgular

Toplam Erkek Kiz
(n=173) (n=70) (n=103) p*
n (%) n (%) n (%)
Epileptik bulgu saptanan 16 (%9,2) 6 (%8,6) 10(%9,7) 0,800
hasta sayisi

* Ki-kare testi

Yas gruplarma goére EEG bulgulan istatistiksel olarak incelendiginde ise; gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi bulundu (p=0,142) (Tablo 34).

Tablo 34. Yas gruplarina gore EEG bulgular:

3-6 yas 7-12 yas 13-17 yas
(n=10) (n=103) (n=60) p*
n (%) n (%) n (%)
Epileptik bulgu saptanan 1 (%10) 13 (%12,6) 2 (%3.3) 0,142
hasta sayisi

* Ki-kare testi

Calismaya katilan hastalarin 168 (%73)’i agri kesici kullanimi ile bas agrisinin
geriledigini bildirmislerdir.

Cinsiyete gore agr1 kesici kullanimi sonrasi bas agrisinda gerileme durumu
incelendiginde; erkek hastalarin 77 (%79,4)’sinde, kiz hastalarin ise 91 (%68,4)’inde agr1 kesici
kullanim1 ile bas agrisinin geriledigi, istatistiksel olarak aralarinda anlamli fark olmadig:
bulundu (p=0,064).

Yas gruplarima gore agr1 kesici kullanimi sonrasi bas agrisinda gerileme durumu
incelendiginde; 3-6 yas hastalarin 6 (%40)’sinda, 7-12 yas hastalarin 109 (%78,4)’unda, 13-18
yas hastalarin 53 (%69,7)’inde agr1 kesici kullanimi ile bas agrisinda gerilemenin oldugu
bulundu. Istatistiksel olarak karsilastirildiginda ise 7-12 yas grubu olgularda 3-6 yas grubu
olgulara gbére anlamli derecede daha yliksek oranda agr1 kesici kullanimi ile bas agrisinda
gerileme oldugu bulundu (p=0,005).

(Calismaya katilan hastalarin tanilarinin dagilimi Tablo 35°de gosterilmistir. Calismaya
katilan 110 hasta (%47,8)’nin migren, 35 hasta (%15,2)’nin gerilim tipi bas agris1 (GTBA), 31
hasta (%13,5) nin siniizit tanis1 aldigi bulundu (Tablo 35).

Yukaridaki veriler dogrultusunda hastalarin 145 (%63)’inin primer bas agrisi tanisi, 85

(%37)’inin de sekonder bas agrisi tanisit aldigi bulundu (Tablo 35).
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Hasta tanilar1 cinsiyete gore istatistiksel olarak karsilastirildiginda anlamli fark

olmadigi bulundu (p>0,05) (Tablo 35).

Tablo 35. Hastalarin tanilarinin cinsiyete gore dagilimi

Toplam Erkek Kiz
Tamlar (n=230) (n=97) (n=133) p*
n (%) n (%) n (%)
Primer Bas Agrisi 145 (%63) 56 (%57,7) 89 (%66,9) 0,446
Migren 110 (%47,8) | 43 (%44,3) | 67 (%50,4) | 0,365
%?g%“pi Bas Agnsi 35 (%152) | 13(%13.4) | 22 (%165) | 0,513
Sekonder Bas Agrisi 85 (%37) 41 (%42,3) 44 (%43,1) 0,547
Siniizit 31 (%13,5) | 15 (%15,5) 16 (%12) 0,451
Epilepsi 12 (%7,4) 4 (%4,1) 8 (%6) 0,931
Araknoid Kist 11 (%4,8) 5 (%5,2) 6 (%4,5) 0,821
Psodotiimor Serebri 8 (%3,5) 5 (%5,2) 3 (%2,3) 0,236
Hipertansiyon 7 (%3) 4 (%4,1) 3 (%2,3) 0,415
Menenjit 3 (%1,3) 2 (%2,1) 1 (%0,8) 0,387
Diger 13 (%5,7) 6 (%6,1) 7 (%5,2) 0,287

* Ki-kare testi

Hastalarin yas gruplarina gore tanilarmin dagilimi Tablo 36 ‘de gosterilmistir. Hasta
tanilar1 yas gruplarina gore istatistiksel olarak karsilastirildiginda; 3-6 yas grubu hastalarda
hipertansiyon ve menenjit tanisinin diger yas gruplarina goére anlamli derecede daha yiiksek
oranda goriildigii bulundu (sirastyla p=0,033; p<0,001) (Tablo 36).
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Tablo 36. Hastalarin tanilarinin yas gruplarina gore dagilim

3-6 yas 7-12 yas 13-18 yas
Tanilar (n=15) (n=139) (n=76) p*

n (%) n (%) n (%)
Primer Bas Agrisi 9 (%60) 86 (%61,9) 50 (%65,8) 0,692
Migren 6 (%40) 65 (%46,8) | 39 (%51,3) | 0,861
%ﬁg%ﬁpi Bas Agnsi 3 (%20) 21 (%151) | 11(%145) | 0,513
Sekonder Bas Agrisi 6 (%40) 53 (%38,1) 26 (%34,2) 0,587
Siniizit 1 (%6,7) 22 (%15,8) | 8(%10,5) 0,402
Epilepsi 1 (%6,7) 9 (%6,5) 2 (%2,6) 0,661
Araknoid Kist 0 (%0) 7 (%5) 4 (%5,2) 0,881
Psodotiimér Serebri 0 (%0) 5 (%3,6) 3 (%3,9) 0,742
Hipertansiyon 2 (%13,3) 2 (%1,4) 3 (%3,9) 0,033
Menenjit 2 (%13,3) 1 (%0,7) 0 (%0) <0,001
Diger 0 (%0) 7 (%5) 6 (%7,9) 0,911

* Ki-kare testi

Hastalara tedavi yaklagimlari Tablo 37°te gosterilmis olup, 82 hasta (%35,7)’ya
herhangi bir tedavi baglanmadigi, takip ve yasam tarzi degisikligi onerildigi goriildii. Hastalarin

85 (%37)’ine Flunarizin, 12 (%5,2)’sine Na Valproat, 10 (%4,3)’una Siproheptadin baslandigi

ve 4 hasta (%1,7)’ya ise cerrahi iglem uygulandigi bulundu.

Hastalarin cinsiyetlerine gore tedavi yaklasimlari istatistiksel olarak incelendiginde

cinsiyet gruplarinda tedavi yaklagimlar1 bakimindan anlamli fark olmadigi bulundu (p>0,05)

(Tablo 37).
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Tablo 37. Hastalara cinsiyetlerine gore tedavi yaklasimlari

Toplam Erkek Kiz
Tedavi (n=230) (n=97) (n=133) p*
n (%) n (%) n (%)
Flunarizin 85 (%37) 38 (%39,2) 47 (%35,3) 0,552
Topiramat 2 (%0,9) 0 (%0) 2 (%1,5) 0,225
Na Valproat 12 (%5,2) 3 (%3,1) 9 (%6,8) 0,216
Siproheptadin 10 (%4,3) 5 (%5,2) 5 (%3,8) 0,608
Antibiyotik 9 (%3,9) 5 (%5,2) 4 (%3) 0,407
Antihipertansif 7 (%3) 4 (%4,1) 3 (%2,3) 0,413
Asetazolamid 6 (%2,6) 1 (%1) 5 (%3,8) 0,200
Cerrahi 4 (%%1,7) 1(%1) 3 (%2,3) 0,483
Levetirasetam 3 (%1,3) 1 (%1) 2 (%1,5) 0,755
Karbamazepin 2 (%0,9) 2 (%2) 0 (%0) 0,096
Fluoksetin 2 (%0,9) 0 (%0) 2 (%1,5) 0,225
Diger Tedaviler 6 (%2,6) 2 (%2,1) 4 (%3) 0,340

* Ki-kare testi

Yas gruplarina gore tedavi yaklasimlar1 incelendiginde; 3-6 yas hastalarda 7-12 yas
hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oranda Antihipertansif ve
Levetirasetam kullanildig1 bulundu (sirasiyla p=0,033; p<0,001). Diger tedavi yaklasimlari
bakimindan tiim yas gruplari benzer bulundu (p>0,05)(Tablo 38).

