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Cocuklarda migren disi basagrisina yaklasim
An aprroach to children with headache other than migraine

Dolli Yafet Aji(*)

Ozet

Basagrisi gocuklarda stk morbidite nedenidir. Cocuklarda en sik kas kontraksiyonuna bagli basagrisi ve migren gérilir. Basagrisi olan go-
cugun degderlendiriimesinde ve hayati tehdit eden durumlarin ortaya gikarilmasinda etrafli bir anamnez ve fizik muayenenin yanisira, laboratu-

var ve gereginde néroradyolojik incelemeler gereklidir.
Cocuklarda goriilen basagrilan gézden gegirilmistir.

Anahtar kelimeler: bagagnsi, gocuk

Summary

Headache is a common cause of morbidity in children. Muscle contraction and migraine headaches are the most common causes of he-
adaches in children. A thorough history and phr]sical examination followed by Iaboratog/ tests and neuroimaging studies where necessary
it

are essential for evaluating a child with headac
Childhood headaches are reviewed.

Key words: Headache, child

Giris

Poliklinik ve acil servislere getirilen gocuklarda sik rast-
lanan sorunlardan biri bagagrisidir. Bagagrisi hekimler
icin de sorundur.

Tip literatiiriinde bu konuda yapilmis sayisiz aragtirma-
lar yer almaktadr. (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9,10, 11, 12).
Basagrisi denince kafatasi, ylz, ylizdeki yapilar ve fa-
renksten kaynaklanan agrn ya da rahatsizlik anlasilir.
Cocuk ve adolesanlarda basagrsinin ortaya cikis
semptomlar erigkinden farkli olabilir (1). Okul hayatinin
baslamasi ile basagnsi insidensinin arttigi gosterilmistir
(13). Cocugun yasantisi biiyiik oranda etkilenebilir ve
okuldan geri kalmasina neden olur. Tekrarlayan bas ag-
rilan okul sorunlarina, 6grenme gugligtine neden ola-
bilir (14). Altta yatan neden énemsiz olabilecegi gibi,
hayati tehdit eden bir sorun da olabilir.

Tablo 1'de basagnisinin sik nedenleri, Tablo 2'de ise ha-

e and ruling out life — threatening con

ions.

yati tehdit eden bagagnsi nedenleri gosterilmistir (15).
Basagrisinin Patofizyolojisi

Beyinde agn reseptort yoktur. Basagnsi basin diger
béliimlerinden ve boyundan kaynaklanan agrilarin yan-
simasi sonucu ortaya ¢ikar. Dura, bilytk arterler ve ve-
ndz sinlisler agnya aracilik eden kafa ici yapilardir. Ag-
rnya neden olan kafa disi yapilar ise periost, orbita, si-
niisler, orta kulak, disler, farenks, boyun, yiiz ve kafa
kaslardir.

Kafa yapilan V, IX, X. Kafa giftleri tarafindan sinirlendiri-
lir. Kafanin arka bolimi ve boyun ise Ust servikal spinal
kokler tarafindan sinirlendirilir. Basin 6n kismindaki ag-
rlar tentoriumun {izerindeki yapilardan, basin arkasin-
daki agnlar ise tentoriumun altindaki yapilardan kaynak-
lanir, Damarlarin ya da duranin gekilmesi veya inflamas-
yonu, damarlarin genislemesi ya da kafa ve boyun kas-
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larinin uzun siireli kasiimasi agriya yol agar. Kafa disi ya-
pilarin hastaliklar, 6rnegin sinlizit, yansima yoluyla ba-
sagnsina neden olur.

Tani

Tum hastaliklarda oldugu gibi, iyi bir anamnez ve fizik
muayenenin ardindan yapilacak iyi bir degerlendirme
taniya géturir (3, 16, 17, 18).

Buyik gocuklar basagrisi igin net anamnez verirler; an-
cak, kiigtik gocuklarda anamnez alirken ebeveyn yardi-
mi almak gereklidir.

