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BAS AGRILARINDA ETiYOLOZJI

GIRIS

Bas agrisi, pediatrik acil servislerine basvu-
runun en sik Gi¢tincti nedenidir.! Cocuklarin
yagam tarzlarinin degismesi nedeniyle son yil-
larda bas agris1 insidans: giderek artmaktadir.
Okul 6ncesi donemde siklig1 %37-51 arasinda
iken, adolesanlarda oran %57-82% kadar ¢i-
kabilmektedir. Cocuklarin %901inin, 18 yasa
kadar hayatlarinin bir déneminde bas agrisi
sikayeti olmaktadir. Bas agrisi, kiigiik yaslar-
da erkek ¢ocuklarda sikken, 7-11 yas arasinda
cinsiyet farki gozetmez. Ergenlikle birlikte ise
siklig1 kizlarda artar. Cocuklarda goriilen bas
agrisinin eriskin donemde goriilenlere gore
farkliliklar1 mevcuttur. Kiigiik ¢ocuklarin ag-
rinin Ozelliklerini ve lokalizasyonunu tanim-
lamalar1 giitiir, ayni tip bas agris1 ¢ocuklarda
yetiskinlere gore farkli bulgular verebilir.'

Cocukluk ¢ag1 bas agrilar1 genellikle kendi
kendini sinirlayan ve tedavi ile diizelen durum-
lardan kaynaklanmaktadir.* Viral enfeksiyon-
lar, siniizit, migren ve travma sonrasi olusan
bas agrilar1 en sik nedenler arasindadir. Okula
devamsizigin ana nedeni olup, ¢ocugun okul
performansini ve giinlitk aktivitelerini olum-
suz olarak etkilemektedir. Bag agris1 yakinmasi
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ile getirilen her hastanin dncelikle 6ykiisii ali-
nir, norolojik ve fizik muayenesi yapilir, tani-
sal testler ona gore planlanir. Tekrarlayan bas
agrilar1 olan gocuklarda sistemik ve nérolojik
muayene normalse elektroensefalograti (EEG),
lomber ponksiyon (LP) ve ndrogoriintiileme
yapilmasi gerekmezken, ¢ocuklarda bas agrila-
rinin kirmizi bayraklar semptom ve bulgulari
varsa (ilk ve ¢ok siddetli baslayan akut bas ag-
r1s1, anormal norolojik bulgular, gocugun 6 ya-
sindan kiigiik olmasi, ailede primer bas agris
oykiisiiniin olmamasi, daha 6nce olan agrinin
tipinde degisiklik olmasi, agrinin siddetinin
oksiirme ve tkinmayla artmasi, uykudan uyan-
diran, ozellikle sabah olan ve kusmanin eslik
ettigi bas agrisi, eslik eden biling degisikligi,
epileptik nobetler varligi, immunsupresif veya
norokiitan bulgularin olmasi) acil nérogoriin-
tiileme planlamak gerekir.>”

PATOFIZYOLOJI

Beynin kendisi agriya duyarli degildir. Buna
karsin intrakranial (duramater, serebral damar-
lar, vendz siniisler) ve ekstrakraniyal (periost,
orofarinks, orbita, siniisler, i¢ kulak, kaslar) ya-
pilar agriya duyarlidir ve bu yapilarin fiziksel,
kimysal ve inflamatuar olarak etkilenmesiyle
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seklinde, orbital, supraorbital ve/veya tempo-
ral bolgede tek tarafli olarak meydana gelir.
Agr1 siddetlidir, giinde birkag kez meydana
gelebilir ve birka¢ dakika ile 3 saat arasinda
siirer. Bag agris1 ile birlikte gozlerde sulanma,
kizarma, burun tikanikligi, burun akintisi, ter-
leme, miyozis, pitozis ve/veya palpebral 6dem
ve konjonktival kizariklik goriilebilir. Ataklar-
da migreni olanlarin aksine yatmak, uyumak
yerine siirekli dolasirlar. Paroksismal hemikra-
nideki ataklar kiime bag agrisina gore daha kisa
stirelidir ancak daha sik goriiliir, indometasin
yanit1 tanisaldir.'*!

DIGER BiRINCiL BAS AGRILARI

Eforla ilgili birincil bas agrilari, gocuklarda na-
dir olmay1ip bas agris1 herhangi bir egzersizle
ortaya ¢ikabilir. Bas agrisi, fiziksel aktivite s1-
rasinda veya hemen sonrasinda ortaya ¢ikar ve
indometasine yanit verebilir. Fiziksel aktivite
sirasinda bas agris1 ortaya c¢iktiginda ikincil
nedenleri dislamak gerekmektedir. Cocuklar-
da hipnik bas agris1 sik degildir. En 6nemli
ozelligi, genellikle her gece ayni saatte uyku-
dan uyandiran bir bag agris1 olmasidir. Agr
genellikle bilateral, frontal veya frontal-tem-
poral bolgede kisa siirelidir. Primer saplanici
bas agrisi, ok kisa siireli ataklarla karakterize,
agirlikli olarak trigeminal sinirin birinci dali-
na uyan bolgede goriilen bir primer bas agri-
sidir."?!

SEKONDER BAS AGRILARI

Sekonder bas agrilari, santral sinir sistemini
veya diger sistemleri tutan hastaliklarin tetik-
ledigi kabul edilen, yeni baslayan, diger adiyla
organik bas agrilaridir. Sekonder bas agrila-
rinin kendine 6zgl bir tipi yoktur, her tiirli
primer bas agrisini taklit edebilirler. Cocukluk
¢aginda sekonder bas agrilar1 daha sik iist so-
lunum yolu enfeksiyonlari, siniizit ve sistemik
enfeksiyonlara bagli olur. Sekonder bas agrila-
rin1 genel olarak ICHD-3, travmaya bagli bas
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agrilari, kraniyal veya servikal vaskiiler bozuk-
luklara bagli bas agrilar, vaskiiler olmayan int-
rakranial bozukluklara bagl bas agrilari, mad-
de kullanimina veya yoksunluguna bagli bas
agrilari, enfeksiyona bagl bas agrilari, home-
ostaz bozukluguna bagli bas agrilar1 ve psiki-
yatrik bozukluklara bagli bas agrilar: olarak s1-
niflandirir. Kafa i¢i basincinin artmasina baglh
bas agrilari, hastay1 gece uykudan uyandiran
ve sabah erken saatlerde olan agr ile iligkili-
dir. Primer bas agris: ataklari olan ¢ocuklarin
da %25’ geceleri uyanabilir ve agr1 genellikle
gocuk uyumadan 6nce baglar. Hastay: deger-
lendirirken ‘kirmizi bayraklar’ olarak adlandi-
rilan semptom ve bulgulara ¢ok dikkat etmek
gerekir.'>!*»

Sonug olarak, bas agris1 pediatrik hastalar-
da genellikle primer nedenlere baghdir. Ayrin-
til1 anamnez, fizik ve norolojik muayene, gere-
kirse yardimci laboratuvar yontemleriyle altta
yatan nedenlerin bulunmasi ¢cok 6nemlidir.
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