43



Tablo 38. Hastalara yas gruplarina gore tedavi yaklasimlar:

3-6 yas 7-12 yas 13-18 yas
Tedavi (n=15) (n=139) (n=76) p*

n (%) n (%) n (%)
Flunarizin 2 (%13,3) 53 (%38,1) 30 (%39,5) 0,144
Topiramat 0 (%0) 0 (%0) 2 (%2,6) 0,129
Na Valproat 0 (%0) 10 (%7,2) 2 (%2,6) 0,229
Siproheptadin 0 (%0) 5 (%3,6) 5 (%6,6) 0,411
Antibiyotik 2 (%13,3) 5 (%3,6) 2 (%2,6) 0,142
Antihipertansif 2 (%13,3) 2 (%1,4) 3 (%3,9) 0,033
Asetazolamid 0 (%0) 4 (%2,9) 2 (%2,6) 0,802
Cerrahi 1 (%6,7) 3 (%2,2) 0 (%0) 0,164
Levetirasetam 2 (%13,3) 1 (%0,7) 0 (%0) <0,001
Karbamazepin 0 (%0) 2 (%1.4) 0 (%0) 0,517
Fluoksetin 0 (%0) 2 (%1,4) 0 (%0) 0,517
Diger Tedaviler 0 (%0) 3 (%2,2) 3 (%3,9) 0,622

* Ki-kare testi
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TARTISMA

Bas agris1, ¢ocuk polikliniklerine ve acil servislere son yillarda siklig1 artan basvuru
nedenlerindendir (76). Cocuk ve ergenlerde tibbi olmasinin yaninda biiyiiyen sosyal bir
sorundur (19). Okul 6ncesi donemden itibaren bas agrisi prevalansi yas ile birlikte artmakta ve
11-13 yas araliginda en yiiksek diizeyde goriilmektedir (77).

Bas agris1 goriilme sikliginin yasla birlikte arttig1, iilkemizde yapilan ¢esitli caligmalarda
gosterilmistir (83-85). Konya ilinde bas agrisi ile hastaneye bagvuran ¢ocuklar lizerinde yapilan
bir ¢aligmada bas agris1 siklig1 12 yas oncesi %46,7, 12 yas sonrasi %53,3 olarak saptanmis ve
adolesan donemde siklikta artis oldugu bildirilmistir (83). Ulkemizde yapilan baska bir
calismada okul 6ncesi donemde bas agris1 sikli§1 %24 oranindayken adolesan donemde bas
agrist sikliginin %75’e kadar ¢iktig1 bildirilmistir (86).

Calismamizda bas agrisi ile bagvuran hastalarin 15 (% 6,5)’inin 3-6 yas grubunda, 139
(%60,4)’unun 7-12 yas grubunda ve 76 (%33)’sinin 13-18 yas grubunda oldugu bulundu. Bizim
caligmamiza benzer sekilde hastalarini 3 grupta inceleyen Abidin’in (79) caligmasinda hasta
gruplar1 incelendiginde; 5 yas alt1 16 (%3,4) hasta, 6-11 yas aras1 159 (%33,8) hasta, 12 yas ve
isti 295 (%62,8) hasta oldugu bildirilmistir. Ayrica ¢alismamizda yas dagilimlar
incelendiginde; en yiiksek oranlarin 8 ve 9 yaslarda, en diislik oranlarin ise 4 ve 5 yaslarda
goriildiigli bulundu. Bu da oyun ¢ocuklarinda bas agrist bildiriminin daha az oldugunu, ileri
yaslarda da bas agrisinin daha yiiksek oranda olmasina ragmen okul ¢agindaki ¢ocuklar ve
adolesanlar arasinda bu oranlarda degiskenlik olabilecegini gostermektedir.

Bas agrisi ile bagvuran hastalar cinsiyet yoniinden incelendiginde adolesan déneme
kadar erkeklerde, adolesan donemde kizlarda daha sik goriildiigii saptanmigtir (87-89). Bununla
birlikte bazi ¢aligmalarda bas agrisi prevalansinin yasla birlikte arttig1 ve 11-13 yas grubunda
her iki cinsiyette de pik yaptig1 belirtilmistir (90). Ozkan ve ark. (91) calismasinda ise bas
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agrisiin 7 yasindan kii¢iik erkeklerde, 11 yasindan sonra ise kizlarda, 7-11 yas grubunda her
iki cinsiyette sik oldugunu bildirmislerdir. Giirkas ve ark. (92) ¢aligmasinda migren tanisi alan
hastalarda 5-11 yas arasinda her iki cinsiyette, 12-19 yas arasinda kizlarda daha sik oldugunu
gormiislerdir. Kroner-Herwig ve Vath (93) Almanya’da yaptig1 ¢alismada kizlarda bas agrisi
sikliginin menars ile arttigi gosterilmis bu durumun 6strojen hormonuna bagli artmis duyarlilik
ile iligkili olabilecegini bildirmislerdir.

Calismamizda cinsiyet dagilimlarina bakildiginda; hastalarin 97 (%42,2)’sininin erkek,
133 (%57,8) tiniin ise kiz oldugu goriilmektedir. 3-6 yas grubunda erkek hastalarin daha fazla
oldugu goriliirken (p=0,047), literatiirle uyumlu olarak 13-18 yas grubunda ise kiz hastalarin
daha fazla oldugu bulunmustur (p=0,045).

Bas agris1 ile fazla kiloluluk veya obezitenin, pediatrik popiilasyonda da birlikteligi sik
goriilmektedir. Cocuklarda yapilan calismalar viicut kitle indeksi (VKI) ile bas agris1 arasinda
bir korelasyon oldugunu, obezlerde bas agrist sikliginin arttigini gostermektedir (94,95).
Hershey ve ark. (96)’nin yaptig1 bir ¢alismada obez ve bas agrisi olan hastalarin 3-6 aylik
takiplerinde hastalarin kilo kaybiyla bas agrisi arasinda korelasyon oldugu, kilo kaybiyla bas
agrisinin azaldig bildirilmistir. Pinhas-Hamiel ve ark. (94)’nin yaptig1 bir calismada, VKI ile
bas agrist siklig1 arasindaki iliski incelenmis ve %14,3 olguda bas agrisi saptanmis; bas agrisi
olan olgularin %15,6’s1 fazla kilolu, %17,9°u obez, %10,3’li normal kilolu oldugu goriilmiistiir.
Bas agrisi tipleri degerlendirildiginde ise; migren tipi bas agrisi, fazla kilolu olgularda %28,6,
obezlerde %50, normal kilolularda %25 olarak saptanmustir. Bu ¢alisma sonucunda fazla kilolu
ve obezlerde bas agris1 ve migren goriilme sikligi, normal kilolulara gore sayisal agidan yliksek
olmakla birlikte istatistiksel agidan anlamli saptanmamustir. Obezite ile bas agrisinin iliskisinin
nedenlerine yonelik ¢ok sayida teori olmakla birlikte, net bir neden ortaya konamamuistir. Fazla
kilolu ve obez olgularin yarisindan ¢ogunda ailede migren dykiisiiniin olmasi nedeniyle, migren
tipi bas agrisinda genetik faktorlerin 6nemli bir rol oynadig diigtiniilmiistiir (94). Ravid (97) ’in
yaptig1 bir ¢aligmada bas agris1 sikligi ile obezite arasindaki iliski incelenmis, obez hastalarda
bas agrist sikligi %23, normal kilolu hastalarda bas agris1 siklig1 %12 olarak saptanmis ve
istatistiksel agidan anlamli oldugu bildirilmistir.

