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OZET

Amag: Bas agrisi cocuklar ve ergenlerde en sik gérilen somatik yakinmadir ve polikliniklere bagvurularin blydk bir kis-
mini olusturmaktadir. Galismada, migren ve gerilim tipi bas agrisi (GTBA) tanisi konulan gocuklarin klinik ¢zelliklerinin ve
EEG bulgularnin degerlendiriimesi amagclanmistir.

Gerec ve Yontemler: Ocak 2013 ile Arallk 2014 tarihleri arasinda bas agrisi yakinmasi ile ayaktan ¢ocuk néroloji
polikliniklerine bagvuran ve “Bas Adrisi Bozuklugunun Uluslararasi Siniflamasi (3. Baski-beta versiyonu)” kriterleri temel
alinarak migren ve GTBA tanisi konulan hastalar ¢alismaya alindi ve hastalarin verileri retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Toplam 377 hasta ¢alismaya alindi. Hastalarin yaglar 5 ile 19 yas arasinda degismekteydi ve yas ortalamasi
12.6+3.1 yasti. Hastalarin % 57.3°0 kizdi. Hastalar migren (218 hasta) ve GTBA (159 hasta) olarak iki gruba ayrildi.
Migren ve GTBA grubunda 12 yagindan sonra belirgin olarak kiz oraninin arttigi gdzlendi. Aylik bas agr atak sayisi, bas
agrilarinin ozellikleri (tek tarafll olmasi, zonklayici vasifta olmasi, bulanti, kusma, fotofobi ve fonofobi varligi, agrinin aktivi-
teyle tetiklenmesi veya artmasi), ailede migren dykusindn varligi agisindan 2 grup arasinda anlamli farkliiklar mevcuttu.
EEG ¢ekimi yapilan hastalarin %5.3’Unde anormal EEG bulgularn saptandi ve iki grup arasinda anormal EEG bulgulan
acisindan fark saptanmadi. Migren koyucu tedavisinde hastalarimizda siklikla flunarazin, amitriptilin, siproheptadin teda-
vileri kullanildi ve sira ile %81, %67, ve % 71 etkili oldugu gortldu.

Sonug: Cocuklarda gorulen tekrarlayan bas agrilari cocuk ve gocuk néroloji poliklinikleri igin dnemli bir hasta yUku olus-
turmaktadir. Ayrintili bir dykU, dikkatli genel ve nérolojik muayene ile hastalarin blyUk bir kisminda taniya yonlenilebilir.
Birincil bas agrisi distnllen hastalarda ailenin ve hastanin kaygisi da bir 6lctde rahatlatilabilir.

Anahtar Sozciikler: Birincil bas adrisi, Cocuk, Gerilim tipi bas agrisi, Migren

ABSTRACT

Objective: Headache is the most common somatic symptom in children and adolescents and constitutes a large part
of the patients who refer to our clinics. This study aimed to evaluate the clinical features and EEG findings of the children
who had been diagnosed with migraine and tension type headache (TTH).

Material and Methods: Children who were admitted to our outpatient pediatric neurology clinics with the complaint
of headache between January 2013 and December 2014 and who were diagnosed with migraine and tension type
headache according to the “International Classification of Headache Disorders (3rd Edition beta version)” criteria were
included in the study. The records of the patients were evaluated retrospectively.

Results: A total of 377 patients were enrolled in the study. The patients’ ages ranged from 5 to 19 years and the mean
age was 12.6 + 3.1 years. Females made up 57.3% of the sample. Patients were divided into two groups as migraine
(218 patients) and tension type headache (159 patients). In both of the groups, the ratio of the girls increased significantly
after 12 years of age. The number of headache attacks per month, the characteristics of the headache (being one-
sided, a throbbing nature, the presence of nausea, vomiting, photophobia and phonophobia, pain aggravation or
triggering with physical activity) and the presence of a family migraine history were significantly different between the two
groups. EEG findings were abnormal in 5.3% of the patients who underwent EEG. There was no significant difference
in terms of abnormal EEG findings between the migraine and tension type headache groups. Flunarazine, amitriptyline,
cyproheptadine were the usually prescribed treatments for migraine prophylaxis in our series and their effectiveness
were 81%, 67% and 71% respectively.

