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Bagagrilar1 Migrenoz Semptomlar
Tasityan Hastalarda Ik Goriusmede Tani
Konulmasinda Karsilasilan Guclikler

H. Macit Selekler*, Sezer Komsuoglu*

Amagc: Basagrili hastalara ilk gérigsmede Uluslarasi Ba-
sagrisi Dernegi (International Headache Society; IHS) kri-
terlerine gére tani koymak miumkin olmayabilir. Hastalarin
takiplerinde tanilarinin ne oranda netlestirilebilecegi bu ¢a-
lismada arastiriimigtir.

Metod: Bas agrilan migrene ait semptomlar iceren ve ilk
gérusmede Klinisyen tarafindan kuvvetle migren tanisi di-
slinlilen, ancak IHS’ye gére "migren” tani kriterlerini karsi-
lamayan ve IHS 13 ve 1.7 numaralari ile kodlanan 22 has-
ta izlenmistir.

Bulgular: Bu hastalar i¢inden 6 hasta kontrol muayenele-
rine gelmedikleri i¢in kesin tanilari konulamamistir. En az
3 ay sure ile takip edilen 16 hastadan 4’line kontrol muaye-
nelerinde bildirdikleri atak ézellikleri 7’sine basagrisi gun-
10gu aracihgi, 5’'ine ise ampirik tedavi uygulanarak tanilari
hakkinda daha kesin kani elde edilmistir.

Sonug: ilk gériismede tani koyma guicligu ile karsilagilan
hastalarin belli sirelerle izlenmesi gerekmektedir; bu se-
beple hastalara kontrol muayenelerinin énemi vurgulan-
malidir.

Anahtar sézclikler: migren, IHS kriterleri

Diagnostic Difficulties in the First Interview with Patients
Whose Headaches Have Migrainous Symptoms
Obijective: It could not be possible to diagnose headache
patients according to IHS criteria in the first interview. In
this study, rate of ending up with the definite diagnosis was
investigated in the follow-up of these patients.

Methods: The twenty two patients taken in this study suf-
fered from headaches which include migraine symptoms
and the clinician strongly considered migraine diagnosis.
However, the headache symptoms of these patients didn’t
meet the migraine criteria of IHS and they were coded 13
and 1.7 according to IHS criteria.

Results: Because of these patients did not attend the fol-
low-up examinations, a definite diagnosis could not be
established. Among the 16 patients who were followed for
at least three months, more precise conclusions about
diagnosis were obtained in 4 of them by attack peculiarities
that they reported during the following interviews, in 7 by
headache diary and in 5 by empirical therapy.
Discussion: Patients whose headache type cannot be
identified during the first interview should be followed with-
in certain periods and patients should be encouraged for
follow-up examinations.
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Giris

Tan1 giivenilirligi; klinisyenler arasinda iletigim
kurmak,! yeni tedavilerin etkinligini anlamak, biyolojik
marker' larin tespiti ve epidemiyolojik arastirmalar icin
esastir.2 Primer bag agrisi sendromlarinin kesin tanisina
ulasilmasinda kargilagilan giicliikler baslica ii¢ ana fak-
torden kaynaklanir:

1. Kriterlerin netlikten uzaklig1
2. Hastadan alinan bilgilerin birbirini tutmamasi

3. Toplanan bilgilerin klinisyenler tarafindan farkl
farkli yorumlanmasi.3

Tant kriterlerinin net olmayist ve yoruma acik ol-
mas1 nedeniyle hastalar farkli tanilar alabilmektedirler.
[k defa 1962’de uygulamaya giren Ad Hoc komitesi
kriterleri, karsilagilan bu sorunun en u¢ formunu temsil
etmektedirler. Bu kriterler bas agris1 6zelliklerinin "ge-
nellikle" veya "siklikla" gibi miiphem terimlerle sorgu-
lanmasina izin veriyor; hicbir 6zgiin semptomun varli-
gint sart kogmuyor,? bu sebeple de tani biiyiik oranda
klinisyenin inanig ve tecriibelerine dayaniyordu.4

IHS kriterlertinin gelistirilmesi, kriterlerdeki netligi
saglamak agisindan ¢ok 6nemli bir adim sayilsa da, ha-
len bu alanda ek calismalara ihtiya¢ vardir. Ayrica has-
tadan toplanan bilgilerin giivenilirligi ve bunlarin yo-
rumlanmasi konusunda da IHS nin katkis: fazla degil-
dir.3

Bu calismanin amaci, IHS kriterleri ¢ecevesinde,
subjektif yaklagimlardan uzak kalarak, ilk goriismede
tan1 koyulabilen ve koyulamayan hastalarin oranini

saptamak ve takip eden goriismelerde tanilar1 daha da
netlik kazanan hastalara ne gibi yontemler uygulanarak
bu sonuclarin elde edilebilecegini tartigmaktir.