Calismamizda hastalarin VKI incelendiginde ortalama VKI nin 20,3+4,81 oldugu
bulundu. Elde edilen VKI degerlerine gore persentileri hesaplanarak VKI persentil gruplart
olusturuldu. Gruplar incelendiginde; 97 (%42,2)’sinin zayif, 97 (%42,2)’sinin normal kilolu,
26 (%11,3)’smin fazla kilolu ve 10 (%4,3)’unun obez oldugu bulundu. VKI gruplar yas
gruplarina gore istatistiksel olarak incelendiginde; gruplar arasinda istatistiksel anlamli bir

iliskinin oldugu bulurken; zayif hastalarm 73 (%75,3)’linlin ve normal kilolu hastalarin 54
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(%55,7)’liniin 7-12 yas grubunda, fazla kilolu hastalarin 15 (%57,7)’inin ve obez hastalarin 9
(%90)’unun 13-18 yas grubunda anlamli derecede daha fazla oldugu bulundu. Ayrica
calismamizda; 3-6 yas grubu hastalarda VKI persentil degerlerinin 13-18 yas grubu hastalara
gore anlamli derecede daha diisiik oldugu bulundu. 3-6 yas gurubunda bulunan 15 hastanin 14
(%93,3)’liniin zay1f, 1 (%6,7)’inin normal kilolu oldugu bulundu. Bu durum literatiiriin aksine
3-6 yas grubu hastalarda diisiik kilolularda daha fazla bag agris1 oldugunu gostermekte olmasina
ragmen bunun sebebini 3-6 yas grubu hasta sayimizin az olmasina baglayabiliriz.

Ailede bas agris1 6ykiisii sorgulandiginda, migren tanis1 almis hastalarda aile 6ykiisiine
daha yiiksek oranda rastlandigi goriilmistiir (98). Lee ve ark. (99)’nin yaptig1 bir ¢alismada
migren hastalarinin %25’inde ailede migren dykiisii oldugu bildirilmistir. Baska bir ¢calismada
ise migrenli hastalarin %78’inde, GTBA hastalarinin ise %65’inde aile dykiisli oldugu tespit
edilmistir (100). Unalp ve ark. (101) tarafindan yapilan bir diger calismada ise, primer bas agrisi
olan hastalarin %56,1 inin ailesinde bas agris1 dykiisii oldugu goriilmiistiir. Gegmis yillarda aile
Oykiisii migren kriterlerinden biri olarak kullanilmis olup ICHD-III siniflamasi sonrasi
kaldirilmistir (102). Aromaa ve ark. (103)’nin gebelik esnasinda bas agris1 yasayan 1443 aile
ile yaptig1 calismada yedi yillik takip sonrasi ¢cocuklarinda bas agrisi olup olmadigi arastirilmais,
buna gore katilimer ailelerin ¢cocuklarinin %47’sinde bas agris1 yakinmasi oldugu, alt1 yasina
gelmis c¢ocuklarmin %15’inde aktiviteye engel olacak diizeyde bas agrisi gorildigi
bildirilmistir. Okul ¢ag1 ¢cocuklarda normal topluma kiyaslandiginda ailesinde bas agris1 olan
cocuklarda risk artigt oldugu raporlanmistir (103). Bu nedenle bag agrisi goriilen ¢ocuklarda
aile oykiisiiniin yiiksek oranda bulunmasi beklenen bir sonugtur ve bu ¢ocuklarda altta yatan
genetik faktorler agisindan soy ge¢mis 1y1 sorgulanmalidir.

Bizim c¢alismamizda da hastalarin soy ge¢misleri sorgulandiginda; hastalarin 135
(9%58,7)’inde herhangi bir soy ge¢mis Oykiisiine rastlanmaz iken, 90 hasta (%39,1)’nin
ailesinde migren 6ykiisii oldugu, 5 hasta (%2,2)’nin ise soy ge¢misinde diger dykiilerin oldugu
bulundu. Ailede migren varligi incelendiginde ise; hastalarin 48 (%20,9)’inin annelerinde, 23
(%10)’liniin babalarinda ve 37 hasta (%16,1)’da ise diger aile bireylerinde (kardes, teyze, amca,
biiylikanne, biiyliikbaba vb.) migren Oykiisii oldugu bulunurken hem cinsiyet hem de yas
gruplarina gore ailede migren dykiisii bulunmasi incelendiginde istatiksel olarak anlamli fark
olmadig1 goriildi. Calismamizda literatiirii destekler sekilde bas agrisiyla gelen hastalar i¢inde
migren tanis1 oran1 %47,8 iken ailesinde migren olanlarda bu oran %60’a ¢ikmaktadir.

Cocuklarda bas agrisina siklikla bulanti, kusma, fonofobi ve fotofobi gibi sikayetler

eslik etmektedir. Literatiirdeki degisik ¢alismalarda, bas agrisina bulanti ve kusma (%39-45),
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bas donmesi (%18-32), fonofobi (%30-86) ve fotofobi (%68-75) gibi sikayetlerin degisik
oranlarda eslik ettigi bildirilmistir (83,86,104-106).

Calismamizda bas agrisina eslik eden ek semptomlar incelendiginde; literatiire benzer
sekilde semptom tanimlayan hastalarin 68 (%29,6)’ine mide bulantisi, 67 (%29,1)’sine kusma,
19 (%8,3)’una bas donmesi, 16 (%7)’sinda yiizde uyusma, 8 (%3,5)’ine gorme bozuklugu ve
4 (%1,7) tine atesin eslik ettigi bulundu. Cinsiyetlerine gore bas agrisina eslik eden ek semptom
varliklart incelendiginde; istatistiksel olarak anlamli derecede kizlarda erkeklere oranla daha
fazla ek semptom goriildiigii bulunurken (p=0,043), erkeklerde kusmanin, kizlarda ise ylizde
uyusma semptomunun istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla goriildiigi bulundu
(sirastyla p=0,004; p=0,049). Yas gruplarina gore bas agrisina eslik eden semptomlar
sorgulandiginda ise; 3-6 yas hastalarda kusma ve ates oranlarinin, 13-18 yas hastalarda ise bas
donmesi oranlarmin diger yas gruplara gore anlamli derecede daha yiiksek oldugu bulundu
(sirasiyla p=0,005, p=0,001; p=0,041). Hastalarn 39 (%]17)unda yalnizca fotofobi, 6
(%2,6)’sinda yalnizca fonofobi izlendigi, 96 (%41,7)’sinda ise hem fotofobi hem de fonofobi
izlendigi gortldii.

Cocuklarda bas agris1 genellikle frontal, temporal ya da yaygin dagilimli olmaktadir
(107). Oksipital bas agrilar1 ise ¢ocuklarda sik goriilmez ve kafa i¢i patolojilerin habercisi
olabilir (108). Calismalarda bas agrisiyla klinige bagvuran hastalarin %7-16’sinda oksipital
bolgede agr goriildiigii bildirilmektedir (109,110). Ulkemizde yapilan bir calismada da benzer
olarak frontal, frontotemporal ve temporal bolgede bas agris1 olan hastalar %72,5 oranda iken,
oksipital bolgede bas agrisi olan hastalarin %13,8 oranda oldugu bildirilmis ve bu hastalarin
%27,6’s1na da migren tanisi konuldugu goriilmiistiir (83).

