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Cocukluk cagi1 migreni eriskin migreninin
olgunlasmamis formu mudur?

Aynur Ozge*

SUMMARY
Is childhood migraine unmaturated form of adult migraine?

Childhood migraine is a common problem among the primary complaints of the pediatric population. But for the
general practitioners there are little known about clinical characteristics and management strategies. Headache
practitioners commonly notice the age related differences of headache characteristics and management shedules. This
paper primarily aimed to answer the question if pediatric migraine is an unmaturated form of adult migraine, by
discussing the pathophysiological basis, clinical forms and management strategies.
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OZET

Cocukluk ¢agr migreni bas agris1 yakinmasi ile hekime basvurular arasinda 6nemli bir neden iken, gerek klinik
ozellikleri gerekse tedavi 6zelliklerindeki fark siklikla gbzden kacmaktadir. Bas agrisi pratigi yapan hekimler migren
klinigi ve tedavisinde hastanin yasina bagl olarak ortaya cikan degisiklikleri siklikla farkederler. Bu makalede ¢ocuk-
ergen pratigi yapan hekimler icin 6énemli bir semptom olan “bas agris1” kapsaminda ¢ocukluk ¢agi migreninin
patofizyolojik temeller, klinik tablolar ve tedavi stratejileri acisindan eriskin migreni ile benzer ve farkli yanlart
irdelenerek pediatrik migrenin eriskin migreninin olgunlasmamis formu olup olmadig: sorusuna cevap aranmast
amaclanmustir.
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Giris

Bas agrisi cocuk-ergen pratiginde gerek esas ya-
kinma, gerekse eslik¢i yakinma olarak ¢nemli bir
problem oldugu halde konu ile ilgili bilgi birikimi
buylk oranda son yillarda artan ilgiye dayanmak-
tadir. Bu strecte elbette cesitli cevresel faktorlerin
etkisi ile her yasta artan migren prevalansinin da
rolt vardir. Cocuk ve ergenlerde yuksek bir insi-
dans, prevalans, toplumsal ve ekonomik yiike sa-
hip olan bas agrisi tanimlanan kriterlere bagli ola-
rak % 5.9-% 82 arasinda degisen oranlarda goril-
mektedir. Bu makalede cocukluk ¢agi migreninin
patofizyolojik temeller, klinik tablolar, tedavi stra-
tejileri ve prognozlart agisindan eriskin migreni ile
benzer ve farkli yanlari irdelenerek “pediatrik
migrenin eriskin migreninin olgunlasmamis formu
olup olmadigi?” sorusuna cevap aranmasi amac-
lanmustir.

Epidemiyolojik Bakis

Migren kronik epizodik bas agrilarinin en sik rast-
lanan tipidir. Migren Turkiye basagarisi prevalan-
st calismast verilerine gore ortalama % 16.4 siklik-
ta gorilmekte ve genellikle erkeklerin % 10.9'u ve
kadinlarin % 21.8’ini etkilemektedir. Bu calismada
aurali migren % 3.5 ve aurasiz migren % 12.9 sik-
likta bildirilmistir (Hayran 2000). Diinya c¢apinda
yapilan epidemiyolojik calismalarda gelismis ve
gelismekte olan tilkelerde 10-45 yas grubunda be-
lirgin olmak tzere migren prevalansinin tim yas
gruplarinda carpici bir sekilde arttigr gosterilmistir
(Anttila 2000). Kadinlarda yasam boyu migren
prevalanst ise % 25’in tizerindedir (Evers 2000).

Cocuklardan bilgi almanin zorluklari ve yapilan
calismalardaki yontem farkliliklart dikkate alindi-
ginda cocuklarda bas agrist prevalanst hakkinda
kesin bir rakam bildirmek son derece giictiir. bas
agrist prevalanst genel olarak yas ile birlikte art-
makta ve cocuk-ergen yas grubunda 11 ile 13 yas-
larinda pik yapmaktadir (Bugdayct 2005, Zencir
2004, Bener 2000, Stang 1992). Mersinde yapilan
ve 5777 ilkokul ¢ocugunu kapsayan tabakalandi-
rilmis Orneklemli saha calismasinda 8-12 yas gru-
bu cocuklarin % 49.2’sinin bas agrisindan yakindi-
g1 ve yapilan degerlendirmede bu cocuklarin
9% 10.4inlin migren icin THS kriterlerini karsiladi-
&1 bildirilmistir (Bugdayct 2005, Ozge 2002). Eris-
kinlerdeki kadin erkek farkina karsin cocuklarda
migren sikligt puberteye kadar birbirine yakin
oranlarda olup takiben artan yasla birlikte kadin-
erkek farkt belirginlesmektedir (Bugdayci 2004)
(Sekil 1).

Cocukluk c¢agt migreni degisik yaslarda baslaya-
bilmektedir. Bir c¢alismada izlenen olgularin
% 24.37intin 6 yasindan once basladigt, % 57’sinin
ise 6-10 yas arasinda basladig: bildirilmistir (Her-
nandez-Lattore 2000). Migrende pozitif aile oyku-
s % 56.5-% 77.5 olguda bildirilmistir ve bu durum
genetik calismalart hizlandirmistir (Bugdayci 2005,
Zencir 2004, Hernandez-Lattore 2000).

Cocuklarin yasam stillerinde ortaya cikan degisik-
likler ile birlikte son 30 yilda ¢ocukluk ¢agi mig-
reninde gozlenen carpict artis konuya olan ilgiyi
artirmis ve gerek hekimlerin gerek ailelerin bilgi-
lendirilmesi ile etkin sagaltim stratejilerinin gelisti-
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Sekil 1. Cocuklarda bas agrist prevalansinin yasla birlikte cinsiyete gore degisimi (p<0.001) (Bugdayct 2004
calismasi ile bildirilen kaynak veriden uyarlanan analiz).
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rilmesini gerekli kilmustir (Sasmaz 2004, Anttila
2002).

Patofizyolojik Bakis

Migren patofizyolojisinde tizerinde durulan orga-
nik faktorler arasinda genetik nedenler (kanalopa-
ti hipotezi), norojenik inflamasyon ve néropeptid-
ler, norofizyolojik degisiklikler, beyinsapi aktivas-
yonu ve yayilan depresyon sayilabilir (Karwautz
1999). Mekanizma icin mutemel aciklama soyle
olabilir: bas agrisi, agriya duyarlt yapilardan kay-
naklanan duysal bilgilerin supratentoryal bolge-
den trigeminal sinir, infratentoryal bolgeden ilk ti¢
servikal spinal sinir aracilig ile ilgili duysal gang-
lionlara iletilmesi ve talamik baglanti sonrasinda
kortikal olarak algilanmast ile olusan bir duyudur.
Trigeminovaskiler hipoteze gore uygun genetik
yaptya sahip bireylerde uygun bir tetikleyici ile
esik duzey asidiginda ortaya c¢ikan beyinsapt
olaylart ve kortikal yayilan noéronal depresyonu
takip eden steril norojenik inflamasyon temel me-
kanizmadir (Sekil 2). Seratonin bu slrecte temel
rol oynar ve cesitli seratonin reseptor alt tiplerinin
agonist veya antagonisti olarak Uretilen ilaclar ge-
rek atak, gerekse proflaksi tedavisinde yaygin ola-
rak kullanilmaktadir. Bu noktada cocukluktan er-
genlige geciste fizyolojik olgunlasmaya paralel
olarak gerceklesen maturasyon olclisiinde ergen
migreni eriskin migrenine benzer klinik tabloya
kavusmaktadir. Ergenlige gecis stuirecinde beyin-
deki kontrol mekanizmalart da maturasyonlarini
tamamlamakta ve hastalik stirecinin nasil gercek-
lesecegi bu oranda belirlenmektedir (Ebinger

2000, Silberstein 2006, Goadsby 2001, Forsyth
1999).