Conclusion: Recurrent headaches in children constitute a huge burden for the child and the child neurology clinics. In
the majority of the patients, the diagnosis can be made with a detailed history and a careful general and neurological
examination. In patients with primary headache, the anxiety of the family and patient can be relieved to some extent.
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GiRIS

Bas agnsi, ¢ocuklar ve ergenlerde en sik gorllen somatik
yakinmadir (1). Gortlme sikiginin yUksek olmasi, cocuklarin
ruhsal, fiziksel durumlarini ve okul basarilarini etkilemesi, gocuk
ve gocuk noroloji polikliniklerine bagvurularin blyUk bir kismini
olusturmasi nedeni ile dnemli bir saglik sorunudur.

Cocuklarin yasam tarzindaki istenmeyen degisikliklere bagl
olarak son 30 vyil i¢cinde gocukluk ¢adi migren ve tekrarlayan
bas agn sikligi artmaktadir (1). Cocukluk caginda bas agri sikliigi
% 26.6 ile % 93.3 oraninda degismektedir (2,3). Ulkemizden
yapllan Narll K ve ark. (4) ydrGttigl cgalismada 12-17 yas
arasindaki ergenlerde tekrarlayan bas agrisi sikligi % 52.2 olarak
saptanmigtir.

Gocuklardaki bas agrilarinin baytk bir kismini migren ve gerilim
tipi bag agrilan (GTBA) olmak Uzere birincil bag agrilan olustur-
maktadir (1). Hastalarin bas agrsi etiyolojisi genellikle ayrintil
OykU ve dikkatli bir noérolojik muayene ile aydinlatilabilmektedir.
Ayrintili 6ykU ikincil nedenlerin dislanmasinda, bas agn sinifla-
masinin yapiimasinda ve ailelerin kaygilarini yatistirmada énemli
rol oynamaktadir (5). Nérolojik muayene 6zellikle ikincil nedenle-
rin saptamasinda yardimci olmaktadir (5). Kranial gorintileme
teknikleri ve elektroensefalogram gibi noérofizyolojik testler ise
gereklilik durumunda kullaniimalidir.

Calismamizda “Bas Agrisi Bozuklugunun Uluslararasi Siniflama-
sl (8. Baski-beta versiyonu)” kriterlerine uygun olarak migren ve
GTBA tanisi konulan ¢ocuklarin klinik 6zelliklerinin ve EEG bul-
gularinin degerlendiriimesi amaglanmistir (6).

GEREC ve YONTEMLER

Arastirma, Ankara Cocuk Sagligi ve Hastaliklarnn Hematoloji
Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde yUr(tlen retrospektif
bir calismadir. Ocak 2013 ile Arallk 2014 tarihleri arasinda
bas agrisi yakinmasi ile ayaktan ¢ocuk noroloji polikliniklerine
basvuran ve “Bas Agrisi Bozuklugunun Uluslararasi Siniflamasi
(8. Baski-beta versiyonu)” kriterleri temel alinarak migren
ve GTBA tanisi konulan hastalar calismaya alinmistrr. ikincil
bas agrilar olan ve kriterlere gdre siniflandinlamayan hastalar
calismaya dahil edilmemistir (6).

Gocuk noroloji polikliniklerine ayaktan bas agrisi sikayeti ile
basvuran hastalarin degerlendiriimesinde standart bir yaklasim
olmamakla birlikte tUm hastalardan ayrnntili 6ykU alinmakta,
kan basinci 6lgimU ve oftaimolojik muayene dahil olmak
Uzere ayrnntill nérolojik muayene yapiimaktadir. Tim bu veriler
her kontrolde pediatrik nérolog tarafindan elektronik hastane
veri tabanina kaydedilmektedir. Ocak 2013 ile Aralk 2014
tarihleri arasinda bas agrisi yakinmasi ile gocuk ndroloji klinigine
basvuran, migren ve GTBA tanisi konulan hastalarin verileri
geriye donUk olarak incelenmistir. Hastalarin yas, cinsiyet gibi
demografik dzellikleri, ndrolojik muayeneleri, bas agn 6zellikleri,
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EEG bulgulari, koruyucu tedavi alip almadigi kaydedilmigtir.
Kaydedilen bas agn dzellikleri agagida belirtimektedir:

- Yakinma suUresi

- Bas agri sikiigi (aylk atak sayisi)

- Bas agn suresi

- Lokalizasyonu (tek/cift tarafl)

- Vasfi (zonklayici, sikistiricl, batici seklinde)