Calismamizda; literatiire benzer sekilde hastalarin %31,7’sinin  frontotemporal,
%26,5’inin temporal, %26,5’inin frontal, %3,5’inin oksipital bolgede, %11,3’liniin yaygin bas
agrisi tarifledigi goriiliirken; cinsiyetlere gore agri dagilimi incelendiginde erkeklerde frontal
bolgede agrinin kizlara gore daha yiliksek oranda oldugu, yas gruplarina gore agri dagilimi
incelendiginde ise 7-12 yas hastalarda oksipital bolgede agrinin diger yas gruplarina gore daha
diisiik oranda oldugu goriildii.

Migren bas agrist erigkinlerde genellikle tek tarafli olma egiliminde olmakla beraber,
cocuk yas grubunda genellikle cift tarafli oldugu gortilmektedir (111). Poyrazoglu ve ark. (27)
ile Talebian ve ark. (112) yaptiklar1 ¢alismalarda, ¢ocuk hastalarda bas agrisinin tek tarafli olma
oranini sirastyla % 39,8 ve % 34,3 olarak bulmuslardir. Baska bir ¢alismada 357 (%77,4) cocuk
hastada bas agrisinin ¢ift tarafli oldugu ifade edilirken, 103 (%22,4) hastada tek tarafli oldugu
belirtilmistir (83).
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Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak ¢ift tarafli bas agrisinin yiiksek oranda
oldugu; 44 hasta (%19,1)’da tek tarafli bas agrisi, 186 hasta (%80,9)’da ¢ift tarafli bas agrisinin
oldugu bulundu. Cinsiyet a¢isindan agr1 bolgeleri degerlendirildiginde sayisal olarak her iki
cinsiyette de ¢ift tarafli bas agrisinin daha fazla oldugu goriildd, istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. Ancak tek tarafli bas agrisi olan 44 hastanin 10 (%22,7)’unun erkek, 34
(%77,3)’tinlin kiz oldugu bulunurken; istatistiksel olarak karsilastirildiginda erkek hastalarda
kiz hastalara goére unilateral bas agrisinin anlamli derecede daha az sayida oldugu bulundu
(p=0,004).

Hastalara migren ve GTBA tanisi konulmasi noktasinda atak sikliklari oldukca
onemlidir. Yapilan bir ¢alismada migren hastalarinda aylik atak sikligi ortalama 1-4 kez
gozlemlendigi bildirilirken, ayn1 ¢alismada migren tanisi olan hastalarda ayda 1-4 atak goriilme
oraninin %61, ayda birden daha az atak gegirme oraninin ise %25,6 oldugu bildirilmistir (113).
Girkas ve ark. (114) yaptigi bir ¢alismada ise, migren tanili hastalarin aylik atak sikligi
ortalama 6,6 £ 5,7 giin, GTBA tanili hastalarin ise atak siklig1 ayda ortalama 14,9 = 10,7 giin
olarak bulunmustur. Ulkemizde yapilan baska bir ¢alismada tiim hastalar igerisinde %29,4
oranla en sik haftada 1-3 kez bas agris1 atagi oldugu bildirilmis; ayda 2’den daha fazla atak
geciren migren hastalarinda oranimin %51,4 oldugu bulunurken, GTBA hastalarinda ise bu
oranin %88,4’e kadar ¢iktig1 bildirilmistir (83).

Calismamizda hastalarin 102 (%44,3)’sinin “Ayda 2-3 kez”, 66 (%28,7)’sinin “Haftada
2-3 kez” bas agrist atagr tarifledigi bulundu. Calismamizda cinsiyet bakimindan atak
sikliklarinda fark bulunmaz iken yas gruplarma gore atak sikligi incelendiginde; 3-6 yas
grubunda ‘’Haftada 3 {izeri’’ bas agris1 tarifleyen hastalarin diger yas gruplarina gore anlamli
derecede daha diisiik oranda oldugu bulundu (p=0,016).

Yapilan bir calismada hastalarin %55,5 inin zonklayici bas agris1 tarifledigi,
%40,2’sinin ise baskici tarzda bas agrisi tarifledigi bildirilmistir (83). Literatiirde 5 yas alt1
olgularda dil gelisimi ve biligsel yetersizlikleri nedeniyle bas agrisini iyi ifade edemedikleri
belirtilmektedir (115). Bruni ve ark. (115)’nin ¢alismasinda migren tanili hastalarda %55,7,
migren dis1 hasta grubunda %29,6 oranla zonklayic1 bas agrist tespit edilirken, baskici tarz
agriy1 migren grubunda %44,3, migren dis1 hasta grubunda %70,4 olarak bildirilmistir. Migren
tanili ¢ocuklarda zonklayic1 bas agrisi, Poyrazoglu ve ark. (27)’min ¢alismasinda %55,4
oraninda bulunurken Giigtiirk (116)’iin ¢alismasinda bu oranlarin %80,4’lere kadar ¢iktigi
bildirilmistir. Migren tanili ¢ocuklarda sikistirici karakterde bas agrist Giigtiirk (116)’{in
calismasinda %15,6, Poyrazoglu ve ark. (27) nin ¢alismasinda ise %15,7 olarak bildirilmistir.

GTBA tanili ¢cocuklarda sikistirici tarzda bas agrisi ise Giigtiirk (116)’{in ¢calismasinda %29,6,
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Poyrazoglu ve ark. (27)’nin ¢aligmasinda ise %31,5 bulunmustur. Poyrazoglu ve ark. (27)’nin
caligmasinda zonklayic1 agrinin migren hastalarinda, sikistirict agrinin ise GTBA hastalarmdaki
Ozgiilligiiniin daha yiiksek oldugu gosterilmistir.

Calismamizda literatiirle uyumlu olarak 185 hasta (%80) nin zonklayic1 tipte bas agrisi
tarifledigi, 37 hasta (%16)’nin ise bastirict sikistirici tipte bas agrisi tarifledigi bulundu.
Cinsiyete gore agn tipleri incelendiginde anlamli fark bulunmaz iken yas gruplarina gore
incelendiginde zonklayici tipteki bas agrisinin 3-6 yas hastalarda diger yas gruplarina gore daha
az oranda gorildigi bulundu (p=0,016). Buna sebep olarak ¢alismamizda 3-6 yas grubunda
hasta sayisinin az olmasi diisiiniilebilir.

ICHD-III kriterlerinde migren i¢in ¢ocuklarda bas agrisi atak siiresi 2-72 saat arasi,
GTBA da ise 30 dk-7 giin olarak belirtilmistir. Fakat cocuklarda migren agrisi daha kisa siireli
olabilmektedir. Atak siireleri kiiclik ¢ocuklarda kisa iken eriskinlerde bu siire uzamaktadir.
Kisaca yas ilerledikce bas agrisi siiresi de uzar (105). Ozge ve ark. (104) ile McAbee ve ark.
(117) yaptiklart g¢alismalarla, bu konuyla ilgili migrende siire kriterinin 30 dakikaya
indirilmesini 6nermislerdir. Isik ve ark. (105) yaptigi calismada, migren hastalarinda atak siiresi
1 saatten fazla olanlarin oran1 %82,2 iken, diger bas agris1 grubunda atak siiresi 1 saatten fazla
sliren hastalarin oran1 %59,6 olarak bildirilmistir. 12-17 yas arasi pediatrik hastalarda yapilan
migreni Onleme ¢alismasinda, migren i¢in ortalama bag agrisi siiresi 6,2 & 7,7 saat bulunmustur
(76). Poyrazoglu ve ark. (27) ¢alismasinda da, migren bas agrisinin diger bas agrilarina gore
daha uzun siirdiigii ifade edilmistir.