Migrene eslik eden cesitli otonomik bozukluklarin
beyinsapindaki rafe ntkleusu ve periakuaduktal
gri cevhere ait bozukluklari yansittigi ve bu bo-
zukluklarin maturasyondan etkilenmedigine ait
kanitlar raporlanmistir. Keza bu slirecte artan asi-
r1 duyarlik, artmis agresyon ve 6grenilmis caresiz-
lik duygusu gibi psikolojik faktorlerinde etkisi ol-
dugu distintilmektedir (Ebinger 2000).

Genetik Altyaprya Bakis

Migrende genetik gecis yillardir dikkati cekmis ve
ikiz calismalart da konuyu desteklemistir. Son yil-
larda aurali migren ve ailevi hemiplejik migren
beyin spresifik P/Q tipi kalsiyum kanallarinin _1
subtinitini kodlayan ve 19p13 bolgesinde lokalize
olan CACNA1A geninde gosterilen mutasyonlar
Cav2.1 proteininin uretiminde bozukluga yol ac-
maktadir. Bu kanallar beyinde ve noéromuskiler
kavsakta yaygin olarak bulunmakta ve sinaptik
araliga transmitter saliniminda rol oynamaktadir.
Ortaya cikan problem sinyal iletimini farkli dere-
celerde bozmaktadir. Keza migrenin bir kanalopa-
ti oldugu gortsini takiben diger kanalopatiler
(epzodik ataksi, spinoserebellar ataksi, epilepsi
vb) ile migren arasindaki iliski arastiridlmis ve edi-
nilen bilgiler zamanla bu distinceyi desteklemistir
(Kors 2002, Carrera 2001). Ayrica seratonin trans-
porter gen, kalsitonin gen iliskili peptid geni poli-
morfizmi gibi bulgular ile birlikte tedaviye ceva-
bin 6nceden belirlenmesine yonelik calismalar
stirdiiriilmektedir (Szilagyi A 20006).
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Sekil 2. Migren patofizyolojisi (Lewis 2004’den degistirilerek alinmistir).
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Tablo 1. Gozden gecirilmis pediatrik ve eriskin migren tant kriterlerinin kiyaslanmast.

Cocuk - Ergen Migreni

Eriskin Migreni

Aurasiz migren
Asagidaki kriterleri karsilayan 5 atak;

1. Kisa sureli bas agrist (1-48 saat siiren)
2. Asagidaki ozelliklerden en az ikisinin olmasi;
- Bilateral frontal veya unilateral yerlesim
- Zonklayict karakter
- Orta-agir siddet
- Fiziksel aktivite ile belirginlesme
3. Atak sirasinda en az birinin eslik etmesi
- Fotofobi ve/veya fonofobi
- Bulantt ve/veya kusma
4. Tum bunlar acgiklayacak baska neden olmamasi

1. Uzun streli bas agrist (4-72 saat)
2. Asagidaki ozelliklerden en az ikisinin olmasi;
- Unilateral yerlesim
- Zonklayict karakter
- Orta-agir siddet
- Fiziksel aktivite ile belirginlesme
3. Atak sirasinda en az birinin eglik etmesi
- Fotofobi ve/veya fonofobi
- Bulant1 ve/veya kusma
4. 'Tum bunlar aciklayacak baska neden olmamasi

Aurali migren
Asagidaki kriterlerin en az uciini karsilayan 2 atak;

1. Fokal kortikal ve/veya beyinsapt bulgularini
karsilayan reversbl aura semptomlari

2. En az 1 auranin 4 dakikadan (dk) kisa stirede
gelismesi veya 2 semptomun bir arada ortaya
ctkmast

3. Hicbir auranin 60 dk’dan uzun stirmemesi

4. Auray1 takiben 60 dk’dan kisa siire icinde bas
agrisinin ortaya ¢ikmas.

5. Tum bunlart acgiklayacak baska neden olmamasi

1. Motor gli¢cstizlik olmaksizin auranin
asagidakilerden en az birini karsilamasi; Tamamen
geri donusli olan
- Gorsel semptom,

- Duyusal semptom,
- Difazik konusma

2. Asagidakilerden en az ikisinin olmas;

- Homonim gorsel belirtiler ve/veya tek yanli
duysal belirtiler

- En az 1 aura semptomunun 5 dk veya daha
uzun surede yavas yavas gelismesi ve/veya
farkli aura belirtilerinin 5 dk veya tizerindeki
strede art arda olusmasi

- Her bir belirtinin 5-60 dk strmesi

3. Aurasiz migren Olcutlerini karsilayan bas agrisinin
aura sirasinda veya aura sonrasi 60 dk icinde
baslamasi

4. 'Tum bunlar aciklayacak baska neden olmamasi

Klinik Ozelliklere Bakis

Migren icin tanmi kriterleri gelistirme calismalari
1955’te Onerilen Vahlquist kriterleri (Semptomsuz
donemlerin oldugu tekrarlayict bas agrilarina eslik
eden bulanti, gorsel aura, tek tarafli yerlesim ve
pozitif aile hikayesinden en az ikisinin varligy) ile
baslayarak bunu 1979’da Prensky ve Sommer kri-
terleri (Semptomsuz donemlerin oldugu tekrarla-
yict bas agrilarina eslik eden karin agrist, aura, tek
tarafli yerlesim, pozitif aile 6ykiist ve zonklayici
agr Ozelliklerinden en az tgtunin varhigy izlemis
ve 1988'de yayinlanan IHS kriterlerinde (HCC-
1988) pediatrik migren en az 5 atak ve agr sliresi
15 yas alti icin 2-48 saat, 15 yas Ustl icin ise 4-72
saat olarak Onerilmistir. Ancak takip eden yillarda
bas agrisi siiresinin 2 saatten kisa olmasi gerekti-
ginin Onerilmesi ile siire yeniden diizenlemis kri-
terlerde stire 1 saat olarak bildirilmistir (Tablo 1).
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Ozellikle bas agrist siiresinin birka¢ dakika ile bir
saat arasinda olabilecegi ve stirenin kisaltilmast
gerektigi seklindeki gortsler agirlik kazanmakta-
dir. Her ne kadar yeni siniflamada bu stire 1 saat
olarak aciklanmigsa da kisaltilmast yoniindeki ra-
porlar artmaktadir. Gerek cocukluk gerekse er-
genlerde migren tanisinda en duyarlt kriterler ag-
11 siddeti, agrt stiresi, zonklayict agrt 6zelligi, uni-
lateral lokalizasyon ve iliskili semptomlarin varligi
olarak bildirilmistir (Karli 2006, Turkdogan 20006,
Ballotin 2005, Ozge 2002). Oysa eriskinlerde bil-
dirilen tedavisiz ortalama agrt suiresi genellikle 12
saat olup cocuklara oranla agrilar daha sik ntiks
etme ve daha siddetli olma egilimindedir (Kelman
20006).