- Bulanti, kusma, fotofobi ve fonofobi gibi eslik eden bulgular
- Aura varlg

- Aktiviteyle tetiklenme/ artma

- Okul devamsizligi durumu

- Ailede migren ve epilepsi 6ykusU

Eslik eden epilepsi, mental retardasyon, serebral palsi gibi
ndrolojik bir hastaligi veya sistemik kronik bir hastaligi olan,
ndbet gecirme dykust bulunan, bas agrisina sebep olabilecek
ilag kullanan, daha énceden migren ve GTBA tanisi alip koruyucu
tedavi kullanmakta olan hastalar galismaya dahil edilmemigtir.

istatistiksel analiz SPSS (17.0, Chicago, IL, USA) programi kul-
lanilarak yapilmistir. Degiskenler ortalamazstandart sapma, say!
(n) ve yUzde (%) olarak gosterildi. Kategorik olan veriler karsi-
lastirilirken ki-kare testi kullanildi. Sayisal veriler karsilastirilirken
Mann-Whitney U test ve Student’s t-test kullanildi. P degerinin
<0.05 olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Calisma igin hastanenin yerel etik kurulundan onay alindi.

BULGULAR

Toplam 377 hasta calismaya alindi. Hastalarin yaglar 5 ile 19
yas arasinda degismekteydi ve yas ortalamasi 12.6+3.1 yast..
Hastalarin 216'si (% 57.3) kizdi. Hastalann poliklinigimize
basvurmadan énceki agri sureleri 14.47+11.3 aydi. Hastalarin
218’1 (% 57.8) migren, 159°'u (% 42.2) GTBA tanisi aldi. Yas
ve cinsiyet agisindan migren ve GTBA hastalari arasinda fark
saptanmadi. Hastalar yaglarina gére 5-7 yas, 8-11 yas ve
12-19 yas olarak gruplandirilarak migren ve GTBA hastalari
karsilastinldiginda hasta dagilimi agisindan iki grup arasinda fark
saptanmadi. Sonuglar ve p degerleri Tablo I'de 6zetlenmistir.

Migren grubuna baktigimizda 5-7 yas ve 8-11 yas déneminde
kiz ve erkek saylarnnin oldukga yakin oldugu, 12-19 vyas
déneminde ise kizlarin belirgin derecede arttigi géraldi (Sekil 1).
GTBAda ise 5-7 yas ddéneminde kiz ve erkek sayisinin birbirine
yakin oldugu, 8-11 yas déneminde erkek oraninin arttigi, 12-19
yas déneminde ise migrendeki gibi kiz sayisinin arttigr gdzlendi
(Sekil 2).

Aylik bas agn atak sayisina baktdimizda migren grubunda
anlamli olarak daha dusuktd. Migrenli hastalarda bas agrisi
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suresi siklikla 2-24 saat arasinda sUrerken GTBA olan grupta 30
dk-2 saat arasinda sUrmekteydi. Sonuglar ve p de@erleri Tablo
I’de &zetlenmistir.

Hastalarin bas agrilarinin 6zelliklerine baktigimizda tek tarafl
olmasl, zonklayici vasifta olmasl, bulanti, kusma, fotofobi ve
fonofobi varlig, agrinin aktiviteyle tetiklenmesi/artmasi migren
grubunda anlamli olarak yUksekti (Tablo I). Migren grubundaki

hastalarda okul devamsizigi orani da anlaml olarak yiksek
bulundu (Tablo 1).

Ailede migren 6ykusU (anne, baba, kardes ve 1. derece
yakinlarda) migren grubunda % 49.5, GTBA grubunda % 24.5
olarak bulundu (p=0.001). Ailede epilepsi dykUsu agisindan 2
grup arasinda fark saptanmadi (Tablo 1).
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Sekil 1: Migren hastalarinda farkli yas gruplarinda kiz ve erkek dagilimi.

Sekil 2: Gerilim tipi bas agrilan (GTBA) hastalarinda farkli yas gruplarinda
kiz ve erkek dagiimi.

Tablo I: Migren ve gerilim tipi bas agrisi olan hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri.

Migren GTBA p

Hasta sayisi, (%) 218 (567.8) 159 (42.4)
Yas ortalamasi, yil; ort+ss 12.5+3.2 12.8+2.9 0.2
Hastalarin yas dagilimi, (%)

5-7 yas 23 (10.6) 8 (5)

8-11 yas 60 (27.5) 47 (29.6) 0.16

12-19 yas 135 (61.9) 104 (65.4)
Cinsiyet (F/M) 126/92 90/69 0.82
Aylik bas agrisi atak sayisi, orttss 6.6+£5.7 14.9+10.7 <0.001
Bas agn siiresi

< 30 dk 3 (%1.4) 8 (%12.1)