Calismamizda hastalarin atak siireleri incelendiginde; hastalarimizin 176 (76,5%)’sinin
atak siiresinin 1-4 saat siirdiigii, 9 (%3,9)’unun 12 saatten uzun siirdiigii bulundu. Cinsiyete gore
atak siirelerinde anlamli fark bulunmaz iken; yas gruplarina gére 3-6 yas grubundaki hastalarda
12 saatten fazla atak siiresinin ve 7-12 yas grubundaki hastalarda da 1-4 saat atak siiresinin
diger yas gruplarina gore anlamli derecede daha yiiksek oranda oldugu bulundu (sirasiyla
p=0,003; p=0,018).

Bas agrisi i¢in yaygin tetikleyiciler; yetersiz beslenme, uykusuzluk, stres, yetersiz sivi
alimi, yanlis ya da yetersiz egzersiz yapmaktir (118). Kaygi, stres, yorgunluk, {iziintii, egzersiz,
yolculuk, kafa travmasi ve yiyecekler ile migren ataklar tetiklenebilir (118,119). Migren
ataklarmda tetikleyici faktorlerin saptanmasi ve uzaklagtirilmasi ile migren ataklar
engellenebilir. Goto ve ark. (120)’nin ¢alismasinda hem migren tanili hastalarda hem de GTBA
tanili hastalarda en sik bas agrisi tetikleyicilerinin stres, yorgunluk, uykusuzluk oldugu

gosterilmistir. Glictiirk’iin (116) calismasinda migren tanili hastalarin %82.8’inde, GTBA tanis1
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olan hastalarin %60’inda tetikleyici bir faktor bildirilmis ve tetikleyen en sik etkenlerin
uykusuzluk, aclik, sinav dénemi, ders ¢alisma ve sicak hava oldugu goriilmiistiir.

Bizim ¢alismamizda da bas agrisini tetikleyici bir sebebin olup olmadig1 soruldugunda;
hastalarin 74 (%32,2)’tinlin bir tetikleyici varhigindan bahsettigi goriildi. Bu tetikleyiciler
incelendiginde literatiir ile uyumlu olarak 50 hasta (%21,7)’da stres, 34 hasta (%14,8)’da okul
ve smavlar, 9 hasta (%3,9)’da soguk hava ve riizgar maruziyeti, 7 hasta (%3)’da mensturasyon,
3 hasta (%1,3)’da aglik ve 2 hasta (%0,9)’da ekran maruziyetinin bas agrisini tetikledigini
bildirdikleri bulundu. Cinsiyete gore tetikleyici varligi istatistiksel olarak incelendiginde
anlaml fark olmadig1 bulunurken, yas gruplarina gore tetikleyici varligi incelendiginde ise 3-6
yas grubunda diger yas gruplarna gore anlamli derecede daha az oranda tetikleyici faktor
oldugu bulundu (p=0,015). Bunun sebebinin bu yas grubunun bilissel yetersizlikleri nedeniyle
tetikleyicileri iyi ifade edememeleri olabilecegi diigiiniildii.

Aura, migren tanisi olan hastalarin yaklasik %10’unda goriilen, bas agris1 atagindan
once baslayan 5 dk ile 1 saat aras1 devam edebilen gorsel veya isitsel semptomlardir (28).
Cocuklarda migren bas agrilarinin yaklasik %75’ini aurasiz migrenin olusturdugu cesitli
yayinlarda bildirilmektedir (121-123).

Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak olgularin 14 (%6,1)’liniin aura tarifledigi
goriildi. Aura tarifleyen hastalarin 7 (%50)’sinin halsizlik ve huzursuzluk, 5 (%35,7)’inin 151k
cakmasi, 1 (%7,1)’inin koku haliisinasyonlar1 ve 1 (%7,1)’inin oryantasyon bozuklugu seklinde
aura tarifledigi goriildii.

Yapilan c¢aligmalar anormal norolojik muayenenin mutlaka altta yatan bir patolojiyi
gosterdigini ve bas agrisi sikayetiyle gelen her hastaya, fundoskopik inceleme dahil, ayrintili
bir nérolojik muayene yapilmasi gerektigini bildirmektedir (83).

Caligmamizda hastalarin nérolojik muayene bulgulari incelendiginde; 223 hasta
(%97)’da patolojik bulgu olmadigi bulunurken, 3 hasta (%1,3)’da atak esnasinda alt ve {ist
ekstremitede kas giiciiniin 4/5 oldugu, 2 hasta (%0,9)’da ense sertligi, kernig ve brudzinski
bulgusu oldugu bulundu. Fundoskopik muayene yapilan 207 hastanin muayene bulgular
incelendiginde ise; 194 hasta (%93,7)’da patolojik bulgu olmadigi bulunurken, 7 hasta
(%3,4)’da bilateral papil 6dem bulgusu oldugu bulundu. Calismaya katilan hastalarin fizik
muayene bulgular incelendiginde; 205 (%89)’ inde patolojik bulgu olmadigi bulunurken,
hastalarin 10 (%4,3)’unda alin bolgesinde hassasiyet oldugu, 9 (%3,9)’unda ise yiizde siniisler
tizerinde hassasiyetin oldugu bulundu. Patolojik muayene bulgusu olan hasta sayis1 az olmasi

sebebiyle cinsiyete ve yas gruplarina gore karsilagtirma yapilamadi.
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Pamuk ve ark. (106)’nin yaptig1 ¢alismada demir eksikligi anemisi (DEA) hastalarinda
bas agrisi (%79.5) ve migren siklig1 (%36.2) yiiksek oldugu, 6zellikle hemoglobin diisiikligi
ile migren siklig1 arasinda pozitif bir iliski oldugu goriilmiistiir. Migren tanili hastalar arasinda
yapilan karsilastirmada; atak sikligi, atak siddeti ve atak siiresi lizerinde hemoglobin, ferritin,
serum demirinin iliskisi goriilmemekle birlikte, atak siiresi uzun olan hastalarda hemoglobin
degerinin diisiik oldugu goriilmiistiir. Demirel ve ark. (124)’nin migren ve GTBA tanilt hastalari
iceren calismasinda ise, GTBA tanili hasta grubunda agri siklig1 yiiksek hastalarda serum
ferritin, hemoglobin ve hematokrit diizeylerinin diisiik oldugu gozlenmis, bas agrisi siiresi ve
siddeti lizerinde ise demir eksikligi ile ilgili parametrelerde anlamli farklilik goriilmemistir.

Calismamizda hastalarin hemoglobin, hematokrit ve ferritin diizeyleri incelenmis olup;
ortalama degerlerin alt sinirin tizerinde oldugu bulundu. Yas gruplari ve cinsiyet ile hemoglobin
ve hematokrit degerleri arasinda anlamli fark oldugu bulunurken, bu durumun fizyolojik olarak
beklenen bir durum oldugu goriilmiis ve bag agrisi ile iliskilendirilememistir.

Amerika’da Nelson ve ark. (125)’nin yaptig1 ulusal saglik arastirmasinda 4-19 yas
araliginda 11770 ¢ocuk taranmis, 2295’inin (%19,5) siddetli veya tekrarlayan bag agrisina sahip
oldugu goriilmiis, bas agris1 olan hastalarda B12 vitamini degerlerinde diisiikliikk oldugu
belirtilmistir. Acar ve ark. (126)’nin ¢alismasinda B12 vitamini diizeyi migren tanili hastalarda
kontrol grubuna gore diisiik bulunmus, hatta atak donemlerindeki migren hastalarinda B12
vitamini diizeyinin atak doneminde olmayan migren hastalarina gore daha diisiik oldugu
gorilmiistiir.

Bizim ¢aligmamizda ise hastalarin B12 vitamini ve folik asit diizeyleri incelenmis olup;
ortalama degerlerin eksiklik sinirinin iizerinde oldugu bulundu. Yas gruplarina ve cinsiyete
gore incelendiginde ise; 13-18 yas grubu hastalarda diger yas gruplarina gore anlamli derecede
daha diisiik folik asit degerlerinin oldugu bulundu.