Migrenli cocuk-ergenlerin % 47.2’si ve eriskinlerin
9 90.2’si agrilarinin fiziksel aktivite ile belirginles-
tigini bildirmislerdir (Kelman 2006, Ozge 2002).
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Cocuk-ergen yas grubunda en sik eslikci hastalik
enfeksiyonlar (% 41.5) ve alerjik yakinmalardir. En
sik bildirilen cevresel faktorler arasinda bilgisayar
oyunlart (% 45.9), gurilti (%41.5) ve sicak iklim
(%37.1) olarak bildirilmistir (Ozge 2002, Bener
2000). Eslik¢i belirtiler eriskin yastada ktictik fark-
lar ile benzer sekilde seyretmekte ve artan bilgisa-
yar kullanimi bu siirecte olumsuz rol oynamakta-
dir.

Migren tetikleyicileri cesitli olup cocuk-ergen yas
grubunda en siklikla bildirilenler stres (% 13.9-
%16.5), yorgunluk (%8.3), egzersiz (%2.8-%206.2),
parlak 1sik (%2.8), aclik (% 2.8) ve ders calisma
(9% 2.8) dir. Keza tasit tutmast migrenlilerde GTB
tanist alanlardan daha sik (%53.2 ye karsin % 46.8)
rastlanan bir sorundur. Agriy1 rahatlatan faktorler
arasinda en sik olarak uyumak (% 52.8) ve analje-
zik kullanimi (% 67.5) bildirilmistir (Turkdogan
2006, Karli 2006, Ozge 2002).

Ergenlik veya erken eriskin donemde kisilerin
migrene sahip olup olmayacaginin gostergeleri
arasinda maternal bas agrilarinin varligi, cocukluk
veya erken ergenlik doneminde varolan anksiye-
te semptomlari, 18 yasina geldiginde devam eden
stres reaktivitesi gibi faktorler tanimlanmustir (Wal-
die 2002).

Ozetle, migren klinigi yasla birlikte anlamli degi-
siklikler gdstermektedir. Ozellikle kizlarda agr1 lo-
kalizasyonu artan yasla birlikte iki taraflidan tek
tarafli olmaya egilim gostermekte, agri siddeti ve
zonklayici olma 6zelligi artmakta, stiresi uzamak-
ta, fiziksel aktivite ile belirginlesme azalmakta, es-
likci belirtilerin orani ve aurali migren orani ticiin-
ci ve besinci dekadlara kadar artmaktadir. Ancak
auralt migren olgularinda artan yas ile birlikte ge-
cirilen auralt bas agris1 ataklarinin sikligr azalmak-
tadir. Keza uyumakla agrilarda gozlenen rahatla-
ma yasla birlikte azalan bir 6zelliktir. Tipki cocuk-
larda oldugu gibi 50 yas Usti migrenlilerde agrt
ozelliklerinde carpici degisiklikler gozlenmekte ve
ozellikle de ila¢ koti kullaniminin oldugu birey-
lerde gerilim tipi bas agrilarina benzer kisa stireli
lokalizasyonu sinirli olan kiint bas agrilarina do-
nusmektedir. Bazi arastiricilar erken perinatal do-
nemde yasanan agri deneyimlerinin sonraki yillar-
da bas agrist gibi agrili olaylara olan duyarliligt ar-
tirdigt yoniundeki hipotezlerinde hakl delillere sa-
hip olsalar da henliz tam olarak ispatlayamamis-
lardir (Maneyapanda 2005). Migren kliniginde
yasla iliskili olarak gozlenen degisiklikler serebral
maturasyon temelinde aciklanabilir ancak konu
ile ilgili yeterli bilimsel kanit bulunmamaktadir
(Kienbacher 2006, Kelman 2006a, Kelman 2006b,
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Wober-Bingol 2004, Camarda 2002). Keza migren-
li kadinlarda klinik degisimi a¢iklamada endojen
hormonlarin roli de dikkate alinmalidir (Buzzi
2005). Bu degisikliklerin iyi bilinmesi ve dogru sa-
galum stratejilerinin uygulanmast sik rekiirrensin
onemli bir sorun oldugu kronik migren olgulari-
nin azaltulmasi, ila¢ kotd kullaniminin 6nlenmesi
ve dolayist ile migrene bagli toplumsal yiikin
azaltilmast acisindan son derece Onemlidir.

Migren Iliskili Semptomlara Bakis

Prodrom doneminde eriskinlerde oldugu gibi 6fo-
ri, irritabilite, mood degisiklikleri, su icme istegin-
de arts, sik idrara ¢ikma, sivi retansiyonu, yiksek
karbonhidratli gida alimma olan egilim, esneme
veya i¢ ¢cekme gibi belirtiler olabilir. Agri sirasin-
da ise tani kriterlerinde beliritlen ¢zelliklerin yani
sira periumblikal hassasiyet, diyare, solukluk,
uyuma istegi, ekstremitelerde sogukluk hissi, pe-
riorbital diskolorasyon, kan basinct degisiklikleri
veya senkop gibi otonomik belirtiler ergenlerde
ve eriskinlerde daha belirgin olup bu durum se-
rebral maturasyon temelinde agiklanmaktadir. Bu-
nunla birlikte tasit tutmasi, uyurgezerlik ve tekrar-
layan karin agrilart ¢cocuklarda daha sik gozlenen
iliskili semptomlardir (Lewis 2001). Ayrica migren-
li ailelerde otozomal dominant gecisli periyodik
bacak agrilar1 gibi 6nctl belirtiler de tanimlanmis-
tir (Saito 2000).

Tant kriterlerindeki kurallarin pratik hayata uygu-
lanmasinda anahtar nokta hastaya gore uygun
sorgulama esnekliginin saglanabilmesidir. Eriskin-
de cogunlukla direkt semptom sorgulamasi yapi-
labilirken, cocuk ve hatta ergen yas grubunda
davranislarin 6n plana anlinmast gerekmektedir.
Ornegin, bas agrist oldugu sirada “televizyonda
en sevdigi filmi izleyemedegini” sOyleyen bir ¢o-
cukta agrinin siddetli oldugu ve fotofobi hatta fo-
nofobi eslik ettigi diistintilebilir. Keza agn siddeti
hakkinda karar verilirken cocugun agri nedeni ile
oyununu yarida birakip eve gelmesi 6nemli bir
ipucu olabilir. Bu baglamda eriskinlerde kullani-
lan MIDAS olcegi ve bu 6lcegin pediatrik versiyo-
nu olan PedMIDAS 6lcegi kullanim alani bulabilir
(Ertas 2004, Amico 2003).

Migren Varyantlarina Bakis

Cocukluk veya ergen donemde gozlenen migren
esdegerleri migrentz etyolojiye bagli oldugu du-
suntilen, buna karsin eglik eden bas agrisinin ol-
madigt tablolar seklinde tanimlanmaktadir. Migren
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Sekil 3. Migrende agrt ozelliklerinin yasa gore degisimi (Wober-Bingol 2004’den alinmuistir).