30 dk-2 saat 95 (%44) 5 (%63.8) <0.001

2-24 saat 104 (%47.7) 4 (%22.8)

> 24 saat 15 (%6.9) 2 (%1.3)
Tek tarafl, (%) 102 (51.3) (13.2) <0.001
Zonklayici bas agrisi, (%) 188 (86.2) 8 (42.8) <0.001
Bulanti, (%) 142 (65.1) 38.2) <0.001
Kusma, (%) 67 (30.7) 3(1.9) <0.001
Fotofobi, (%) 159 (72.9) 5(15.7) <0.001
Fonofobi,(%) 157 (72) 3 (33.3) <0.001
Aktivite ile tetiklenme /artma, (%) 82 (37.6) 9(11.9) <0.001
Okul devamsizhgi, (%) 82 (38) 5 (22) 0.001
Ailede migren oykiisii, (%) 107 (49.5) 9 (24.5) 0.001
Ailede epilepsi dykusii, (%) 5(6.9) (7.6) 0.8
EEG anormalligi, (%) 2 (5.5) 3(1.9) 0.1

ort: ortalama, ss: standart sapma.

Turkiye Cocuk Hast Derg/Turkish J Pediatr Dis / 2017; 3: 165-170



168 Giirkas E ve ark.

Hastalarin EEG bulgulan da degerlendirildi. GTBA grubunda
hastalarin %71’ine, migren grubunda %78.4’Une EEG c¢ekimi
yaplldi. EEG anormallikleri fokal veya jeneralize anormal
yavaglama ve epileptik desarj olarak iki gruba ayrildi. Migren ve
GTBA grubu arasinda EEG bozuklugu acgisindan anlamli fark
saptanmadi. GTBA grubunda 3 hastada (%1.9) EEG anormalligi
saptandi ve bunlarin tamami fokal veya jeneralize anormal
yavaslama idi, epileptik aktivite izlenmedi. Migren grubunda
ise 12 hastada (%5.5) EEG anormalligi saptandi, 9 hastada
fokal veya jeneralize anormal yavaglama izlenirken, 3 hastada
epileptik desarjlar goruldu.

ilk muayenede migren grubundaki hastalarn %42.2'sine
koruyucu tedavi baslandi. Hastalara agn gtncesi tutmalar
Onerildi ve Ug ay sonra kontrole gagrildi. Bas agn atak sikligi ve
siddeti en az % 50 oraninda azalan hastalar koruyucu tedaviye
yanit vermis olarak kabul edildi. Flunarazin 42, amitriptilin 15,
siproheptadin 14, sertraline 10, propranclol 5, fluoksetin 3,
sodyum valproat 2, topiramat 1 hastada kullanildi (Sekil 3).
Hastalarin tedaviye yanitlarn flunarazin’de % 81, amitriptilinde
% 67, siproheptadinde %71 olarak degerlendirildi. Anormal
EEG bulgulan olan 3 hastadan ikisine sodyum valproat
ve birine topiramat baslandi ve 3 hasta da fayda goérdu.
Sertraline, propranolol ve fluoksetin alan hasta sayisi dusuk
oldugu ve duzenli kontrole gelmedikleri icin tedaviye yanitlar
degerlendirilemedi.

TARTISMA

Cocukluk ¢aginda gortlen bas agrilan ylUksek insidans ve
prevelansa sahip olup kisisel ve toplumsal anlamda buylk
bir ekonomik yik olusturmaktadir (1). Bas agdnsi prevelansi
yasla beraber artmakta, 11-13 yas civarinda hem kiz hem de
erkeklerde pik dénemine ulasmaktadir (7). Uc yas déneminde
%3-8 oraninda gorulen bas agrilari, 5 yasta % 19.5’e, 7 yasta %
37-51.5’e, 7-15 yas arasinda ise %26-82 oranina ulasmaktadir
(1,8-10). Cinsiyet yéninden degerlendirildiginde prevalansin
3-5 yasinda erkeklerde daha fazla oldugu, 5 yasindan sonra
kizlarda giderek yukseldigi ve 9-11 yaslarinda her iki cinste esit
siklikta oldugu gosterilmistir (11).