Son yillarda vitamin D eksikligi/yetersizligi diinya ¢apinda bir¢ok popiilasyonda 6nemli
bir saglik sorunu olarak kabul edilmektedir. Cocuk ve yetiskin populasyonun iizerinde yapilan
caligmada %30-80 oraninda vitamin D eksikligi oldugu goriilmistiir (127).

Norovaskiiler teori giinlimiizde migren patofizyolojisini en iyi agiklayan teori olarak
kabul edilmektedir (37). Yapilan arastirmalarda artmis inflamatuar sitokinler ve interlokinler
migren akut atak doneminde yiiksek bulunmustur (128). D vitamininin migren patogenezinde
immiin sistem regiilasyonunu azalttigi, inflamasyonun ¢06ziilmesinde rol oynadigl
diisiiniilmektedir. Ayrica vitamin D migren patofizyolojisinde etkili olan serotonin ve dopamin
norotransmitterlerin salinimina neden olabilecegi, hipotalamusta vitamin D reseptorii (VDR)

varligiin bas agrisi patofizyolojisine katkida bulanabilecegi belirtilmistir (129).
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O'Brien ve ark. (130)’nin migrenli 300 ¢ocuk iizerinde yapilan ¢alismasinda, 25-OH D
seviyesinin ¢ocuklarin % 37.3"linde 20 ng/mL'nin altinda ve % 83'{inde 30 ng/ml'nin altinda
oldugunu bildirmislerdir. Calismada ayrica tekrarlayan bas agrisi prevalansinin normal
popiilasyona kiyasla, D vitamini eksikligi olan hastalarda daha yiiksek oldugu saptanmistir.
Prakash ve ark. (131)’nin yaptig1 ¢alismada bas agrisi1 atak sikliginin kis mevsiminde arttigi,
yaz mevsiminde ise azaldigi gosterilmis, D vitamini yetersizligi bas agrisi sikligi ile
iligkilendirilmistir.

Calismamizda hastalarin D vitamini diizeyleri incelenmis olup; ortalama degerlerin
yetersizlik diizeyinde oldugu bulundu. Yas gruplarina ve cinsiyete gore incelendiginde ise
anlamli fark olmadigi bulundu.

Amerika Noroloji Akademisi tarafindan yayinlanan bas agrili ¢ocuklarda goriintiileme
rehberinde, ndrolojik muayenesi normal olan hastalarda norogériintiileme 6nerilmemektedir
(132). Bas agrisi ile bagvuran ve ndrogoriintiileme yapilmis 3260 ¢gocugun incelendigi bir meta-
analizde, %14,6 norogoriintiilme anormal bulunmustur. Norogoriintiilemesi anormal olan
hastalardan sadece %2,5’inin tedavi plani degismistir (133). Baska bir ¢aligmada hastalarin 439
(%93,4)’na, primer bas agrist tanili hastalarin 182 (%97,2)’sine, sekonder bas agris1 olan
hastalarin 108 (%88,5)’ine beyin MR ile goriintiileme yapilmistir. Primer bas agrisi tanisi olan
hastalarin 23 (%7,9)’iiniin, sekonder bas agris1 olanlarin 10 (%8,2) unun olmak iizere, tim
hastalarin 54 (%12,3)’iiniin beyin MR anormal olarak bulduklarini bildirmistir.

Calismamizda hastalarin 215 (%93,5)’ine MR ¢ekildigi, MR ¢ekilen hastalarin 68
(%31,6)’inde ise patolojik bulgu saptandigi bulundu. MR da patolojik bulgu saptanan hastalarin
14 (%%?20,5)’iinde araknoid kist, 25 (%36,7)’inde ise siniizit bulgularinin oldugu goriildii.
Cinsiyete gore MR bulgular incelendiginde; erkek hastalarin 35 (%38,9)’inde, kiz hastalarin
33 (%26,4)’tinde patolojik bulgu saptandigi bulundu. Cinsiyete ve yas gruplarina gére MR
bulgular istatistiksel olarak incelendiginde anlamli fark olmadig: bulundu (p>0,05).

Acil servislere veya polikliniklere nobet ya da biling bulanikligi 6ykiisii disinda bas
agristyla sikayetiyle bagvuran hastalara EEG’nin rutin kullanilmasi énerilmemektedir (132).
Bas agris1 ile bagvuran ¢ocuklarda EEG anormalligi olma siklig1 bazi ¢alismalarda %12 ile
%13,4 arasinda degismektedir (134-136). Ozerk ve ark. (137) bas agrilarmm inceledikleri
calismalarinda EEG c¢ekilen hastalarin  %39,4’iniin  EEG sonuglart normal olarak
degerlendirilirken, %32’sinde nonspesifik bulgular saptandigi bildirilmis. Cocuklarda anormal
EEG bulgularimin gériilmesi her zaman patolojik bir bulguyu isaret etmeyebilir (134). Bununla
birlikte bas agris1 sikayetiyle basvurup epilepsi tanisi alan hastalar da bildirilmistir (138).

Cocukluk ¢aginin benign oksipital epilepsileri de migrene benzer semptomlarla bagvurabilir
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(139). Bu nedenlerle EEG klinisyenin tecriibesi ve tercihine gore kullanilabilecek bir tetkik
olarak degerlendirilebilir. Yapilan bir caligmada hastalarin 205 (%56,8)’ine EEG c¢ekildigi; 7
(%3,4) hastada epileptik anormal bulgular, 7(%3,4) hastada paroksismal bozukluk saptandigi
toplam hastalarin % 6,8’inde patolojik bulguya rastladiklari bildirilmistir (83).

Calismamizda tiim hastalarin 173 (%75,2)’tine EEG ¢ekildigi, literatiir ile uyumlu
olarak EEG ¢ekilen hastalarin 16 (%9,2)’sinda epileptik bulgu saptandigi bulundu. Epileptik
bulgu saptananlarin 6 (%8,6)’sinin erkek, 10 (%9,7)’unun kiz oldugu goriildii. Cinsiyete ve yas
gruplarina gére EEG bulgulari istatistiksel olarak incelendiginde anlamli fark olmadigi bulundu
(p>0,05).

Calismamizda da oldugu gibi norogoriintiilemenin, bas agrisi tanisinda kisitli katkisi
olmasma ragmen halen sik kullanildigimi gérmekteyiz. Bunun sebebinin ailelerin baskisi,
malpraktis davalarina maruz kalma korkusu, kisa muayene siiresi sebebiyle kranial lezyonlari
atlama korkusu olabilecegini diisiinmekteyiz.

Bas agrisinda oncelikli olan konu primer ve sekonder bag agris1 ayriminin yapilmasidir.
Cocuklardaki bas agrilarinin %21,8-66,3’linii primer bas agrist olusturmaktadir ve en sik
goriilen tipi migrendir (50). 2016 yilinda iilkemizde yapilan bir calismada ¢ocuk noérolojisine
bas agris1 sebebiyle bagvuran hastalarin %58’inin migren, %26’sinin GTBA oldugu
belirlenmistir (89). Bizim ¢alismamizda da ICHD-III siniflamasina gore bas agris1 yakinmasi
ile bagvuran hastalarin 145 (%63)’inin primer bas agrisi1 tanisi, 85 (%37)’inin de sekonder bag
agrist tanist aldigi bulundu. Primer bas agris1 tanisi1 alan 145 hastanin 110 (%47,8)’unun migren,
35 (%15,2)’inin GTBA oldugu gortildii.