Hastanin 6zgegmisi 6nemlidir. Halen gegirmekte oldu-
gu hastaliklar, kronik tibbi sorunlar, halen almakta oldu-
gu ya da 6nceden kullandigi ilaglar sorgulanmalidir.
Hastanin basagnsi bigimini tanimlamasi istenmelidir.
Cogu olguda basagrnisi tek tiptedir. Eger birkag sekilde
goriltiyorsa her biri icin ayr hikaye alinmalidir.
Basagrisinin baslangici, siklidi, siiresi sorgulanmali ve
skiiginda degisimler olup olmadigi 6grenilmelidir (19).
Agrinin siddeti agn sliresince sabit olabilecedi gibi, gi-
derek artis da gdsterebilir. Agrinin uykudan uyandirip
uyandirmadi§i ya da sabah uykudan kalkidiginda var
olup olmadigi 6grenilmelidir.

Agrinin yerlesimi sorgulanmalidir. Tek tarafl mi? Her
zaman ayni tarafta mi ya da yer degistiriyor mu? Agr-
nin niteligi nedir? Kiint mi? Keskin mi? Duragan ya da
zonklayici mi?

Basagrisi subjektif bir belirtidir. Basagnsinin siddetini
belilemek 6nemlidir ancak duygusal faktérler, yas, kil-
tr duizeyi, agrinin suresi gibi faktérlerin etkileyici olabi-
lecedi unutulmamalidir. Agrinin siddeti ile hastaligin
ciddiyeti iligkili degildir. Cok siddetli basagrilan 6nem-
siz olabilecegdi gibi, hafif basagrisi ciddi bir patolojinin
ornegdin beyin timoriniin belirtisi olabilir.

Tablo 1: Cocuklarda basagrisinin sik nedenleri.

Tablo 1: Gocuklarda basagrisinin sik nedenleri.

1- inflamatuar
Dis infeksiyonu
Sinus infeksiyonu

2- Vaskiiler
Atesli hastalik
Migren

3- Kas kontraksiyonu
Gerilim
Yorgunluk

4- Diger
Psikojenik

Agrinin degerlendiriimesinde 1-10 skalasi yararli olabi-
lir. Hastadan basagrsina 1-10 arasinda puan vermesi
istenir. 1 en hafif, 10 en siddetli basagnsini gosterir. Bu
skala kronik basagrisinin degerlendiriimesinde ya da
tedavinin etkinliginin saptanmasinda kullanilir (20). Bii-
yuk ¢ocuklardan agnyr hafif, orta, siddetli ve dayaniimaz
olarak degerlendirmeleri istenebilir. Agriy! iyi tanimlaya-
mayan gocuklarda ise 9 surat skalasi ya da lineer ana-
log skala daha giivenilirdir (20).

Basagrisindan hemen &nceki olaylar tanida yardimei
olabilir. Omegin hasta travma gegirmis olabilir, 6zel bir
gida veya katki maddesi almis olabilir ya da asir fizik
egzersiz yapmis olabilir. Aura tanimlayabilir. Aile hikaye-
si de 6nemlidir. Bazi basagrlannin 6rnedin migren ve
anevrizmalarin genetik komponenti vardir. Agrinin anal-
jeziklerle gecip gegmedigi sorgulanmalidir. Tekrarlayici
basagrlarinda agn hakkinda not tutulmasi yardimci ola-
bilir. Agn sirasinda nérolojik disfonksiyon gdsteren
semptomlar olup olmadigi kaydedilmelidir. Ornegin;
hemiparezi, diplopi, skotomlar, gérme kaybi, bas don-
mesi gibi.

Fizik Muayene

Hastalarin gogunda pozitif muayene bulgusu yoktur.
Altta yatan ciddi hastaliklar baslangigta fizik muayene
bulgusu vermeyebilir. Basagrisi ile gelen bir hastada
papilédem, gérme alani defekti, artmis kafa igi basinci
ve kan basinci degisiklikleri, gizli kalmis bas ve boyun
enfeksiyonlar ve sistemik hastaliklar tizerinde 6nemle
durulmali, ayrica bas gevresi élgtilmeli ve kraniyum os-
kiiltasyonu yapiimalidir.

Asagida belirtlen durumlarda mutlaka manyetik rezo-
nans (MR) veya bilgisayarli beyin tomografi (BBT) in-
celemesi istenmelidir:

1- Cok siddetli basagrisi

2- ik ciddi basagrisi

Tablo 2: Hayati tehdit eden basagrisi nedenleri.

Tablo 2: Hayati tehdit eden basagrisi nedenleri.