Yoéntem

Bu calismada, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi,
"Bag Agrist Poliklinigi"ne 30.5.2001-12.5.2002 tarihle-
ri arasinda bagvuran; tek tarafli basagrisi, zonklayici ni-
telik, fiziksel efor ile bas agrisinda artig, bulanti, kusma,
fotofobi ve fonofobi gibi migren6z semptomlar igeren
126 hasta degerlendirildi. IHS "aurasiz migren" kriter-
lerine (Tablo 1) uymayan; ilk goriismede THS kriterle-
rine gore "migrenoz bag agris1” (IHS kod 1.7) (Tablo 2)
tanist konulan ve "migrenoz" 6zellikler tasiyan ancak
"siniflandirilamayan bas agrilar1” (IHS kod 13) grubu-
na dahil olan hastalar caligmaya alindi.

Bas agris1 poliklinigine bagvuran hastalar icin stan-
dart bir form dolduruldu. Bu formda, bas agrilarinin
baglangi¢ zamanu, siiresi, lokalizasyonu, niteligi, sidde-
ti, fizik aktivitelerle iligkisi ve bulanti, kusma, fotofobi
ve fonofobi gibi eslik eden bulgulari sorgulandi. Siddet;
agrimin giinliik aktivitelere etkisi seklinde (giinliik akti-
viteleri engellemeyen, engelleyen ve tamamen ortadan
kaldiran) derecelendirildi.

Ayrica agrinin yayilimi, agriy1 baglatan, artiran ve
azaltan faktorler yaninda; ailede bag agris1 hikayesi,
adet donemleri ile iliskisi, o giine kadar almig oldugu
tedaviler ve neticeleri, kisinin kronik veya akut bir has-
talig1 olup olmadigi, kullandig1 diger ilaglar, aligkanlik-
lar1 hakkinda da bu form ile bilgi toplandi. Fizik ve/ve-

Tablo 1: IHS - aurasiz migren kriterleri

IHS 1.1 (‘aurasiz migren) tani kriterleri:

B-D’ye uyan en az 5 atak

w

C. Basagrisinda asagidaki 6zelliklerden en az ikisi bulunur:

1. Unilateral lokalizasyon
2. Zonklayici nitelik

(Tedavisiz veya basarisiz tedavi ile) 4-72 saat sliren basagrisi ataklar™

3. Orta veya siddetli derecede agri (glnlik aktiviteleri bozar veya ortadan kaldirir)

4. Merdiven ¢ikma veya benzeri glinlik aktivitelerle agirlasma
D. Agr sirasinda asagidakilerden en az biri

1. Bulanti ve/veya kusma
2. Fotofobi ve fonofobi

E. Asagidakilerden en az biri:

1. Hikaye, fizik ve norolojik muayene 5-11 grubunda siniflanan bozukluklardan birini telkin etmez.
2. Hikaye ve /veya fizik ve/veya nérolojik muayene bu hastaliklardan birini telkin eder, fakat bu olasilik uygun incelemelerle ortadan

kaldirilir.

3. Boyle bir hastalik mevcuttur, fakat migren ataklari, ilk olarak bu hastalikla yakin zamansal iligki géstererek ortaya ¢tkmamistir.
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Tablo 2: IHS - migrendz basagrisi kriterleri

1.7 Migrendz basagrilari

Tanim: Migren’in bir formu olduguna inanilan, fakat migren formlarindan higbirinin "gegerli" tani kriterlerine tam olarak uymayan basagrisi
ataklari.
A. Bir ya da birden gok migren formunun kriterlerine, bir kriter hari¢, uygunluk
B. Gerilim tipi bagagris kriterlerine uygun olmama

Aciklama: Migren tani kriterlerine uyan tipik ataklari olan, fakat ataklari yeterli sayiya ulasmamis olan, fakat migren kriterlerinden, digerlerini

doldurdug@u halde, birini eksik birakan hastalar bu grupta kodlanmalidirlar.

ya norolojik bulgularinin sekonder bir bas agrisini dii-
stindiirmesi halinde (IHS’ye gore 5-11 grubu)s bu ola-
silik gerekli tetkikler ile dislandi.