Migrende agri siklig1 (a) (sayi/hafta), siiresi (b) (saat), zonklayici karakter (¢) (%), siddet (d) (%), tek tarafl yerlesim (e) (%) ve fiziksel aktivite ile
belirginlesme (f) (%) 6zelliklerinin cinsiyet ve yasa gore degisimi. ilk stitun 14 yas ve altt bireyleri, ikinci stitun 15-40 yas arast olgulari ve ti¢incti
sttun (siyah dolgulu) 40 yas tstl olgular tanimlamaktadir. *p=0.01 ve **p=0.001 diizeyinde istatistiksel fark: ifade etmektedir.

varyantlar eriskin pratiginde seyrek olarak gozle-
nir. Tanimlanmis 5 tablo vardir;

1. Benign paroksismal tortikollis (% 10.2)

2. Benign paroksismal vertigo (% 38)

3. Abdominal migren/siklik kusmalar (% 18.5)

4. Asefaljik migren (% 28.7)

5. Akut konfiizyonel migren (% 4.6)

Asefaljik migren ve akut konfiizyonel migren ge-
nellikle ge¢ cocukluk doneminde baslamakla bir-
likte diger tablolar genellikle erken ¢ocukluk do-
neminde baslar. Bu tablolarda tani, aciklayacak
baska tibbi durumun olmamasi, periyodik klinik
durum ve siklikla ailede migren 6ykisiine dayan-
maktadir. Bazi arastiricilar bu  tablolarin  auralt
migren spektrumunda degerlendirilmesi gerektigi
gortsindedir (HCC 2004, Al-Twaijri 2002, Lewis
2001). Ancak migren varyantlarinin eriskin migre-
nine 6ncul olup olmadig: tartusmalidir (Lindskog

1999).

Diger Migren Alt Tiplerine Bakis

Familyal bemiplejik migren: Seyrek gorilen ve
otozomal dominat gecisi tanimlanan bu tablo mig-
ren ataklarina eslik eden tek tarafli duysal, motor
veya lisan bozuklugu seklinde fokal norolojik de-
fisit ile taninmaktadir. Norolojik bulgular bas agri-
st atagt gectikten sonra en gec¢ 24 saat icinde du-
zelir. Ayirict tanida MELAS dikkatle arastirdmalidir
(Lewis 2001, Masuzaki 2001).

Baziler migren: Migrenlilerin % 3-19’unda goriilen
bu tablo bas agrisina eslik eden epizodik bulanti,
kusma, solukluk, beceriksizlik, bas donmesi, ser-
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semlik hissi, gbrme bozukluklart gibi bulgular ile
tanintr. Ayirict tanida posterior fossa timorleri, ar-
teryovenoz malformasyonlari, kavernoz anjiomlar,
konjenital malformasyonlar, vertebrobaziler yet-
mezlik, akut labirintit veya pozisyonel vertigo
akilda tutulmalidir (Lewis 2001).

Oftalmoplejik migren: Cocuklarda ¢ok seyrek go-
rilen bu dramatik tablo akut baslangicli oflamop-
lejiye eslik eden siklikla retroorbital yerlesimli bas
agrist ataklar ile tanmir. Ataklar sirasinda gorme
bozuklugu ve cift gorme tanimlayan cocuklarin
yakinmalart siklikla bas agrist dizeldiginde kendi-
liginden kaybolur. Ayirict tanida diger oftalmople-
ji nedenleri akilda tutulmalidir (Lewis 2001).

Retinal migren: Son derece seyrek goriilen bu
tablo bas agrisi ataklarina eslik eden amarozis fu-
gax ataklari ile taninir. Atak sirasinda yapilan fun-
doskopik muayenede retinal venler ve arterler so-
luk olabilir (Lewis 2001).

“Alice harikalar diyarimda” sendromu: Lewis Car-
roll'un romanindan esinlenerek tanimlanan, gor-
sel ve isitsel halliisinasyonlar ile karakterize 6zel
bir migren esdegeridir. Ayirici tanida infeksiyoz
monontikleoz, kompleks parsiyel nobetler ve ilag
etkisi dikkate alinmalidir (Lewis 2001, Forsyth
1999).

Konfiizyonel migren: Seyrek olgu sunumlar ile
pediatri pratigine giren bu durum bas agrisina es-
lik eden akut konfiizyonel durum, ajitasyon ve
siklikla eslik eden afazi ile taninir. Gecici global
amnezi, parestezi ve hemiparezi eslik edebilir. Ol-
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gularin % 75’inde aile 6ykust ve pek cok olgunun
oykustinde kafa travmast bildirilmistir. Ayirici ta-
nida ensefalit, beyin absesi, ila¢ intoksikasyonu,
serebrovaskuler hastalik, wvaskdlitler, metabolik
ensefalopatiler kompleks parsiyel nobetler ve
postiktal durum akilda tutulmalidir (Lewis 2001).

Abdominal migren: Cocukluk caginin yeterince
anlasilamamis tablolarindan biridir. Aciklanama-
yan tekrarlayict karin agrilari, bulanti ve kusmalar
ile seyreden tablo bazi arastiricilar tarafindan tek-
rarlayan siklik kusmalarin bir varyanti olarak ka-
bul edilir. Ancak pediatrik migrenin tekrarlayan
karin agrlart ile prezente olabildigi dustnuldu-
glinde dikkatle takip edilmesi gereken bu tablo
cocukluk cagi migrenleri icinde degerlendirilebilir
(Lewis 2001). Gozden gecirilmis tani kriterleri ab-
dominal migren tanisi igin;

- gunlik islevleri bozan karin agrisi,

- agrinin periumblikal bolgeye lokalize olup kiint
ozellikte tanimlanmast,

- eslik¢i belirtilerden (istahsizlik, bulanti, kusma,
solukluk) en az ikisinin varlig,

- her atagin bir saatten fazla stirmesi,

- yilda en az 2 atak gecirmesi, ataklar arasinda ¢o-
cuklarin tamamen saglikli olmasi ve

- tim bunlari aciklayacak baska neden olmamasi-
nt 6n gormektedir (Dignan 2001).

Abdominal migrenin eriskin formu seyrek olarak
bildirilmis (d’Onofrio 2006) olup abdominal mig-
renin erigskin migreninin 6nctl formlarindan biri
oldugu konusunda goris birligi vardir (Kothare
2004, Dignan 2001). Tedavide ataklari sik tekrar-
layan olgularda diger proflaksi ajanlarinin yant si-
ra 5-7.5 mg/gin Flunarizin tercih edilebilir (Kot-
hare 2004).