1- Inflamatuar
Menenijit
Ansefalit

2- Traksiyon
Artmis kafa igi basinci
Kitle

3- Vaskiiler
Hipertansiyon
Damar anomalisi
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3- Anormal nérolojik bulgular

4- Kronik ilerleyici basagrisi

5- Agrinin her zaman ayni tarafta olmasi

6- Biling bozuklugunun eslik etmesi

7- Papilédem

8- Ates olmadan meningeal belirti bulunmasi

Akut Basagrisi

Ani baslayan ve siddetli olan basagnisi hasta igin her
zaman korkutucudur ve hekime bagvurmasini saglar.
Bu hastalara yaklagim tekrarlayici ancak hayati tehdit
etmeyen basagrilarna olan yaklagimdan farkiidir. An-
cak, agrinin tekrarlayict basagrilannin ilki olabilecedi de
unutulmamalidir. Bu hastalarda tani ayrnintili bir incele-
me sonunda konmalidir. Sekil 1'de ani siddetli basag-
nsinda yaklasim g&sterilmistir. Bu hastalarda MR ve la-
boratuvar incelemeler mutlaka yapiimalidir.
Cocuklarda basagrisi seyre gore akut ve kronik (tekrar-
layici, progresif) olarak incelenebilse de fizyopatolojik
siniflandirma daha aydinlaticidr.

Basagrilarinin Siniflandinimalan

1- Kas kontrikasyonlarina bagl basagrilari

2- inflamasyona bagl basagrnlar

3- Vaskiiler basagrilar

4- Traksiyona bagl basagrilan

5- Digerleri

1-Kas kontraksiyonlanna baglh bagagnlan

Cocuklarda en sik goriilen, siklikla kronik, inatci ve tek-
rarlayici basagnsi tipidir. llerleyici degildir. Bas ve bo-
yun kaslarinin uzun sureli kasilmasi sonucu ortaya ¢i-
kar. Biiyiik cocuklarin %15'inde goriiliir (20). Kiigiik
¢ocuklarda daha enderdir. Stres, aglik, yorgunluk etki-
leyici faktSrlerdir. Cok rahatsiz edicidir ve giinlik aktivi-
teyi engeller.

Agn sekli tipiktir. Hasta uyandiginda iyidir. Agn yavas
yavas baslar ve giin boyu artar. Alin, sakaklar ve ense-
yi geviren bant tarzindadir. Sikistinci ve devamli karak-
terdedir. Hasta “Basimin lizerinde bir yiik tasiyor gibi-
yim" ifadesini kullanir. Bazen bulanti ve fotofobi eslik
edebilir (20).

Agn en az alti ay boyunca ve bir ayda en az 15 giin go-
rildiigtinde kronik olarak adlandirilir. Depresyon, uyum
bozukluklan gibi faktorler agn nedeni olabilecegi gibi,
agriya ikincil reaksiyonlar olarak da ortaya ¢ikabilir. Bu
gocuklarda uyku bozuklugu, okuldan geri kalma ve kro-
nik agn kesici kullanimi siktir. Bazen gok basarili gocuk-
larda da strese bagl bu tip agrilar gérilebilir. Bu go-
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cuklar digerlerinin aksine okula diizenli olarak devam
ederler.

Etkilenen kaslarda sertlik ve palpasyonda hassasiyet
disinda muayene bulgulan normaldir. Tani koydurucu
herhangi bir laboratuvar testi yoktur.

Tedavinin en 6nemli yoni, agrinin kas kontraksiyonlari-
na bagh gelistigini anlamaktir (16). Agrinin seyrek oldu-
du ve istirahatle ve asetaminofen, ibuprofen gibi anal-
jeziklerle gegctigi durumlarda hasta genellikle hekime
getirimez. Kronik seyreden durumlarda boyun kaslarini
guclendirecek fizik tedavi ve psikolog yardimi gerekli-
dir. Hastaya stresle basetme yollan gosterilmeli, egzer-
siz, uygun diyet ve uykuya 6nem verilmeli, adolesanla-
rin kafein, nikotin ve alkolden uzak durmalan saglanma-
Iidir. Tedavide regetesiz satilan analjezikler yeterlidir.
Aspirin Reye Sendromu riski oldugundan kullaniima-
malidir. Benzodiazepin, narkotikler ve barbitiiratlar ise
bagmlilik yaptiklarindan ancak gok seyrek gérilen fa-
kat gok siddetli olan kontraksiyon agrilarinda kullanila-
bilir. Bazi hastalarda tek doz ibuprofen, naproksen ve-
ya amitriptilin ile profilaksi yararli olabilir. Depresyon te-
davisinde kullanilan dozun ¢ok altinda bir dozda verilen
amitriptilin kontraksiyona bagh agry 6nler; ancak, uyku
yapacagindan 25-75 mg'lik tek dozun adolesana yat-
madan dnce verilmesi énerilir (15, 20).