Ik goriismede tan1 konulamayan hastalara bag agri-
s1 giinliigii verildi. izleyen goriismelerde bas agrisi giin-
liigiinii dolduramayan hastalardan, 6nceki goriigmeler-
de net olarak yanitlandiramadiklar1 noktalara, bas agri-
st sirasinda 6zellikle dikkat etmeleri ve bilgi toplamala-
11 istendi. Buna ragmen net cevaplar veremeyen, birin-
ci derece akrabalarinda benzer sikayetler bulunan ve
menses doneminde agr1 siklig1 ve siddeti artan hastala-
ra tanisal amagli, atak sirasinda kullanmak iizere triptan
grubu ilaclar verildi. Bu hastalar en az 3 ay boyunca ta-
kip edildi.

Bulgular

Ilk goriismede net tam konulamayan hastalarin
17’si kadin, 5’i erkek ve yas ortalamalar1 30.00 idi
(min=16; max=50). ik goriismede hastalarin vermis ol-
duklar1 "olabilir", "belki", "bazen" gibi net olmayan ce-
vaplar nedeniyle "migren" tanisin1 koymanin miimkiin
olmadi81 22 hastanin IHS "migren" kriterlerine uyma-
digim1 ancak migrene ait 6zellikler icerdiklerini gordiik
(Tablo 3).

IHS kriterlerine gore, 22 hastanin 16’s1 "migren6z
bag agrilar1" grubuna (kod 1.7);5 6 tanesi "siniflandirila-
mayan bas agrilar1" grubunas (kod 13) giriyordu.

IHS’ye gore 1.7 kodu altinda siniflanan hastalar
icinden 2’si (hasta no. 9 ve 19), kontrol muayenelerine
gelmedi. 1.7 olarak kodlanan hastalardan 4’iiniin (hasta
no. 1, 4, 10, 18) izleyen goriismelerde bildirdigi atak
ozellikleri "migren" kriterlerini kargiladigin1 goriildii.
Yedi hastanin (hasta no. 2, 5, 8, 12, 15, 16, 20) bas ag-
ris1 giinliikleri incelendiginde en az 1 atakta IHS "mig-
ren" kriterlerini karsiladigi tespit edildi. Tanisal amagla
triptan verilen 3 hastadan 2’si (hasta no. 7, 17) aldikla-
11 ilacin agrilarini kestigini, 1 hasta ise (hasta no. 11)
ilactan faydalanmadigini bildirdi (Tablo 4).
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Tablo 3: Mevcudiyeti kesin olan ve olmayan IHS kriterlerinin ve buna
gore hastalarin IHS’ye gére nasil kodlandigi

Hasta Mevcudiyeti Netlik Mevcut olmadigi  IHS
Kod No. kesin kriterler ~ saglanamayan bilinen kriterler sinifi
kriterler
1 AB,C-2,34, D-1 D-2 1.7
2 AB,C-1,2,34 Yok D-1,2 1.7
3 AB C-1,3,4; D-1 C-2; D-2 13
4 AB,C-2,3 C-4;D-1,2 C-1 1.7
5 AB,C-2,3,4 D-1,2 C-1 1.7
6 A,B,C-1 C-2,3,4;D-1,2 Yok 13
7 AB,C-1,234 Yok D-1,2 1.7
8 AB,C-1,2,34 Yok C-1; D-1,2 1.7
9 AB,C-2,3,4 B C-1,4 1.7
10 AC-2,3;D-1,2 C-1;D-1 D-2 1.7
11 AB,C-2,3,4 D-2 D-1 1.7
12 A,B,C-2,3 C-2,3; D-1,2 Yok 1.7
13 AB,C-14 C-2; D-1,2 C-1,4 13
14 AB,C-3 C-2; D-1 C-1,4;D-2 13
15 A,B,C-3 C-2,3,4 C-1; D-1 1.7
16 A,B,D-2 D-2 C-1,2; D-1 1.7
17 AB,C-3,4 Yok D-1,2 1.7
18 AB,C-1,234 D-12 Yok 1.7
19 AB,C-2,3 D-1 D-2 1.7
20 AB,C-1,4 C-2,3; D-1,2 Yok 1.7
21 Yok C-1,34;D-1,2 C-2 13
22 AB,C-3 C-2 C-1,4;D-1,2 13

Kod 13 grubuna dahil olan hastalardan ise 4’ii (has-
ta no. 3, 6, 14, 22) bir daha kontrole gelmedi. IHS ye
gore kod 13 grubuna dahil olan 1 kadin hastada (hasta
no. 13) hem anne hem de kizkardeslerinde benzer bag
agrilarinin bulunmasindan; diger kadin hastada ise
(hasta no. 21) annesinde benzer sikayetin bulunmasi ve
adet donemlerinde bag agrisi siddet ve sikliginin artma-
st sebebi ile bag agrisi ataklarinin ataklarinin triptana
cevabi smandi ve her hastada ilaca karst en az 2 atakta
olumlu yanit alind1 (Tablo 4).