Komorbid Klinik Tablolara Bakis

Migren heterojenitesi ve gozlenen klinik degisim
basta epilepsi, serebrovaskiiler hastaliklar, anksi-
yete/depresyon, arteryel hipertansiyon, mitral
valv prolapsusu ve patent foramen ovale olmak
tzere cesitli norolojik, psikiyatrik ve kardiyovas-
kiler hastaliklar ile aciklanmaktadir. Bu birlikte-
liklerin bir kismi koinsidanstan ote ayni gende
mutasyonlar ile aciklanmaktadir (Buzzi 2005).
Migren ile astim, alerjik rinit gibi allerjik bozuk-
luklar arasindaki iliski farkli boyutlarda her yas
icin dikkati ¢cekmis ve ozellikle alerjik rinit ve as-
tum veya allerjk rinit icin pozitif aile 6ykiisti orani
migrenlilerde diger bas agrisi olgularina gore da-
ha ytiksek bulunmustur (Ozge 20006, Zencir 2004).
Ote yandan patofizyolojik zemini tartismali ol-
makla birlikte migrenle iliskisi gosterilmis tablolar
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da vardir; 6rnegin erken yaslarda tekrarlayan bu-
run kanamalart migren olasiligini 4 kata kadar ar-
tirir (Jarjour 2005).

Psikiyatrik Komorbiditenin Etkisi

Tekrarlayan agri deneyimleri cocuklarda uyku, is-
tah, oyun, okul performanst ve dikkat basta ol-
mak Uzere tim vyetileri olumsuz sekilde etkiler.
Ergenlik 6ncesi donem ve ergenlikte ise emosyo-
nel yap1 ve kisilik degisiklikleri daha 6n planda-
dir. Yapilan calismalarda migren tanisi alan ¢o-
cuklarda anksiyete bozukluklarina eslik eden ic-
sellestirme problemi basta olmak tzere cesitli
davranis bozukluklart bildirilmistir. Ayrica keke-
melik ve tik bozuklugu gibi eslik¢i belirtilerde
migrenlilerde gerilim tipi bas agrist olgulart ve
saglikli kontrollerden daha sik saptanmustir. Cocu-
gun psikolojik durumunu ayrica anne baba kaybt1
yada bosanmasi ve depresif anne gibi pek cok
cevresel faktor etkilemektedir. Keza ergenlik do-
neminde yasanan stres olaylart eriskin migrenine
sahip olma olasiligini da anlamli sekilde artitmak-
tadir (Balottin 2005, Ozge 2005, Waldie 2001).
Eriskin migreninde de eslik¢i anksiyete bozuklu-
gu ve depresyon sik rastlanan bir durum olup
ozellikle sik atak geciren veya ilac kot kullanimi
icin risk grubunda olan olgularda tedavi planlanir-
ken dikkate alinmalidur.

Migren - Epilepsi iliskisine Bakis

Son zamanlarda yayinlanan 6nemli bir ¢alismada
aurali migren olgularinin % 10.2’sinde epileptik
bozukluk 6ykist oldugu, bas agrist olan cocukla-
rin % 11.7’sinde spesifik EEG bozuklugu saptanir-
ken aurali migren tanist alan ¢ocuklarda bu ora-
nin % 43.5'e cikugr bildirilmistir (Piccinelli 2006).
Bu bilgiler migren ve epilepsi birlikteligi hakkin-
da yillardir tartistlan genetik ve patofizyolojik
benzerliklerin maturasyon zemininde kapsaml
olarak incelenmesi geregini ortaya koymustur.

Biyomarker Arayisi, Maturasyona Ait
Gostergeler

Cocuklarda migren tanist icin uygulanabilir bir bi-
yomarker arayist yillardir stiregelmis olup bu konu-
da pek ¢ok calisma yapilmustir. Son zamanlarda ya-
pilan bir calisma GTB tanist alan ¢ocuklar ve kont-
roller ile kiyaslandiginda serumda glial bir protein
olan S100b saptanmasinin tekrarlayici bas agrist
olan ¢ocuklarda migren icin 6nemli bir biyomarker
olabilecegini gostermistir (Papandreou 2005).

Migrende gecikmis serebral maturasyonu tartisan
pek cok elektrofizolojik c¢alisma celigkili bilgiler
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Tablo 2. Migrende atak tedavisi secenekleri ve Onerilen dozlar.

ilac Cocuk/Ergen Dozu
Analjezikler
Asetaminofen 20 mg/kg p.o. baslangi¢, 10-15 mg/kgx4

doz/giin idame, 65 mg/kg/gtn (3000

mg/giin) maksimum doz

Eriskin dozu

1000 mg p.o./supp

ibuprofen 1-12 yas; 10 mg/kg p.o. 4-6 doz/giin 200-800 mg
12 yas Ustd; 200-400 mgX4 doz/glin,
maksimum doz 1200mg/giin.
Naproksen 5 mg/kg p.o.x2 doz/glin, 500-1000 mg
maksimum doz: 750 mg/glin
Asetil salisilik asit - 1000 mg
Diklofenak - 50-100 mg
Metamizol - 1000 mg p.o./i.v
Tolfenamik asit - 200 mg p.o.
Nimesulid 2.5 mg/kg 100-300 mg p.o.
Antiemetikler
Promethazin Baslangic dozu 1 mg/kg p.o. (maksimum 25
mg), 0.25-1mg/kg dozlar 4-6 saatte bir
tekrarlanabilir.
Metoklopramid 0.1-0.2 mg/kg p.o. (maksimum 10 mg) 10-20 mg p.o., 20 mg supp, 10 mg i.m./i.v.
Domperidon - 20-30 mg p.o.
Klorpromazin Agir ataklarda 1 mg/kg i.m. 100 mg i.m./p.o.
Triptanlar
Sumatriptan
subkiitan 0.06-0.1 mg/kg
Peroral 25 mg (<50 kg), 50 mg (>50 kg)
Nazal 5 mg (<50 kg), 20 mg (>50 kg)
Eletriptan 40 mg p.o.
Naratriptan 2.5 mg p.o.
Zolmitriptan 2.5 mg p.o.
Frovatriptan 2.5 mg p.o.

Diger ajanlar

Fenobarbital
edilebilir.

Magnesium -

0-2 yas; 1 mg/kg 15 dakikada inflize

1 g infizyon/atak

Not: Listeye yalniz plasebo kontrolli calismalarda etkinligi gosterilen ve tlkemizde ticari sunumu mevcut olan ajanlar alinmustir.

vermekle birlikte son zamanlarda yayinlanan kap-
samli bir calismada migrenlilerde saglikli kontrol-
ler ve GTB olgulari ile kiyaslandiginda yasla birlik-
te temel VEP (visual evoked potentials) kompo-
nentlerinde 6nemli bir degisim olmazken, N135
potansiyelinde 6zellikle yiiksek spektral frekans-
larda anlamli degisim saptandig1 ve bu bulgunun
gecikmis serebral maturasyonu destekledigi goste-
rilmistir (Rieke- Oelkers 2004, Yilmaz 2001)

Maturasyon calismalarinda EEG mapping siklikla
kullanilan bir yontem olmakla birlikte migrenli ol-
gularin bu bakis acist ile incelendigi ¢alisma he-
nuz raporlanmamustir. Literatlirde her yasta mig-
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renli olgulara ait gerek ataklarda gerekse atak ara-
st doneme ait EEG degisikligi bildirilmistir. Ancak
EEG’de maturasyon gostergelerinin migrenlilerde
yasa gore degisimini inceleyen calismaya rastlan-
mamistir.