2- inflamasyona bagl bagagrlan

Bas ve boynu tutan her inflamatuar olay basagrisina
neden olur. Agn beyin ve duranin dogrudan inflamas-
yonu (menenijit) sonucu ortaya gikabilecegi gibi, sinii-
zit, dis apsesi gibi kafa disi inflamasyonlarin yansimasi
sonucu da belirebilir.

A-Kafa ici inflamasyon Bagh Agnlar

Menenijit ve meningoansefalitte agn ani baslar ve yay-
gindir. Genellikle ates, biling bozuklugu, ense sertligi ve
diger norolojik bulgular eslik eder.

B- Kafa Disl inflamasyona Bagh Agrilar

Dis apsesine bagli agrilar bigak saplanir gibidir. Gingiva-
da sislik, kizariklik ve agr bulunabilir veya bulunmayabilir.
Goz ve orbita inflamasyonlarinda agn genellikle lokali-
zedir. Orbital sellilitte kemozis, proptosis, oftalmopleji,
gorme kaybi goriltr. Periorbital seldlitte ise periorbital
bolgede kizarklk ve hassasiyet vardir. Asin huzursuz
bir bebekte ve siddetli géz agnsi olan kisilerde kornea
gizilmesi olasiigr unutulmamalidir. Optik néritte o taraf-
taki gzde retroorbital agr vardir. G6z muayenesinde
papilitis ve azalmis gérme keskinligi saptanir. Bu has-
talarda goriinttileme yapilmalidir. Tedavide iv kortikos-
teroidler kullanilir.

Sinlizite bagl basagrisi akut ya da kronik olabilir. Etmo-
id veya sfenoid sinlizitte agn frontal veya oksipitalde,
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frontal ya da maksiller sintizitte ise frontal ya da okiler
bélgededir. Pariilan burun akintisi, agiz kokusu, gece-
leri artan oksurlk, sints veya dislere basi ile agn ve
ates tabloya eslik eder. Allerjik rinit veya gegirilmis sinti-
zit hikayesi bulunabilir. Tanida sintis BT sinus grafisine
gore daha aydinlaticidr.

3- Vaskiiler bagagnlan

A- Migren

Ayn bir derleme konusu oldugundan burada deginil-

meyecektir.

B- Migren Disi Vaskiler Basagrisi

Adolesan ¢agindan 6nce ender gorilir. Erkeklerde
daha siktir. Agr internittandir. Ani baslar, hizla siddetle-
nir. En gok g6z ve sakaklarda lokalize olur. 30 dakika-2
saat stirer.

4-8 hafta stliren ndbetler seklinde gérilir ve arada uzun
remisyonlar gosterir. Yilda 1-2 ndbet goriiliir. Agn do6-
neminde g6z yasarmasi, burun akmasi ve tikanikligs, ter-

AKUT BASAGRISI
/Nérolojik Bulgu \
VAR YOK
MR  BBT <« ATES
VAR T~
Kanama L YOK
Timor Kanama Meningeal ¢
Apse Vaskuilit belirti
Hidrosefali  Ansefalit / T TRAVMA
infarkt VAR YOK
PL Sinuzit
Menenijit Dis apsesi
Farenks apsesi
Viral send.
VAR Y%K
¢ Gegici nérolojik
MR, BBT de‘fisit
-; * VAR YOK
Kanama Postkonkiisyon ¢ ¢
Send. MR, BBT Migren
| Hemikrania
+ + Hipertansiyon
+ - Okstirtik basagrisi
Kist Komplike
Hidrosefali migren
Ark gukurda kitle
AVM
Chiari malformasyonu

Sekil 1: Akut basagnsinda yaklasim.
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leme genellikle eslik eder. Siklikla geceleri gériiltir. Agn
déneminde basagnsini arttiracagindan alkol alinmama-
lidir. Akut basagrnsi déneminde ergotamin inhalasyonu
ve intranazal lidokain yararlidir. Profilakside kalsiyum ka-
nal blokerleri, lityum ve prednizon kullanilir (20).