Tartisma
1962’de yayinlanan Ad Hoc Komitesi "Bas Agrila-

"non "non

11 Smiflamasi” fazla sayida "siklikla", "genellikle", "¢o-
Sunlukla", "nadiren", "ve/veya" gibi miiphem terimler
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Tablo 4: izlenen 16 hastanin tanilarinin netlestirimesinde kullanilan
yontemler

Hasta Basagris izleyen Triptan’lara  IHS
Kod No. ginlGgu gorismeler cevap sinifi
1 Elde edilemedi  + sinanmadi

2 + y.o. kullaniimadr* sinanmadi 1.7
4 Elde edilemedi  + sinanmadi 1.7
5 + y.o. kullaniimadi sinanmadi 1.7
7 Elde edilemedi y.o. kullanilamadi™  + 1.7
8 + y.o. kullaniimadi - sinanmadi 1.7
10 Elde edilemedi  + sinanmadi 1.7
11 Elde edilemedi y.o. kullaniimadi (-) cevap 1.7
12 + y.o. kullaniimadi sinanmadi 1.7
13 Elde edilemedi y.o. kullaniimadi + 1.7
15 + y.o. kullaniimadi sinanmadi 13
16 + y.o. kullaniimadi sinanmadi 1.7
17 Elde edilemedi y.o. kullaniimadi + 1.7
18 Elde edilemedi  + sinanmadi 1.7
20 + y.o. kullaniimadi sinanmadi 1.7
21 Elde edilemedi y.o. kullaniimadi + 13

* yontem olarak kullanilmadi
** yontem olarak kullanilamadi

iceriyordu.6 Hi¢ bir 6zgiin semptom, taninin koyulma-
sinda veya dislanmasinda agik olarak belirtilmiyordu.
Neticede, klinisyenler kendi tecriibeleri ve inaniglari
dogrultusunda kriterleri yorumlamakta 6zgiir kaliyor-
lard1. Yorumlardaki degisiklikler farkli tanilar koyul-
masina yol agtyordu.3

IHS kriterleri, Ad Hoc kriterlerinde karsilagilan
problemleri minimale indirgemek i¢in diizenlenmis ol-
sa da bazi noktalarda yine ayn1 sorunlarla karsilasilma-
sma yol agiyordu. Ciinkii tan1 halen semptomlarin yo-
rumlanmasina dayaniyordu.3

Bu nedenle klinisyenin, hikaye alirken konuya agik-
lik getirecek bazi 6zel sorular diisliniip bulmasi, bu so-
rulara aldig1 cevaplar1 yorumlamasi ve kriterlere uyar-
lamasi1 gerekmektedir. Yari-yapilandirilmig (semi-sruc-
tured) goriigsme; tani kriterlerinin sistematik olarak sor-
gulanmasi ile klinik degerlendirmenin daha esnek test
yontemlerinin birlestirilmesini saglamaktadir. Sorul-
masi zorunlu sorular yaninda, klinisyen elde edilen bil-
ginin dogrulugunu tespit i¢in izleyen ilintili sorular sor-
makta serbesttir.> Ornegin; {inilateral agrinin tanimlan-
masi tam acgik degildir. Agr1 tamamen iinilateral olabi-
lecegi gibi; once tek tarafta baslayip, sonra bilateral ha-
le gelebilir; agr1 baslangigtan itibaren bilateral nitelikli-
dir ancak tek taraf daha fazla agriyor veya tek tarafli pe-
riyodik siddetlenmeler gosteriyor olabilir.2 Agr1 sirasin-
da etkin bir sekilde tedavi goren hastalar atak stiresi so-
ruldugunda, yarim veya 1 saat seklinde yanitlayabilir-
ler. Ciinkii rahatsiz edici semptomlar1 azalmis veya
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kaybolmus ve hasta giinliik aktivitelerini siirdiirebile-
cek hale gelmistir.?