Tedaviye Bakis

Migren tedavisi genel olarak dort asamalidir;
1. Egitim

2. Akut tedavi yaklasimlari

3. Proflaksi yaklasimlar

4. Nonfarmakolojik yaklasimlar
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Tablo 3. Migrende proflaksik tedavi secenekleri ve 6nerilen dozlar.

ilac Cocuk/Ergen Dozu Eriskin dozu
Antihistaminik ajanlar
6 yas alt; 0.125 mg/kg, 2-3 dozda. -
Maks: 12 mg/gin
Siproheptadin 6-14 yas: 4 mg, 2-3 dozda p.o.
Maks: 16 mg/giin
Adrenerjik reseptor modiilatorleri
Propranolol 0.6-1.5 mg/kg/glin, iki doz halinde verilir. 40-240 mg
Doz cok yavas artirilir. Maksimum doz
4 mg/kg veya 40 mg/gun.
Metoprolol 25-50 mg 50-200 mg
Atenolol - 50-200 mg
Kalsiyum kanal blokerleri
Verapamil 4-8 mg/kg/ gln, iki doz halinde 120-240 mg
Flunarizin 5-10 mg/glin, yatarken tek doz olarak 5-10 mg
ACE inhibitorleri
Lisinopril - 20 mg
Antidepresan ajanlar
Amitriptilin/ Nortriptilin 6-12 yas; 10-30 mg/giin, 2 dozda
12 yas Usti; 10-50 mg/glin, 3 dozda 10-150 mg

SSRI'leri* - Fluoksetin 10-40 mg etkili
SNRI'leri* - Venlafaksin 75-150 mg
Antiepileptik ajanlar
Valproik asit 10-30 mg/kg/ gln, iki-ti¢ doz halinde. 500-1800 mg

Tek doz gece verilir.
Topiramat 12.5 mg/glin baslanarak doz her 2 haftada 25-100 mg

bir artirdir. Maksimum doz 100 mg/giin.
Gabapentin 10-20 mg/kg, 2 doz halinde 1200-1600 mg
Levatirasetam 250-1500 mg/gin 250-1500 mg
Digerleri
Riboflavin 400 mg/gln, tek doz olarak. 400 mg/glin
Magnezyum - 24 mmol/] diizey

* Bu alanda pek cok ajan calisilmis olmakla birlikte yalnizca belirtilen ajanlarin etkinligi ¢ift kor plasebo kontrollii calismada ortaya
konmustur. Diger ajanlar icin kontrollii klinik ¢alismalar gereklidir.

Egitim; Cocuklar ve aileleri migrendz sinir sistemi-
nin yapist hakkinda bilgilendirilmelidir. Ataklar ve
bas etme yontemleri dgretilmelidir. Agri ginligi
tutulmalidir. Gunltk stres iligkili bas agrilar icin
bir tedavi yontemi bile olmaktadir. Migrenlilerin
sinir sistemi ¢evresel uyarilardan korunma ihtiya-
ct duyar. Uyaran yeterince siddetli ise atak migren
ile sonuclanir. Eger uyaran egzersiz, biyofeed-
back, rutin yiyecekler ve uyku gibi koruyucu fak-
torler ile dengelenirse atak Onlenebilir. Ayrica
ataklar ile iliskili aktiviteler sorgulanmalidir. Has-
talar ataklara zemin hazirlayabilecek dizensiz uy-
ku, dizensiz yemek, diizensiz istirahat zamanlart,
alisimadik kokular ve bilgisayar oyunlart gibi ka-
otik gorsel uyaranlardan uzak tutulmalidir. Kot
isiklandirilmis ortam, guriltl, hava kosullarinda
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degisiklik icin dikkatli olunmalidir. Mayali yiye-
cekler, tatlandiricilar, kafein, aspartam ve mono-
sodyum glutamat diyetten arindirilmalidir. Ozel-
likle uyku bozukluklarinin pek cok aciklanmis hi-
potezle migrenli cocuklarda saglikli olanlardan
daha sik gorildiugu dikkate alindiginda bas etme
stratejilerine iyi bir uyku hijyeninin dahil edilme-
sinin 6nemi aciktir (Caretonuto 2005, Winner

2001, Forsyth 1999).

Atak tedavisi:

Migren atak tedavisinde basarili bir tedavi asagi-
daki 6zelliklerin en az birini veya kombinasyonu-
nu karsilamalidir (Evers 2006):

1. iki saat sonra agri olmamasi
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2. 1ki saat sonra agr siddetinin hafif-orta siddete
donlismesi veya agrt olmamasi

3. Her Ug ataktan ikisinde ayni etkinin gdzlenmesi

4. Tedaviden sonra 24 saat icinde yeni bir ila¢ ali-
mini gerektirecek agri olmamast.

Cocuk bas agrisi tedavisi planlanirken cocukla
birlikte mutlaka ailede ele alinmalidir. Pediatrik
yas grubunda agrilarin kisa stirdiigii ve % 60-70’le-
re varan plasebo cevabi dikkate alinarak farmako-
lojik tedavi ihtiyaci karart dikkatle verilmelidir
(Dooloey 2006). Cocuk ve ergenlerde pek cok
migren ataginda basit veya kombine analjezikler
yeterli olmaktadir. Genel olarak asetaminofenin
ibuprofenden daha hizli etki gosterdigi, buna kar-
sin ibuprofenin daha etkili oldugu bilinmektedir.
Orta-agir siddetli ataklarda asetaminofen, ibupro-
fen ve psodoefedrin kombinasyonu da uygun bir
secenektir. Ancak aspirin kafein kombinasyonun-
dan sakinilmalidir (Linder 2001).

Tablo 2'de belirtilen tim ajanlarin plaseboya ts-
tinltgi gosterilmekle birlikte birbirlerine tsttinlik-
leri gosterilememistir. Son zamanlarda uygun doz
ayarlandiginda triptanlarin eriskinlerdeki gibi etkili
olduklart bildirilmistir (Damen 2005, Linder 2001,
Winner 2001, Demirkaya 2001, Forsyth 1999).

Triptanlarin yararlarina karsin hentiz tlkemizde
cocuk-ergen yas grubu icin kesin onay verilme-
mis olup uygulamada asagidaki noktalar akilda
tutulmalidir;

- Iskemik kalp hastaligi, koroner arter vazospaz-
mi1 veya altta yatan 6nemli kardiyovaskiler has-
talig1 destekleyen bulgularin varligi,

- Kontrol edilemeyen hipertansiyon varligi,

- Hemiplejik migren veya baziler migren gibi ¢zel
tablolarin varligt,

- Son 24 saat i¢inde bagka bir triptan veya ergo
bilesigi ile atak tedavisi yapilmis olmast,

- Son 2 hafta icinde MAO inhibitorlerinin kullanil-
mis olmast,

- Triptanlara asiri duyarlik olmasi (Lewis 2004).