C- Hipertansiyona Bagli Basagnisi

Gerek akut gerekse sistemik hipertansiyona basagrisi
eslik edebilir. Agr muhtemelen kranial arter dilatasyo-
nu sonucu beyin kan akimindaki degisikliklere baglidir.
Cocuklarda hipertansiyon basagnsinin ender nedenle-
rinden birini olusturur. Hipertansiyonlu gocuklarin ¢o-
gunda basagnsi gorilmemektedir. Poststreptokoksik
glomerulonefrit, bobrek yetersizligi ve kollagen vasku-
ler hastalikta akut hipertansiyon g&zlenir. Basagnisi es-
lik ediyorsa hipertansiyonun tedavisi ile ortadan kalkar.
Malign hipertansiyon sendromunda ise basagrisi mevcut-
tur. Bu olgularda mikroskopik hemattiri ve retinada eksu-
dasyon gézlenir. Beyin kanamasi ortaya gikabilir (20).
Kokain kullanimi vazokonstriiksiyon, hipertansiyon, hi-
persensitivite vaskiiliti ve subaraknoid kanamaya ne-
den olarak basagrisina yol agar (20).

D- Vaskiilitlerde Basagrisi

Vaskdilitli erigkinlerde basagrisi sik gortilse de, cocuk-
larda enderdir. Bu olgularda hipertansiyon riski ytiksek-
tir. SLE ve mikst bag dokusu hastaliklannda MSS etki-
lenir. Cocuklarda nébetler, mental durum degisiklikleri
ve basagnsi gézlenir.

E- Atese Bagl Basagrisi

Kaynagdi ne olursa olsun, atesli hastalklara basagrisi
siklikla eslik eder. Agr genellikle bifrontal ve bitempo-
raldir ancak ense ve boyna da yayilabilir. Zonklayici ka-
rakterde olabilir ve boynun fleksiyonu ile artabilir. Anti-
piretik ve analjeziklerle hafifler. N&rolojik muayenede
ense sertlidi, biling bozuklugu gibi bulgulann varliginda
hasta o yénden degerlendirimelidir. Akut sicak carp-
masi da vaskiler nedenlerle basagnsina yol agar.

F- Kronik Paroksismal Hemikrania

Daha c¢ok erigkinlerde ve kadinlarda, daha ender de
buytk cocuk ve adolesanlarda gozlenen sik, siddetli ve
tek tarafll basagnlandir. Giinde 10-20 atak gériilebilir
ve her biri birkag dakika ile 45 dakika arasinda, ortala-
ma 10 dakika stirer.

Hastay uykudan uyandirabilir ve ani bas hareketleri
atagi uyandirabilir. Tedavide indometazine iyi yanit ali-
nir. Diger nonsteroidal antienflamatuar ilaglarin yarar
yoktur. Semptomlar beynin vaskiiler malformasyonlari-
nin semptomlarina benzediginden taniyi koymadan 6n-
ce mutlaka radyolojik inceleme yapilmalidir (20).

G- Anoksi ve Karbonmonoksit (CO) Basagrilar
Anoksi, hipoksi ve CO beyin arterlerinde dilatasyona
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yol agarak basagrisina neden olur. Kronik akciger has-
taligy, obstriiksif uyku apnesi gibi hipoksiye neden olan
durum tedavi edilmelidir.

Yuksek yerlerde de akut hipoksik belirtiler ortaya ¢ikar.
Bu belirtiler daha algak yerlere inilmesi, asetazolamid
ve deksametazonla tedavi edlilir.

Kronik basagrisi olan her gocukta dustik diizeyde CO
zehirlenmesinden kuskulanmalidir. Arteryel HbCO du-
zeyine bakarak tani koymak zordur ¢tinkii oda havasin-
da yarlanma 6mrii sadece 4 saattir. Bu nedenle CO'’e
maruz kalmadan birkag saat sonra diizey normal bulu-
nabilir. Bu durumda tani ve tedavinin bir yolu nedeni or-
tadan kaldirmaktir. Yogun sehir trafigi, sigara dumani
bulunan ortam, hatali ev finnlarn zehirlenmeye neden
olur. Agir zehirlenmelerde %100 O2 veya hiperbarik
oksijen tedavisi gerekir (20).