Bas agrilan Bas Agrisi Bozuklugunun Uluslararasi Siniflamasi’'na
gore temel olarak birincil ve ikincil bas agrilan olmak Uzere 2
gruba ayriimaktadrr. Birincil bas agrilarinda, bas agrisi nedeni
olarak altta yatan bir sebebin olmamasi gerekmektedir. Birincil
bas agrlan da kendi icinde migren, gerilim tipi bas agrsi,
trigeminal otonomik bag agrilar ve diger birincil bas agrilar
olarak 4 gruba ayrimaktadir. Altta yatan bir nedene bagli olarak
gelisen ve nedenin dizeltiimesi ile dizelen bas agrilarina ikincil
bag agrilan denilmektedir. ikincil bag agrilan hem aile hem de
hekim igin bUyuk kaygl uyandirmaktadir.

Cocuklarda en sik gorulen bas agr tipleri migren ve gerilim tipi
bas agrilandir. 2004 yilinda Zwart ve ark. (12) yaptigi calismada
1 yilllk migren prevalansi %7, GTBA prevalansi %18 olarak
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saptanmistir. Ulkemizden yapilan calismalarda ise migren
prevalansi %9.3-14.5, GTBA prevalansiise % 1.8-25.9 arasinda
bulunmustur (4,13). Migrenin cinsiyet ile iliskisine bakildiginda
7 yas altinda erkeklerde kizlardan fazla oldugu, 7-11 yas
arasinda kiz ve erkeklerde esit oranda goruldugu, 11 yasindan
sonra kizlarda daha fazla goértldugt saptanmisti. GTBA siklig
ise 11 yasina kadar kiz ve erkeklerde esit oranda g&rultrken,
11 yasindan sonra sikiigl kizlarda artmaktadir (11,14). Bizim
calismamizda da benzer sekilde hem migren, hem GTBA
grubunda, 12 yastan sonra kizlarda siklik artmistir.

Gocuk ve ergenlerde bas agrisinin degerlendiriimesinde ayrintili
OykU bluytk 6nem tasimaktadir. Dooley ve ark. (15) yaptigi bir
calismada pediatrik noroloji poliklinigine konstilte edilen ardisik
500 hastaiginde 150 hastanin bas agrisi sikayeti ile basvurdugu
ve %100’tnde dyku ile dogru taninin koyulabildigi saptanmistir.
Ovykul ile 6neelikle birincil ve ikincil bag agrisinin aynmi yapiimaya
caligimalidir. ikincil nedenleri dislamak icin enfeksiyon, artmis
intrakranial basing semptomlar, ilerleyici nérolojik semptomlar
sorgulanmalidir.  Ikincil nedenler dislandiktan sonra ise 8yki
ile birincil bas agrisi siniflandinimaya¢alisimalidir. Gocuklarda
en sik gdrulen migren ve gerilim tipi bas agrilardir. Bu iki tipin
ayrminda 8yku yol gdsterici olmaktadir.

Agr sikliginin  sorgulanmasi migren ve GTBA aynminda
onemlidir. Migren, tipik olarak haftada bir veya daha az siklikla
gortlmektedir. Migren nadiren daha sk gorllse de kesinlikle
her gtin gdértlmez (5). GTBA ise haftada bircok kez hatta her
gun gorulebilmektedir. Bizim galismamizda da aylik bas agr
atak sayisi sorgulandiginda GTBA hastalarinda belirgin olarak
yUksek saptanmistir.

Migren tani kriterlerinde de belirtildigi gibi 2-72 saat arasinda
surebilmektedir (6). GTBA ise agri suresi degisken olmakla birlikte
30 dk-7 gun arasinda sUrebilmektedir (6). Callsmnamamizda da
migren grubunda agr sUrelerinin siklikla 2-24 saat arasinda
sUrdugu, GTBA'da ise 30 dk-2 saat arasinda sUrdigu gorulda.
Migren tani kriterlerinde belirtilen agn lokalizasyonunun (tek/cift
tarafl), vasfinin (zonklayici, sikistirici, batici seklinde), eslik eden
bulgularin (bulant;, kusma, fotofobi ve fonofobi gibi), aktiviteyle
tetiklenme/artma durumunun ve aura varliginin sorgulanmasi
da oldukca dnemlidir. Oykiiden bu ézelliklerin sorgulanmasi ile
migren ve GTBA ayrmi yapilabilmektedir.
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Sekil 3: Migren hastalarinda profilakside kullanilan tedaviler.
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Migren bas agrilarinin meydana gelmesinde genetik yatkinligin
varligl bilinmektedir (16). Birinci derece yakinlarinda migren
olanlarda risk kontrollere gbre 1.88 kat oraninda artmaktadir
(17). Galismamizda ailede birinci ve ikinci derece yakinlarinda
migren olma orani migren grubunda %40.5 olarak bulunurken,
GTBA grubunda %24.5 olarak saptanmisti. Bu oranlar
Ulkemizden daha &nce yapilan calismalar ile de uyumludur
(10,14). Ayni zamanda migren ve GTBA ayirici tanisinda ailede
migren ykdsundn varligr dnemlidir.