Profilaksi:

Gunlimuzde migrenlilerin yalnizca % 5’inin prof-

laksi tedavisi aldig1 dikkate alinirsa, hekimler tara-

findan proflaksi seceneklerinin gézden gecirilme-

sine olan ihtiya¢ daha kolay anlasilabilir (Silberte-

in 2006). Migrende proflaksik tedavi genel olarak

asagidaki durumlarda uygulanmalidir;

e Yasam kalitesi, is performanst veya okul basari-
sinin belirgin sekilde etkilenmesi

e Ayda iki veya daha sik atak gecirilmesi

e Atak tedavisinin basarisiz olmasi

e Sik, cok uzun veya huzursuzluk veren auralar
yasanmast (Evers 2006, Ramadan 2000, Silberte-
in 20006).
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bas agrilari nedeniyle veya iligkili semptomlara
bagli olarak ¢ocuklar okuldan veya giinlik yasam
aktivitelerinden mahrum kaliyorlarsa proflaksi
yaklasimlari gindeme alinmalidir. Tedavi planla-
nirken depresyon veya uyku bozukluklari gibi
iliskili tablolar mutlaka dikkate alinmalidir. Co-
cuklarda cok dustik dozlarda uygulanan pek cok
ajanin yeterli etki gosterdigi akilda tutulmalidir.
Onerilen tedavilerde basart orani ortalama % 50
olarak bildirilmistir. Bu tedavilere karar verildigin-
de mutlaka en az 6 ay sire ile uygulanmalidir.
Onerilen tedavilerde yan etki profilleri de mutla-
ka dikkate alinarak hastalar ve aileleri bilgilendi-
rilmelidir. Ornegin propranolol depresyonu alev-
lendirebilir, siproheptadin kilo aldirabilir, kalsi-
yum kanal blokerleri konstipasyon yapabilir, ste-
roid tlrevi olmayan antiinflamatuar ajanlar mide
problemleri yapabilir veya amitriptilin sersemlik
yapabilir (Linder 2001, Winner 2001). Ancak 6zel-
likle sik atak geciren cocuklarda amitriptilin dii-
suk dozlarda uygulanabilen 6nemli bir secenektir
(Evers 2006, Hershey 2000). Pediatrik yas grubun-
da calistilmamis olmakla birlikte eriskinlerde
SNRI'lardan Venlafaksin 6nemli bir secenektir
(Ozyalcin 2005) (Detaylar icin bkz tablo 3).

Eriskin bas agrilarinda alternatif olarak giindeme
gelen Topiramat'in 25-250 mg doz araliginda ya-
vas titrasyonla kullanildigt acik bir klinik calisma-
da bu ajanin pediatrik migren proflaksisinde 4-6
ay sure ile kullaniminin agr sikligini azalttigs, sid-
detini disurdigi ve ped-MIDAS ile takip edilen
glinliik yasam aktivitesi 6lctimlerini olumlu etkile-
digi bildirilmistir. Bu ¢alismada genellikle iyi tole-
re edilen ilag icin en sik bildirilen yan etki bellek
problemleri olmustur (Hershey 2002). Keza cift
kor plasebo kontrolli bir ¢alismada Topiramatin
pediatrik migren proflaksisinde etkinlik ve glive-
nirligi gosterilmistir (Winner 2005)

Ulkemizden yayimlanan acik bir klinik calismada
pediatrik migren olgularinda 500 mg/gece tek doz
alinan sodyum valproatin migren proflaksisinde
etkili ve gtivenli oldugu bildirilmistir. Bu olgular-
da en dikkati ¢eken yan etkiler sersemlik, bas
donmesi ve istah artist olarak rapor edilmistir
(Serdaroglu 2002). Gabapentin ve Tiagabin gibi
antiepileptiklere ait deneyimler ise sinirhidir (Pa-
kalnis 2001). Levatirasetam’in da 16 yas altn olgu-
larda ataklarda % 52.6 oraninda azalma sagladigt
gosterilmistir (Miller 2004).

Non-farmakolojik tedauvi:

Migren tedavisinde esas hedefin santral sinir siste-
mindeki duyarliligin ortadan kaldirilip yeniden
denge kurulmasi oldugu dikkate alindiginda,
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Tablo 4. Migrende progresyon ve kotii tedavi cevabr ile ilgili faktorlerin 6zeti (Loder 2003).

Risk Faktorleri

Analjezik kott kullanim

Kombine analjezik kullanimi

Tum ataklarda analjezik kullanimi
Analjezik kott kullanimi stresi

Kafa travmast

Kusma olmast

Oral kontraseptif kullanimi

Baslangicta ataklarin sik olmasi

Onceki etkin olmayan proflaksi

Ayni ajanla 2. veya 3. kiir proflaksi
Kadin cinsiyeti (agrilarin siddetli olmas1)
Analjezik yoksunlugu

Erkek cinsiyeti (relaps riski)

Gunltk bas agrist

Erken yasta baslangic

Koroner arter hastaligi icin aile dykiisu
Ataklarin sabah kalkar kalkmaz baslamast

Koruyucu Faktorler

Bagka primer bas agrist eslik etmemesi
Fotofobi eslik etmemesi

Aurali migreni olan anne-baba

Iimli miktarda sarap- bira alimi
Premenstruel sendrom

Agrinin taraf degistirmesi

Uzun streli proflaksi uygulamasi

Tek basina gorsel aura

Formal egitim stiresi

Farmakolojik proflaksiye biyofeedback
eklenmesi

progresif gevseme egzersizleri ve stres tedavisinin
etkin sonuclara yol actigi bildirilmistir. Bu tedavi-
ler 6zellikle sik atak geciren ¢ocuklarda rutin te-
davinin bir parcasi olarak onerilmektedir. Bu te-
davilerden 6zellikle egitmen yardimiyla yapilanla-
rin uzun donemde daha yararli oldugu bildirilmis-
tir (Larsson  2005).

Davranissal ve farmakolojik tedavilerin etkinlikle-
rinin kiyaslandigt bir meta analiz calismasinda
proflaktik ilac tedavilerinden sonra en etkin yon-
temin termal “biofeedback” oldugu bildirilmistir
(Hermann 1995). “Biofeedback” assistif relaksas-
yon teknigi ile bas agrist olan ¢ocuklarda atakla-
rin % 85’1, kontrollerde ise % 50’si dnlenmektedir.
“Biofeedback” ayrica stres yonetiminde de basari
ile uygulanmaktadir. Bu yontemler mast hiicre ak-
tivasyonunu azaltarak migren sikliginda % 50’ye
yakin azalma saglamakta ve rekiirrens oranlarini
da anlaml sekilde distrmektedir (Linder 2001,
Winner 2001) Davranissal tedaviler 6zellikle ytk-
sek oranlarda psikolojik komorbiditenin eslik etti-
&i ve kisilik ozelligi disa vurumcu olan ¢ocuklar-
da daha iyi sonug¢ vermektedir. Termal “biofeed-
back” veya “biofeedback” yardimli gevseme eg-
zersizleri ayrica motivasyonu ve ¢grenme beceri-
lerini artirmaktadir (Hermann 2002).

Yasam Kalitesine Bakis

Cocuklarda bas agrisi diger kronik hastaliklar ile
kiyaslandiginda gerek okul performansi, gerekse
emosyonel durumu olumsuz yonde etkilemekte
ve bu durum ailelerin veya 6gretmenlerin goziin-
den kactiginda ilave sosyal sorunlara yol acmak-
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tadir (Sasmaz 2004, Powers 2003). Cocukluk cagi
migreni eriskinlerden daha kisa stireli ve daha di-
stk siddetli ataklar ile seyreden bir tablodur. Okul
cocuklarinda ise benzer sekilde okuldan kalinan
glnlerin arttigi, okulda yapilan aktivitelerde per-
formanslarinin distigli ve uzun donemde kari-
yerlerinin olumsuz etkilendigi bildirilmistir. Ayrica
kliniklere basvurmayan bas agrist olgularinda
depresyon, somatizasyon, anskiyete gibi eslik¢i
bulgularin hastaneye bas agrisi nedeni ile basvu-
ran cocuk ve ergenlerden daha sik oldugu ve bu
genclerin okuldan bas agrisi nedeni ile uzak kal-
diklar1 giinlerin daha fazla olmasi konunun 6ne-
mini artirmaktadir (Smith 1999).