H- Dondurmaya Bagli Basagrisi

Bu agn cocuklarin %33’linde ve migrenli hastalarin
%90'Inda gériiliir (20). Cabuk igilen soguk igecek ya
da dondurmanin ardindan 30 sn. iginde basin derinlik-
lerinde birkag sn-1 dk stiren siddetli agn geligir. Durum
anlasilirsa ileri tetkik ve tedaviye gerek yoktur.

|- Kafein Eksikligine Bagl Basagrisi

Uzun zaman 6nemli miktarda kafein alan adolesan ve
erigkinlerde aniden kesilince vaskiler basagrilan gori-
[ur. Genellikle kafein tiiketimi hafta icinde olmakta ve
hafta sonu program degisikligi nedeniyle kafeinli ice-
cekler alinmadiginda ortaya gikar. Tani anamnezle ko-
nur. Tedavide diyetten kafeinli icecekler gikarnimalidir.
J- Bazi ilaglar 6regin Nifedipin bagagrisina yol agabilir.
4- Traksiyona bagl basagnlan

Kafa i¢i basincindaki degisiklikler dura ve beyin taba-
nindaki damarlarda traksiyona yol agarak basagrisina
neden olur.

A-Kafa igi Basincin Surekli

Yiiksek Oldugu Durumlar

1- Beyin Timéri ve Hidrosefalus

Her ikisinde de kronik ilerleyici basagnsi vardir. Bazen
timérler BOS akimini engelleyerek hidrosefalusa ne-
den olur. Hidrosefalusta agn generalizedir ve gelisme
hizina gore hafif veya siddetli olur. Agn hastalarin ¢o-
gunda sabahlan olur ve bir miiddet sonra hafifler, ba-
zen de duragandir.

Hidrosefalusun eslik etmedigi timérlerde agn timdriin
yeriyle ilgili olabilir ya da olmayabilir. Omegin arka gu-
kur timorlerinde genellikle oksipital basagrisi vardir.
Tumdrlerde agn sekli tipik oldugunda baslangicta hafif-
tir ve analjeziklere yantt verir. Giderek siddetlenir ve sik-
i artar.

Muayenede papil 6dem ve norolojik belirtiler saptanir.
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Ense sertligi artmis kafa ici basing belirtisidir. Hidrose-
falide sturalar kapal ise makrosefali, agik ise fontanel
kabarikligi ve genislemis sturalar gézlenir. Bu olgularda
papilédem saptanmaz. Papilddem arka gukur timérle-
rinde de bulunmayabilir. Bas ¢evresi Slgtimleri bu has-
talarin izleminde gok 6nemlidir.

Ozetle, bir hastada kronik ilerleyici basagnsi, anormal
norolojik bulgular, ense sertligi ve anormal bas blyu-
mesi gézlendiginde hidrosefalus + beyin timérii diisi-
niilmeli ve mutlaka gériinttileme yapiimalidir.

2- Neoplastik Olmayan Kitleler

Apseler, kistler ve kanama basagrisina yol agar.
Sag-sol kalp sant, sintizit, otit, dis enfeksiyonu gibi kro-
nik mukoza enfeksiyonu olan bir gocukta inatgi kronik
bas agnsi beyin apsesini akla getirmelidir. Bu hastalar-
da ileleyici norolojik bozukluklar gézlenir ve genel du-
rum hizla bozulur.

Kistler epidermoid, dermoid ve araknoid olarak siniflan-
dirllir. Timér gibi belirti verirler. Epidermoid ve dermo-
id kistlerin cilde baglandigi sinls yollar bulunabilir. En-
fekte olduklarinda beyin apsesi belirtileri verirler.

Kafa travmasi gegiren bir gocukta amnezi ya da biling
kaybi olduysa veya anormal nérolojik muayene bulgu-
lan varsa, kanama dustntimelidir. Kafa igi kanamalarin
¢ogunun tanisi travmadan hemen sonra yapilan néro-
radyolojik inceleme ile konur; ancak, bazi subdural ve
epidural hematomlarin gelismesi igin birkag hafta gere-
kir.