Bas agrisi ile basvuran ¢ocuklar degerlendirirken dykiden
sonra hem genel muayene, hem de ayrintill ndrolojik muayene
gelmektedir. Genel muayenede ates ve hipertansiyonu saptamak
acisindan vital bulgular mutlaka degerlendiriimelidir. Blydme
parametreleri bUylme geriligini saptamada yardmci olur ve
kronik bir hastaligin belirtisi olabilir. Norolojik muayene 6zellikle
sekonder nedenlerin diglanmasi agisindan buydk énem tagir.
Norolojik muayenede ense sertligi, papil ddem, biling durumu,
hemiparezi ve diger ndrolojik defisitlere mutlaka bakilmalidir.
Bas agnsi beyin timdérd olan hastalann %17-41’inde basvuru
semptomu olabilir fakat genellikle kusma, 6grenme ve davranis
bozuklugu, dengesizlk ve goérme bozukluklar ile birliktedir
(18,19). Cocukluk gagi beyin timorlerini inceleyen bir calismada
tani aninda hastalarin %88’inde eslik eden anormal bulgunun
varligi bildirilmistir (18). Norolojik muayene bizim c¢alismamizda
oldugu gibi birincil bas agrilarinda genellikle normaldir (20).
Muayenenin normal olmasi hekim ve ailenin kaygilarinin azalmasi
acisindan énemlidir (5).

Amerikan Noroloji Akademisi ve Cocuk Noroloji Dernegi
Komitesi tekrarlayan bag agrilarinda rutin olarak EEG kullanimini
Onermemektedir (21). EEG’nin ve diger ndrofizyolojik testlerin bas
agrisi tanisina da katkisi sinirlidir. Migren ve epileptik bozukluklar
arasindaki komorbiditenin patofizyolojisi net bilinmemekle birlikte
her iki hastaligin genetik (pozitif aile dykisU) ve gevresel faktdrler
(uykusuzluk gibi tetikleyiciler) olarak benzer dzellikler gdstermesi
aralarinda artmis bir risk oldugunu distUndirmektedir (22).
Hekimler de bu nedenle dzellikle bas agrisi olan ¢ocuklarda
yardimei tetkik olarak EEG'yi istemektedir. talya’dan yapilan
bir anket calismasinda son 3 ay iginde gordUkleri migren
hastalarinda norologlarin %75, pratisyen hekimlerin - %60
oraninda EEG istedigi gortimuastir (23). Bizim calismamizda da
hastalarin yaklasik %75’inde EEG ¢ekimi yapilmistir. EEG ¢cekimi
yapllan 284 hastanin sadece 15’inda (%5.3) EEG anormalligi
saptanmistir. Bu oran GTBA olan hastalarinda %1.9 iken migren
grubunda %5.5 olarak bulunmus fakat gruplar arasinda anlamli
bir farklilk saptanmamigtrr. Literatlrde kronik bas agrisi olan
cocuklarda EEG anormalligi ile ilgili yapilan galismalarda EEG
anormalligi %12.8 ile %44 arasinda deJismektedir (24,25). Bu
calismalarda sonuglarin bu kadar degisken olmasinin nedeni
hasta gruplarinin heterojen olmasi ve EEG cekimlerinin farkii
dénemlerde yapiimasidir. Ozkan ve ark. (26) yaptidi bir calismada
bas agrisi ddéneminde migren grubunda %36, GTBA'da %12
oraninda anormallik saptanirken, bas agrisi olmayan dénemde

yapllan tim EEG c¢ekimlerinde anormallik orani %9 olarak
bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da EEG anormallik oraninin
distk olmasinin nedeni EEG ¢ekimlerinin atak doénmelerini
icermemesinden kaynaklanabili. Martens ve ark. (27) yaptidi
209 hastayi iceren galismalarinda, EEG’lerin %82.8’inin normal
oldugu, en sik anormallik olarak difftiz veya fokal yavaslamanin
goruldugu (%5.3), epileptik dalgalarn daha az oranda (%3.3)
izlendigi bildirilmistir. Bizim ¢calismamizda da benzer sekilde EEG
anormalligi saptanan onbes hastanin 12’sinde spesifik olmayan
diffiz veya fokal yavaslamalar izlenirken, 3 hastada epileptik
desarjlarin varligr gértlmustr.