Tan1 koymadaki giicliik bazen hastalardan kaynak-
lanir. Agrili olaylarin netlikle hatirlanamamasi belki de
genel bir fenomen olarak kabul edilebilir.8 Hastalar de-
gisik zamanlarda sorulan sorulara degisik cevaplar ve-
rebilirler. Burada karsilagilan problem yanlig-pozitif
veya yanlig-negatif semptom bildirileridir. Bunlar, ¢e-
sitli nedenlerden kaynaklanirlar. Hasta ya soruyu anla-
mamugtir, ya da lisan bilgisi zayiftir; bazen sorulan so-
rular hastanin yagam tarzi ile bagdasmiyor olabilir (¢i-
kolata, salam, sosis yemek; kirmizi sarap icmek vb.)
Bazen hastalar, sadece en son veya en siddetli ataklar
hakkinda bilgi verirler. Eger hasta viziiel auranin psiko-
jik bir bozukluk sonucu olustuguna inaniyor ise bunu
aciklamaktan sikinti duyabilir. Dikkat zayiflig1 veya
asir1 yorgunluk hasta tarafindan sorularin yanlig anlagil-
masina yol acabilir.3

Klinisyen, ne zaman daha fazla soru sorulup ne za-
man sorulmayacagi hakkinda; cevaplarin dogrulugunun
arastirilmasi sirasinda hastayi incitmemeye ve daha
onemlisi, giivenilir cevaplar gelmediginde artik durma-
st gerektigi hakkinda duyarli olmalidir. Bir kriterler di-
zisini kullanmak, klinisyeni sorulan her soruya cevap
almay1 zorunlu kilar. Cevaplandirilamayan her soru,
hem soranda hem de cevaplandiramayanda sikinti yara-
tir. Bu durumda sorular degisik yollarda sorulabilir ve-
ya goriisme bir sonraki tarihe ertelenebilir.” ilk goriis-
medeki tan1 koyma giicliigii, hastadan veya bizden kay-
naklanmig olabilir.

Hastalarin sorulara verdikleri cevaplardaki degis-
kenlikler ve klinisyenlerin aldiklar1 cevaplar1 farkli
farkli yorumlamalari, konu iizerinde calisanlarin 6zel
bir egitim almasi ile bir dereceye kadar ¢oziimlenebi-
lir.3 Bu sebeple Solomon ve Lipton, IHS kriterlerinin,
bag agrisi ile 6zel olarak ilgilenen kliniklerce kullanil-
masinin daha yararli olacagini savunmaktadirlar.®

Bazi hastalar direkt cevaplar vermekten yoksundur-
lar . Sunu da kabul etmeliyiz ki, baz1 6zgiin sorulara ce-
vap alamayabiliriz. izlenecek diger yontem, hastaya bir
cizelge vererek bag agrilarini giin giin kaydetmesini is-
temek olabilir.? Yukaridaki paragraflarda bahsettigimiz
cekincelerden dolayi, ilk goriismede net cevaplar ala-
madigimiz hastalara "bas agris1 giinliigii" verildigi tak-
tirde daha net cevaplar elde edilebilecegi agiktir. Bag
agris1 giinliigiiniin avantaji, ataklarin giinii giniine not
edilerek, hastanin geriye doniik verdigi bilgilerin mug-
lakligindan doktoru kurtarmasidir.1011 Onerildigi gibi
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bas agrist giinliigii ile anamnez bulgularinin birlestiril-
mesi, hasta hakkinda daha net bilgi edinmemizi sagla-
yacaktir.12

Tan1 koyma giicliigiiniin kaynag1 olarak IHS kriter-
lerinin yetersizligi tizerinde de durulmaktadir. Bazi ya-
zarlar THS kriterlerinin primer bas agrilarin siniflama-
daki yetersizliginden; gercekte migreni olan hastalarin
onemli bir kisminin kriterler disinda kaldigini!? ya da
hastalarin cogunlukla birbirleri ile ortiistiiiinii bildiri-
yorlardi.’# Merikangas ve ark. IHS kriterlerinin de ge-
nel popiilasyondaki kiiciik migrenli bir grubu temsil et-
tigini, bu kriterlerin genel popiilasyonda giivenirlik ve
gecerliliginin yapilmasi gerektigini vurguluyorlardi.!4

Sjaastad ve Stovner, kriterlere "aile hikayesi" nin de
eklenmesini Oneriyorlardi.!5 Salomon ve ark. ise, bulan-
t1 ve/veya kusma, tek tarafli agri, zonklayici 6zellik, fo-
tofobi veya fonofobi ile beraber, 5. madde olarak men-
ses ile artig ve aile hikayesinin kriterlere eklenmesini
onermiglerdir. Ayrica atagin ergotamin veya sumatrip-
tana verdigi cevabin bir kriter olarak kullanabilecegini
savunanlar da vardir.'6 Blau, hastalar siniflandirilama-
diginda, belli bir tedavi uygulayarak, buna alinan ceva-
bin gozden gecirilmesi 6nermektedir.?