Yapilan bir ¢alismada sekonder bas agrisi tanisi alan 122 hastadan 86 hasta (%70,5)
siniizit, 14 hasta (%11,5) goz kirma kusuru, 1 hasta (%0,8) dis enfeksiyonu, 6 hasta (%4,9)
hipertansiyon, 6 hasta (%4,9) KIBAS, 5 hasta (%4,1) intrakranial neoplazi, 4 hasta (%3,3) da
travmaya bagli bas agrisi tanis1 almistir (83). Siniizit primer bag agrilarinin en sik yanlis tani
nedenir. Bagka bir ¢alismada, oncesinde herhangi bir hekim tarafindan siniizit tanis1 konulan
hastalar tekrar degerlendirildiginde, %42’si migren tanist almistir (140). Cocuk hastalarda
yapilan Senbil ve ark. (141) calismasinda ise, migren tanisi alan hastalarinin %40’ma ve GTBA
tanis1 alan hastalarin ise %60’na siniizite bagli bas agris1 tanist konulmus oldugu rapor
edilmistir. Migren kliniginde trigeminal otonomik reflekse bagli olarak nazal mukozalarda
konjesyon olmasi sebebiyle burun akintisi, burun tikamikligr goriilebilmektedir. Bunun
sonucunda da migren hastalar1 siniizit olarak yanlis tan1 alabilmektedir (142). Hipertansiyon,
sekonder bas agrisinin 6nemli nedenlerindendir ve c¢ocuklarda sikligi %1 ile %5 arasinda
izlenmektedir (143).
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Calismamizda 85 hasta (%37)’da sekonder bas agris1 izlendi ve bu hastalarin 31
(%13,5)’inin siniizit oldugu bulundu. Hastalarin aldig1 tanilar cinsiyete gore karsilastirildiginda
anlamli fark olmadigi1 bulunurken, yas gruplarina gore incelendiginde 3-6 yas grubu hastalarda
hipertansiyon ve menenjit tanisinin diger yas gruplarina gére anlamli derecede daha yiiksek
oranda oldugu goriildii. Bas agris1 semptomu ile bagvurup hipertansiyon tanisi alan hastalarda
ilk muayenede Ol¢iilen tansiyonun 6 hasta (%85,7)’da >95 persentil oldugu goriildi, bu durum
bas agrist ile gelen hastalarda ilk muayenede tansiyon Olglimiiniin 6nemini gostermektedir.
Hipertansiyon tanis1 almayan hastalarda ise ilk muayenede 6l¢iilen tansiyonun 13 hasta (%5,8)’
da >95 persentil oldugu goriildii, bu durumun beyaz onliik hipertansiyonuna bagh olabilecegi
distiniildi.

Cocuklarda primer bag agrilarinin tedavisinde hastanin egitimi, farmakolojik olmayan
tedaviler, tetikleyici faktorlerin uzaklastirilmasi gibi multidisipliner bir yaklasimin primer bas
agrilarina kars1 daha etkili oldugu bildirilmistir (144). Tedavide ¢ok sayida farmakolojik ajan
olmasma ragmen yan etkilerinin g¢ocuklarda belirgin olmasi ve tedaviye etkisindeki
belirsizlikler kullanimlarini kisitlamaktadir. Farmakolojik tedavi her zaman gerekmemekte ve
profilaktik tedavi vakalarin 6nemli bir kisminda ilk segenek olarak Onerilmemektedir
(145,146). Son yillarda, ¢ocuklarda bas agris1 tedavisinde farmakolojik olmayan tedavilere
kars1 ilgi artmis ve bu tedavi yontemlerinin bas agrist sikliginda %35-50 oraninda azalma
saglayabildigi bildirilmistir (147-151). Bu konuda yapilan en kapsamli calisma olan ¢ok
merkezli, randomize, plasebo kontrolli CHAMP caligmasinda amitriptilin ve topiramatin
plaseboya kars1 etkinligi degerlendirilmis ancak bu iki ila¢ plasebodan iistiin bulunamamugtir.
Ayrica tedavi yan etkilerinin farmakolojik tedavi gruplarinda daha belirgin oldugu ifade
edilmistir (66).

Calismamizda tedavi yaklagimlari1 olarak hastalarin 82 (35,7)’sine herhangi bir tedavi
baslanmadigi, takip ve yasam tarzi degisikligi onerildigi goriildii. Tedavi planlanan hastalarin
85 (%37)’ine Flunarizin, 12 (%5,2)’sine Na Valproat, 10 (%4,3)’una Siproheptadin baslandigi
ve 4 hasta (%1,7)’ya ise cerrahi islem (araknoid kist, schwannoma) uygulandigi bulunurken,
cinsiyetlerine gore tedavi yaklasimlari bakimindan anlamli fark olmadigi bulundu. Yas
gruplarina gore tedavi yaklasimlari incelendiginde ise 3-6 yas hastalarda 7-12 yas hastalara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oranda Antihipertansif ve Levetirasetam
kullanildig1 bulundu.

Calismamizin kisitlamalarin bir tanesi g¢alismanin retrospektif olmasi nedeniyle
hastalarin tedavi basarilarinin degerlendirilmemis olmasidir. Ileride bas agris1 tedavilerinin

yakin ve wuzun etkili sonuglarimi gosteren c¢aligmalarin yapilmasinin - gerekliligini
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diisiinmekteyiz. Ayrica ¢calismamizda 3-6 yas hastalarin az olmasi1 nedeniyle daha genis hasta
sayili ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir.

Calismamiz cocukluk c¢agi bas agrilarinin degerlendirilmesi sirasinda ayrintilt
Oykiiniin, dikkatli fizik ve norolojik muayenenin, primer ve sekonder bas agris1 ayriminin
yapilmasinin 6nemini vurgulamis, tanida mutlak bir tetkik veya goriintiilemenin yerinin
olmadigin1 géstermistir. Bu ¢alisma bolgemizde bas agrisi ile klinige bagvuran ¢ocuklarin yas
gruplar1 ve cinsiyetlere gore degerlendirildigi ilk ¢alisma olma 6zelligi tasimaktadir. Bu konuda
daha fazla sayida ¢alisma yapilmasi bas agrisi gibi sik bir semptomun tan1 ve tedavisi i¢in 6nem

arz etmektedir.
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SONUCLAR

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dalinin
Cocuk Acil, Genel Pediatri Poliklinik ve Cocuk Noroloji Polikliniklerine bas agrisi yakinmasi
ile bagvuran 3-18 yas araligindaki ¢ocuklarin geriye doniik olarak verilerinin yas gruplarina ve

cinsiyetlere gore degerlendirilmesini amagladigimiz calismamizda;

1. 3-6 yas grubunda erkek hastalarda, 13-18 yas grubunda ise kiz hastalarda bas
agrisiyla bagvurunun daha fazla oldugu,

2. 7-12 yas grubunda zayif ve normal Kilolu hastalarin, 13-18 yas grubunda ise fazla
kilolu ve obez hastalarin daha fazla oldugu,

3. 3-6 yas grubu hastalarda VKI persentil degerlerinin 13-18 yas grup hastalara gore
daha diistik oldugu,

4. Hastalarin %39,1’inin ailesinde migren dykiisii oldugu ve migren tanisi alan
hastalarin %60°’1nda ailede migren 6ykiisii oldugu,

5. Kizlarda erkeklere gore daha fazla bas agrisina eslik eden ek semptom gorildigi;
erkeklerde kusma, kizlarda yiizde uyusmanin daha fazla oldugu,

6. 3-6 yas grubunda kusma ve ates, 13-18 yas grubunda bas dénmesinin daha fazla
oldugu,

7. 13-18 yas grubunda ilk muayenede Ol¢iilen tansiyon i¢in 90-95 persantil araliginin

diger yas gruplarina gore daha fazla oldugu,
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Hipertansiyon tanisi alan hastalarin %85,7’sinde ilk muayenede 6l¢iilen tansiyonun
>95 persentil oldugu,

3-6 yas grubunda hematokrit, 13-18 yas grubunda folik asit degerlerinin diger
gruplara gore daha diisiik oldugu,