Migren hastalarinda agrinin sk, siddeti, hayat kalitesini
ve gunlik aktivitelerin etkilenmesine gore profilaktik tedavi
baslanmasi 6nerilmektedir (28). Calismamizda da migren
grubundaki hastalarin %42.2’sine koruyucu tedavi basland..
Tedavide beta blokérler (propranolol), kalsiyum kanal blokérleri
(flunarazin), serotonerijik ilaglar (siproheptadin), antidepresanlar
(amitriptilin), antikonvilzanlar (topiramat, sodyum valproat)
kullanilabilmektedir (28,29). Hastalarmizda siklikla flunarazin,
amitriptilin, siproheptadin tedavileri kullanildi ve sira ile %81,
%67, ve % 71 etkili oldugu goruldu. Literaturde farkli yas gruplar
ile yapilan ¢alismalarda migrenli ¢ocuk hastalarda flunarazinin
etkili ve glvenli oldugu g&sterilmistir (30,31). Lewis ve ark.
yaptigi 3-18 yas arasi 250 migrenli cocugu iceren bir gcalismada
en sik tercih edilen iki ilag amitriptilin (bUylUk hastalarda) ve
siproheptadin (kUglk hastalarda) olarak bulunmus ve etkinlikleri
sira ile %89 ve %83 olarak saptanmigtir (32).

Sonug¢ olarak, cocuklarda gérllen tekrarlayan bas agrilar
cocuk ve cocuk noroloji poliklinik basgvurularinin énemli bir
boIiMUNU olusturmaktadir. Basit olarak yapilabilecek ayrintili bir
oykuU, dikkatli genel ve nérolojik muayene ile bile blyUk dlgtide
hastalann tanilarina yonlenilebilir. Birincil bas agrisi dustndlen
hastalarda ailenin ve hastanin kaygisi da bir 8lgtde rahatlatilabilir.

KAYNAKLAR

1. Ozge A, Termine C, Antonaci F, Natriashvili S, Guidetti V, Wéber-
Bingdl C. Overview of diagnosis and management of paediatric
headache. Part I: diagnosis. J Headache Pain 2011;12:13-23.

2. Dooley JM, Gordon KE, Wood EP. Self-reported headache
frequency in Canadian adolescents: Validation and follow-up.
Headache 2005;45:127-31.

3. RheeH. Prevalence and predictors of headaches in US adolescents.
Headache 2000;40:528-38.

4. Karli N, Akis N, Zarifoglu M, Akgdz S, Irgil E, Ayvacioglu U, et al.
Headache prevalence in adolescents aged 12 to 17: A student-
based epidemiological study in Bursa. Headache 2006;46:649-55.

5. Brna PM, Dooley JM. Headaches in the pediatric population.
Semin Pediatr Neurol 2006;13:222-30.

6. Headache Classification Committee of the International Headache
Society (IHS). The International Classification of Headache
Disorders, 3rd edition (beta version). Cephalalgia 2013; 33: 629-
808.

Turkiye Cocuk Hast Derg/Turkish J Pediatr Dis / 2017; 3: 165-170



170 Gurkas E ve ark.

10

11.

12

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Fearon P, Hotopf M. Relation between headache in childhood and
physical and psychiatric symptoms in adulthood: National birth
cohort study. BMJ 2001;322:1145.

Sillanpda M, Piekkala P, Kero P. Prevalence of headache at
preschool age in an unselected child population. Cephalalgia
1991;11:239-42.

Sillanpda M. Changes in the prevalence of migraine and other
headaches during the first seven school years. Headache
1983;23:15-9.

. Bugdayci R, Ozge A, Sasmaz T, Kurt AO, Kaleagasi H, Karakelle

A, et al. Prevalence and factors affecting headache in Turkish
schoolchildren. Pediatr Int 2005;47:316-22.

Mortimer MJ, Kay J, Jaron A. Epidemiology of headache and
childhood migraine in an urban general practice using Ad Hoc,
Vahlquist and IHS criteria. Dev Med Child Neurol 1992;34:1095-
101.

Zwart JA, Dyb G, Holmen TL, Stovner LJ, Sand T. The prevalence
of migraine and tension-type headaches among adolescents in
Norway. The Nord-Trondelag Health Study (Head-HUNT-Youth),
a large population-based epidemiological study. Cephalalgia
2004;24:373-9.