Hemofilik hastalarda basagnsi kafa igi kanamayi akla
getirmeli ve hasta o yénden incelenmelidir.

3- Anevrizma Yirtimasi

Arter anevrizmalan konjenital ya da enfeksiyona bagl
olabilir. Cocuklarda anevrizma yirtiimasi ender gordiltir.
Dayanilmaz basagrisi, ani gelisen ense sertligi, kusma,
biling degisikligi gozlenir. CT'de %85 sisterna ve me-
ninkslerde kan gortiltir. Eger CT normal ise PL yapilir
ve BOS'un kanli ya da ksantokromik oldugu gériiltir.
Olgulann yansinda yirilmadan énce de basagrisi yakin-
masi mevcuttur. Bu erken basagnsinin anevrizmadan
kan sizmasina bagl oldugu diistntilmektedir.

A-V malformasyonlar da klinikte benzer belirtilerle kar-
simiza ¢ikar. Bu hastalara acil girisim gerekir.

4- Pstdotiimér Serebri (Benign

intrakranial Hipertansiyon)

Ciddi morbiditeye yol acar. Daha ¢ok buyik gocuk,
adolesan kizlar ve obezlerde goriilur. idiopatik veya se-
konderdir. Intermittan veya duragan basagrisi, papil6-
dem, agir olgularda retinada kor noktanin genislemesi
ve gorme alani daralmasi gordltir. Diger fizik muayene
bulgulan, géruntileme ve BOS normaldir. Papilédem

oldugundan PL'den 6nce mutlaka gériintiileme yapil-
malidir. Sekonder nedenleri ortaya g¢ikarmada iyi bir
anamnez ve fizik muayenenin rolii bytktir. Omegin
orta kulak ve mastoid enfeksiyonu sigmoid sinlise yayi-
larak ven&z drenaji kismen ya da tam tikayabilir. Bu tab-
loya ofitik hidrosefalus denir ve psédotiimér serebriye
yol agar.

Tedavide amag artmis kafa i¢i basincini azaltarak ba-
sagrilanini gegirmektir. Bu da PL ile saglanir. Eger gor-
me alani etkilenmisse normale dénene kadar seri halin-
de PL gerekir. Sonug vermezse lumbar-peritoneal dre-
naj veya optik kilif dekompresyonu gerekir. Kortikoste-
roidler basagnsi ve gérme bozuklugunu hizla gegirir
ancak hizla kilo almaya neden olur; bu nedenle az kul-
laniimalidir. Sisman kisilerin de kilo vermeleri yararlidir.
5- Lenfoproliferatif bazi hastaliklarin ilk bulgusu basag-
nsi olabilir. I6semide bagagnsi , kusma, ¢ift gérme kar-
gllagilan belirtilerdir.

B- Kafa Igi Basincinin Gegici Olarak

Arttigl Durumlar

Okstirtik Bagagrilan:

Gegici kafa ici basing artisina bagl intermittan agrilar-
dir. Okstirme, kinma gibi toraks igi basing artisina ne-
den olan aktiviteler sonucu goériilir. Birkag saniye sii-
rer. Okstirtikler arasinda agrn yoktur. Bu agrlann yapi-
sal nedenleri arasinda beyin timari ve Arnold Chiari
malformasyonu vardir. Fizik muayene bulgulan genellik-
le normal oldugundan, lezyonlan ortaya ¢ikarmak igin
MR gerekir.

Okstirik basagrsinin diger bir nedeni 3. Ventrikiildeki
kolloid kisttir. Pozisyon degisikligi ile kist valv gibi hara-
ket ederek BOS akimini engeller ve gegici kafa igi ba-
sing artigi gorilur. Bu sirada hasta semptomsuz olabi-
lecedi gibi, siddetli intermittan basagrilan, artmis kas
tonusu, koma ve 6liim gérilebilir. Pozisyon degistirildi-
ginde ya da artmis BOS basinci obstriikstiyonu yendi-
ginde kafa ici basini normale doner ve fizik bulgular
kaybolur. Tani MR ile konur ve tedavi cerrahidir (20).
C- Kafa ici Basincinin Azaldigi Durumlar