Hastalarin %80,9’u bilateral bas agrisi tariflerken, erkeklerde unilateral bas agrisinin
daha az goriildiigi,

Hastalarin %31,7’sinin frontotemporal bolgede agr tarifledigi, frontal bolgede bas
agrismnin erkeklerde daha fazla goriildiigi,

7-12 yas grubunda 1-4 saat atak siiresinin ve 3-6 yas grubunda 12 saatten fazla atak
stiresinin anlaml1 derecede daha fazla goriildiigi,

Hastalarin %80’inin zonklayic1 tipte bas agris1 tarifledigi, 3-6 yas grubunda
zonklayici tipte bas agrisinin diger yas gruplarina gore daha az oranda oldugu,
Hastalarin %17’sinde yalnizca fotofobi, %2,6’sinda yalnizca fonofobi, %41,7’sinde
ise hem fotofobi hem de fonofobi izlendigi, %6,1’inin aura tarifledigi,

3-6 yas grubunda diger yas gruplarina gore anlamli derecede daha az oranda
tetikleyici faktdr oldugu, stres faktoriiniin 13-18 yas grubunda anlamli derecede
daha fazla izlendigi,

Hastalarin %93,5’ine MR ¢ekildigi ve bu hastalarin %31,6’sinda patolojik bulgu
saptandig1; %75,2’sine EEG ¢ekildigi ve bu hastalarin %9,2’sinde epileptik bulgu
saptandigy,

Hastalarin %73’tinde agr1 kesici kullanimi ile bas agrisinin geriledigi, 7-12 yas
grubunun 3-6 yas grubuna gore daha fazla oranda bas agrisinda gerileme tarifledigi,
Hastalarin %63’iinde primer bas agrisi, %37°sinde sekonder bas agris1 oldugu,
Hastalarin %47,8’ine migren, %]15,2’sine GTBA, %13,5’ine siniizit tanisi
konuldugu; 3-6 yas grubunda hipertansiyon ve menenjit tamisinin diger yas
gruplarina gore daha yliksek oranda oldugu,

Hastalarin %35,7’sine takip ve yasam tarzi degisikligi Onerildigi; %37’°sine

Flunarizin, %5,2’sine Na Valproat tedavisi baslandigi bulundu.
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OZET

Bas agrisi, cocuklar ve ergenler arasinda sik goriilen bir semptomdur. Ruhsal
olumsuzluklarin yaninda fiziksel aktivitelerini kisitladig1 gibi, ebeveynlerin kaygilarinin
artmasina da neden olmaktadir. Caligmamizda klinigimize bags agris1 yakinmasi ile bagvuran 3-
18 yas araligindaki ¢ocuklarin geriye doniik olarak verilerinin yas gruplarina ve cinsiyetlere
gore degerlendirilmesini amagladik.

Calismamiza Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim
Dalinin Cocuk Acil, Genel Pediatri Poliklinik ve Noroloji Polikliniklerine 2012-2022 yillar
arasinda bag agris1 yakinmasi ile basvuran 230 hasta dahil edildi.

Hastalarin demografik ve klinik o6zellikleri, muayene bulgulari, bas agrisinin
ozellikleri, eslik eden ek semptom ve tetikleyici varligi, soy gegmis, EEG, MR ve laboratuvar
bulgulari, tanilar1 ve tedavileri ile ilgili verileri degerlendirildi.

Hastalarin; %42,2’sinin erkek, %57,8’inin kiz, yas ortalamasmin 10,91+3,07 yil
oldugu bulundu. Bas agrisinin 3-6 yas erkek ve 13-18 yas kiz hastalarda daha fazla oldugu,
kizlarda erkeklere gore daha fazla ek semptom goriildiigii bulundu. Hastalarin %80,9’unun
bilateral bas agrisi tarifledigi, unilateral bas agrisinin erkeklerde daha az goriildiigii, hastalarin
%31, 7’sinin frontotemporal bas agris1 tarifledigi bulundu. 7-12 yas grubunda ataklarin daha
yiiksek oranda 1-4 saat siirdiigli, hastalarin %80’inde zonklayici tipte bas agris1 izlendigi
bulundu. Hipertansiyon tanist alan hastalarin %85,7’sinin ilk bagvuruda Ol¢iilen tansiyon

degerinin >95 persentil oldugu, hastalarin %21,7’sinde stresin bas agrisinda tetikleyici oldugu
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bulundu. %63’iiniin primer, %37’sinin sekonder bas agris1 tanis1 aldigi, MR ve EEG
bulgularin cinsiyet ve yas gruplarina gore benzer dagilimda oldugu, tedavide %35,7’sine
herhangi bir tedavi baslanmadigi ve yasam tarz1 degisikligi onerildigi bulundu.

Sonug olarak ¢alismamizda literatiir ile uyumlu olarak ¢ocukluk ¢agi bas agrilarinin
biiyiikk ¢ogunlugunu birincil bas agrilarinin olusturdugu, tetkik ve goriintiilemelerin tanida
onemli bir yerinin olmadig1 goriilmiistiir. Bas agrisinin nedenlerine yonelik iyi bir dykii ve
muayene ile tetikleyici mekanizmalari iyi degerlendirip bunun neticesinde hastaya en uygun
tedavinin planlanmasi i¢in bu konuda daha ¢ok calismaya ihtiya¢ vardir. Ayni1 zamanda bu
calisma bolgemizde bas agris1 ile basvuran cocuklarin yas gruplari ve cinsiyetlere gore

degerlendirildigi ilk ¢aligma olma 6zelligi tasimaktadir.

Anahtar kelimeler; Cocuk, Bas agrisi, Primer bas agrisi, Sekonder bas agrisi
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EVALUATION OF CASES WHO APPLIED WITH HEADACHE IN
CHILDHOOD

SUMMARY

Headache is a common symptom among children and adolescents. In addition to
psychological negativities, it restricts physical activities and also causes increased parental
anxiety. In our study, we aimed to retrospectively evaluate the data of children between the
ages of 3 and 18 who applied to our clinic with headache complaints, according to age groups
and gender.

Our study included 230 patients who applied to the Pediatric Emergency, General
Pediatrics Polyclinic and Neurology Polyclinics of Trakya University Faculty of Medicine,
Department of Child Health and Diseases, with complaints of headache between 2012 and
2022.

Data regarding the patients' demographic and clinical characteristics, examination
findings, characteristics of the headache, presence of concomitant symptoms and triggers,
family history, EEG, MRI and laboratory findings, diagnoses and treatments were evaluated.

Patients; It was found that 42.2% were male, 57.8% were female, and the average age
was 10.9143.07 years. It was found that headache was more common in 3-6 year old boys and
13-18 year old girls, and girls had more additional symptoms than boys. It was found that 80.9%

of the patients described bilateral headaches, unilateral headaches were less common in men,
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and 31.7% of the patients described frontotemporal headaches. It was found that attacks lasted
1-4 hours at a higher rate in the 7-12 age group, and 80% of the patients had a throbbing
headache. It was found that 85.7% of the patients diagnosed with hypertension had a blood
pressure value >95 percentile at the first admission, and stress was a trigger for headache in
21.7% of the patients. It was found that 63% of the patients were diagnosed with primary
headache and 37% with secondary headache, MRI and EEG findings had a similar distribution
according to gender and age groups, and 35.7% of them were not started on any treatment and
lifestyle changes were recommended.

As aresult, in our study, consistent with the literature, it was observed that the majority
of childhood headaches were primary headaches, and examinations and imaging did not have
an important place in diagnosis. More studies are needed on this subject to evaluate the
triggering mechanisms through a good history and examination of the causes of headache and
to plan the most appropriate treatment for the patient. At the same time, this study is the first in

our region to evaluate children presenting with headache according to age groups and gender.

Keywords; child, headache, primary headache, secondary headache
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