[zledigimiz 16 hastanin tanis1 hakkindaki kan1 gerek
izleyen goriismelerle, gerek hastanin bag agrist giinliik-
lerinin incelenmesi ile, gerekse de ampirik tedavi ile
giiclendirilmistir (Tablo 4). Ciinkii; izledigimiz siire
icinde bas agrisi giinliiklerindeki IHS "migren" kriterle-
rine uyan atak sayis1 ve tanisal amacla triptan kullani-
lan hastalarda triptana alinan olumlu netice 5 atak say1-
sma ulagsmadig: icin (A kriteri) hasta IHS "migren" kri-
terlerini karsilayamamuig olarak kalmis olup; 5 hasta ile
izleyen goriismelerde IHS kriterlerine uygunluk halen
hastanin verdigi retrospektif bilgiye bagli oldugu icin
giivenilirligi tartismaya aciktir.

Major bag agris1 sendromlari, diger norolojik hasta-
liklardan ziyade daha ¢ok psikiyatrik hastaliklara ben-
zerler. Ciinkii; klinik goriintimleri ataktan ataga degisir,
patognomonik semptomlart veya "biyolojik marker" la-
11 yoktur;!7 tan1 6zellikle belirti ve semptomlarin klinik
degerlendirmesine ve kiimelenmesine dayanir.14.17 Tiim
agrilt sendromlar icin gecerli olmak iizere, agrili olay-
lar net hatirlanamayabilir. Deneysel ¢calismalardan fark-
It olarak, klinik ¢alismalarin temelini hastalar olusturur
ve bu sebeple bazen bilimsel kurallarin izlenmesi giic-
legebilir.’8 Rasmussen, primer bas agrilarinin birbirin-
den ayiriminin éneminin, bazi ilaglarin migrene 6zgiin
olmasindan kaynaklandigin1 vurgulamaktadir. Leston
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ise, pratikte cesitli bag agrist tiplerinin tedavilerinin
benzer oldugunu, 6zgiin semptomlara bakilmaksizin et-
kili bigcimde tedavi edilebileceklerini savunaktadir.1®
Burada diisiinmemiz gereken, hastanin doktora basvuru
nedeni, kriterleri karsilamak veya bag agrisinin siniflan-
dirilmasi degil, doktorun yardimina duydugu ihtiyagtir.

Inceledigimiz grupta, hastalarin 1/6’sima ilk goriis-
mede tan1 koymak miimkiin olmamis; kontrole diizenli
olarak gelen hastalarin ise tanilarinin daha da netlestiril-
mesi i¢in ise belli siirelerle takiplerine gerek duyulmus-
tur. ilk goriismede tam1 koyulmasinda giicliik cekilen
hastalarin goriigsmeleri daha saglikli veri toplamak icin
bir ileriki tarihe ertelenmesinde veya hastaya bag agrisi
giinliigii verilmesinde fayda vardir.” Ancak tan1 koyma-
da IHS kriterlerinin bazi noktalarda yetersiz kaldig1
tizerinde de durulmalidir.213 Aile hikayesi,!s menses ile
artig ve atagin ergotamin veya sumatriptana verdigi ce-
vabin!é kriter olarak kullanilmasi da savunulmaktadir.
Takip ettigimiz grup icindeki 5 hastaya atak sirasinda
kullanmak iizere triptan grubu ilaclar verilerek, tanilari-
nin netlesmesi konusunda mesafe alinmigtir.

Calismamizda sunuldugu gibi en 6nemli faktor, ta-
ninin netlesmesi icin, hastanin belli siirelerle takibidir.
Hastalara gercekci yaklagimlar sunarak, tedavilerinde
bagar1 saglamanin zaman gerektirebilecegini, bu neden-
le klinik takipte kalmalarinin gerektigini vurgulamali-
yiz. Biz de Packard gibi?? bag agris1 tedavisinde "hasta-
doktor" iligkisinin anahtar oldugu kanisindayiz.
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