Kafa i¢i basincinin azalmasiyla da beyin tabanindaki
dura ve damarlarda traksiyon sonucu basagnsi gorii-
ltr.Bunun en glizel 6rmegi PL sonucu kafa igi basinci-
nin dlismesi ve basagnsinin ortaya gikmasidir. Bu agri
daha ¢ok bliylik gocuklarda kalin PL igneleri kullanildi-
ginda ve BOS almak igin birka¢ kez denendiginde go-
ruldr. Agn PL'den birkag saat sonra ortaya gikar ve bir-
kag gun hatta hafta stirebilir. Hasta, dik oturtulduktan
birkag saniye sonra siddetli basagnsi duyar ve agn ya-
tar yatmaz kaybolur. Sizinti kaybolana kadar yatak isti-
rahati tedavide genellikle yeterlidir.
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Kink sonucu olan sizintilar ve kafa tabanindaki timorler-
den olan sizintilar da basing azalmasina bagl basagri-
sina neden olur.

5- Diger Basagrilan

A- Sarsinti Sonrasi Sendromu

(Postkonkiisyon Sendromu)

Travma sonrasi gériilen kronik basagdrilarndir. Belirtiler ka-
fa travmasindan sonra 1-7 giin iginde baslar ve yillarca
devam edebilir.Olgularin % 70'i bir yilda diizelir ancak %
15'i nin ¢ yil sonra hala yakinmalan mevcuttur (20). Pa-
tofizyoloji bilinmemektedir Agn duragan olup, gerek kas
kontraksiyonuna bagl agn gerekse migrenin &zelliklerini
tasir. Yorgunluk, bas dénmesi, bellek zayifligi, konsant-
rasyon yetersizligi eslik eder. Norolojik bulgular normal-
dir. Kronik subdural hematomun bulunmadigi néroradyo-
lojik inceleme ile gosterilmelidir. Tedavide egitim ve psi-
koterapi yararli olabilir. Nonsteroidal antienflamatuar ilag-
lar, amitriptilin, propanolol kullanilabilir.

B- Temporomandibuler Eklem Sendromu

Bu eklemin malokliizyonu kronik basagrisina neden
olur. Agn stirekli olabilecegi gibi, sadece gene hareke-
ti ile tutulan eklem tarafinda da goriilebilir. Agiz agildi-
ginda ‘klik" hissedilir; ancak, her ‘kiik'te bu sendrom
yoktur. Her sendromda basagrisi goriilmez. Fazla ciklet
cignemek gerek bu hastalarda gerekse saglikli kisiler-
de temporal kaslarin fazla kullaniimasina bagl basagri-
sina neden olur. Semptom veren sendromda uyku si-
rasinda ‘isirma pleyti’ kullaniimasi yararli olabilir.

C- Oksipital Nevralji

C2 sinir kkuntin uzantisi olan blytik oksipital sinirin iri-
tasyon ve enflamasyonu aralkkli ya da inat¢i oksipital
agrilara yol agar. Agn igne batar gibi hafif olabilecegi
gibi, gok siddetli de olabilir.Fizik bulgu olarak kafatasi-
nin arkasinda palpasyonda duyarlik azalmistir. Tedavi-
de karbamazepin, nonsteroidal antienflamatuar ilaglar
ve fizik tedavi yararlidir. Agir olgularda steroidlerle sinir
blokaji ve lokal anestezi gerekebilir (20).

D- Konversiyon Bozukluklarina Bagl Basagrilari

Bu basagrilarinin tani ve tedavisi zordur. Kimi hasta ag-
n gekiyormus gibi gorlinir, kimisi ise agnsi oldugunu
belirtir ancak goruniiste higbir seyi yoktur. Norolojik
bulgular normaldir. llag ve fizik tedaviye ragmen agrila-
rin sikhdr ve siddetinin giderek arttigini belirtir. Hastanin
ve ailesinin artan endiseleri hekimi de endiselendirdi-
ginden gereksiz yere sayisiz labaratuvar ve radyolojik
incelemeler yapilir. Basagrilannin higbir fiziksel nedene
dayanmadigina aileyi inandirmak ve konversiyon nede-
nini ortaya c¢ikarmak tedavide sorun olusturmaktadir.
Boyle hastalarin mutlaka psikolog ve psikiatrlar tarafin-
dan izlenmesi gereklidir.
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