Senbil N, Aysun S. Cocukluk ¢agr basagdrilari. In: Cocuk Nérolojisi.
2. baski. Ankara: Anil Grup Matbaacilik, 2010:335-44.

Ozkan M, Tiras Teber S, Deda G. Cocukluk ¢agdi migren ve gerilim
tipi bag agrilarinda klinik dzellikler, risk faktorleri ve izlem. Turkiye
Gocuk Hast Derg 2012;6:5-12.

Dooley JM, Gordon KE, Wood EP, Camfield CS, Camfield PR. The
utility of the physical examination and investigations in the pediatric
neurology consultation. Pediatr Neurol 2003;28:96-9.

Piane M, Lulli P, Farinelli I, Simeoni S, De Filippis S, Patacchioli
FR, et al. Genetics of migraine and pharmacogenomics: Some
considerations. J Headache Pain 2007;8:334-9.

Stewart WF, Bigal ME, Kolodner K, Dowson A, Liberman JN, Lipton
RB. Familial risk of migraine: Variation by proband age at onset and
headache severity. Neurology 2006;66:344-8.

Wilne SH, Ferris RC, Nathwani A, Kennedy CR. The presenting
features of brain tumours: A review of 200 cases. Arch Dis Child
2006;91:502-6.

Hayashi N, Kidokoro H, Miyajima Y, Fukazawa T, Natsume J,
Kubota T, et al. How do the clinical features of brain tumours in
childhood progress before diagnosis? Brain Dev 2010;32:636-41.

Ozge A, Bugdayci R, Sasmaz T, Kaleagasi H, Kurt O, Karakelle A,
et al. The sensitivity and specificity of the case definition criteria in
diagnosis of headache: A school-based epidemiological study of
5562 children in Mersin. Cephalalgia 2002;22:791-8.

Turkiye Cocuk Hast Derg/Turkish J Pediatr Dis / 2017; 3: 165-170

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Lewis DW, Ashwal S, Dahl G, Dorbad D, Hirtz D, Prensky A, et
al. Quality Standards Subcommittee of the American Academy of
Neurology; Practice Committee of the Child Neurology Society.
Practice parameter: Evaluation of children and adolescents
with recurrent headaches: Report of the Quality Standards
Subcommittee of the American Academy of Neurology and the
Practice Committee of the Child Neurology Society. Neurology
2002;59:490-8.

Nejad Biglari H, Rezayi A, Nejad Biglari H, Alizadeh M, Ahmadabadi
F. Relationship between migraine and abnormal EEG findings in
children. Iran J Child Neurol 2012;6:21-4.

Rossi P, Schoenen J, Bolla M, Tassorelli C, Sandrini G, Nappi G.
Implementation and evaluation of existing guidelines on the use
of neurophysiological tests in non-acute migraine patients: A
questionnaire survey of neurologists and primary care physicians.
Eur J Neurol 2009;16:937-42.

Piccinelli P, Borgatti R, Nicoli F, Calcagno P, Bassi MT, Quadrelli M,
et al. Relationship between migraine and epilepsy in pediatric age.
Headache 2006;46:413-21.

Kramer U, Nevo VY, Neufeld MY, Harel S. The value of EEG in
children with chronic headaches. Brain Dev 1994;16:304-8.

Ozkan M, Teber ST, Deda G. Electroencephalogram variations in
pediatric migraines and tension-type headaches. Pediatr Neurol
2012;46:154-7.

Martens D, Oster |, Gottschling S, Papanagiotou P, Ziegler
K, Eymann R, et al. Cerebral MRl and EEG studies in the
initial management of pediatric headaches. Swiss Med Wkly
2012;142:w13625.

Lewis DW, Yonker M, Winner P, Sowell M. The treatment of
pediatric migraine. Pediatr Ann 2005;34:448-60.

Termine C, Ozge A, Antonaci F, Natriashvili S, Guidetti V, Wober-
Bingdl C. Overview of diagnosis and management of paediatric
headache. Part Il: Therapeutic management. J Headache Pain
2011;12:25-34.

Guidetti V, Moscato D, Ottaviano S, Fiorentino D, Fornara R.
Flunarizine and migraine in childhood: An evaluation of endocrine
function. Cephalalgia 1987;7:263-6.

Visudtibhan A, Lusawat A, Chiemchanya S, Visudhiphan P.
Flunarizine for prophylactic treatment of childhood migraine. J Med
Assoc Thai 2004;87:1466-70.

Lewis DW, Diamond S, Scott D, Jones V. Prophylactic treatment of
pediatric migraine. Headache 2004;44:230-7.