Bas Agris1 Dogal Seyrine Bakis

Bas agrisi dogal seyri hakkindaki calismalar sinir-
li olmakla birlikte 26 yillik gozleme dayanan bir
calismada primer bas agrisi tanist alan ¢cocuklarin
15 yid sonra IHS olcitleri dikkate alindiginda
% 10.8inin migren, % 8.8’inin GTB ve % 5.9'unun
kombine bas agrisi oldugu buna karsin % 29'unda
ise THS olcutlerini karsilamayan sik bas agrilari ol-
dugu bildirilmistir. Bu calismada cocukluk ve er-
genlik doneminde yasanan stresli olaylarin kom-
bine bas agrisi olasiligint artirdigt ve bedensel
stres yasayan cocuklarda GTB’nin daha sik oldu-
guna, migrenin genel olarak psikolojik streslerden
daha cok etkilendigine dikkat c¢ekilmistir (Waldie
200D).

Ingiltere’den yayinlanan 26 yillik bir baska izlem
calismasinda cocukluk caginda bas agrist tanist
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alan kisilerde ergenlik doneminde bas agrist ola-
siiginin 2.22 kat, cesitli fiziksel semptomlara sa-
hip olma olasiliginin 1.62 kat ve psikiyatrik mor-
biditenin 1.41 kat daha daha fazla oldugu bildiril-
mistir (Fearon 2001). Bir diger calismada 6-7 yas-
larinda bas agris1 baslayan cocuklar 15 yil ve tize-
rinde takip edilmisler ve 22 yasina geldiklerinde
erkeklerin % 24’Gnlin, kizlarin ise % 53.9’'unun
migren tanist aldigint bildirmislerdir (Linder
200D).

1ta1ya’dan yaymlanan 5 yillik bir izlem ¢alismasin-
da 64 cocuk 5 yil stireyle izlenmis ve aurasiz mig-
ren tanist alan cocuklarin % 56.2’sinde agrilarin
ayni sekilde devam ettigi, % 12.5’inin epizodik ge-
rilim tipi bas agrisina (GTB) donlstigi ve
% 18.8’inin ise aynen devam ettigi bildirilmistir.
Arastiricilar ergen baslangicli migren ve migrendz
bozukluk tanist alan hastalarin agri 6zelliklerinin
zaman icinde degismesine karsin genel olarak iyi
prognozlu oldugu sonucunda birlesmislerdir (Ca-
marda 2002).

Spesifik bir bas agrist merkezinden yaymnlanan iz-
lem calismasinda ilk muayenede migren veya
GTB ic¢in tant kriterlerini karsilamayan bas agrist
olan cocuklarin 1 yil sonrasinda % 30’unun bas
agrilarinin duzeldigi gozlenmistir. THS spesifik ta-
nt alan cocuklardan % 20’sinin tanist degismez-
ken, % 20’sinde tani migren ve GTB arasinda de-
gisiklik gostermistir. Bu calismada ozellikle eslik-
¢i belirtiler ve zaman yonitinden alinan anamnezin
onemine ve tim cabalara ragmen ilk goriismede
kesin tant alamayan cocuklarin hicte az olmadigi-
na dikkat c¢ekilmistir (Zebenholzer 2000).

Bille tarafindan yayinlanan 40 yillik bir izlem ca-
lismasinda 7 yasinda migren prevalansinin % 1.4,
15 yasinda % 5.3 oldugu, 11 yasinda pik yaparak
kizlarda daha belirgin hale geldigi, 25.yilin sonun-
da hastalarin % 23"intin migrenlerinin gectigi ve
50 yasina geldiginde hastalarin yarisinda agrilarin
devam ettigi bildirilmistir. Bu c¢alismada izlenen
hastalarin % 52’si ¢cocuklari basta olmak tizere en
az bir aile bireyinde migren benzeri agrilar oldu-
gunu bildirmislerdir (Bille 1997).

Yapilan uzun dénem calismalar migren acisindan
kizlarin ozellikle risk grubunda oldugu ve bu ¢o-
cuklarda eriskin donemde migren olma riskin co-
cugun bas agrist seyrek bile olsa 6zellikle anne-
babanin egitim duzeyi distk oldugunda yanlis ve
gereksiz agr kesici kullanimi ile arttigini ortaya
koymustur (Laimi 2006). Bu ve benzeri calismalar
migrenin erken tanisi, hasta ve hasta yakini egiti-
minin Onemini ortaya koymakta ve ila¢ kot kul-
laniminun zararlarina dikkati cekmektedir. Dogal
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seyir calismalart keza migrende yasla birlikte orta-
ya cikan klinik maturasyon ve cevresel faktorlerin
surecteki olumlu ve olumsuz etkilerini ortaya
koymada degerli bilgiler saglamislardir. Bu bilgi-
ler migrenin anlasilmast ve uygulanacak sagaltim
stratejilerine temel olusturmaktadir.

Multidisipliner yaklasimla tedavi programlarina
alinan migrenli ¢ocuk-ergenlerde kisa ve uzun
donem prognozun daha iyi sonug¢ verdigi gercegi
multidisipliner yaklasimlari motive etmistir (Kab-
bouche 2005) (Tablo 4).

Patofizyolojik temelde olaya bakildiginda yasla
birlikte uzamis agrilt uyaranin neden oldugu sup-
raspinal sensitizasyon ve trigeminal ntikleusun
spinal dorsal hornu diizeyinde olusan santral sen-
sitizasyonun yani sira olusan santral noroplastisi-
te degisikliklerinin migren bas agrist klinigindeki
degisimi aciklayabilecegi dustntilmektedir. Bu
stirecte esas olan “kindling” atak sikligina bagli ol-
dugu icin migrende atak siklig1 ve siddeti kindling
fenomeninin gelismesi ve noronal plastisite icin
temel belirleyicilerdir. Bu stirecte psikolojik olum-
suzluklar ve ila¢ kot kullanimi veya kot yasam
stili gibi bazi ¢evresel faktorler dGnemli rol oynar
(Loder 2003).

Sonug¢

Erken yaslarda baslayan bas agrilarinin dogru ta-
ninmast, dogru tedavi edilmesi ve klinik tabloda
yasla birlikte ortaya ¢ikan degisimlere paralel sa-
galum stratejilerinin gelistirilmesi ndronal plastisi-
te ortaya ¢itkmadan etkin mucadele icin vazgecil-
mez unsurlardir. Serebral maturasyonun genetik
temelde ortaya ¢ikan sinaptik degisiklikler, gri-be-
yaz cevher degisimleri, subkortikal degisiklikler
ve hticresel duzeyde ortaya cikan degisikliklerin
bir butint oldugu kabul edildiginde bu yapilarin
degisen oranlarda siirecin bir parcast oldugu mig-
rende maturasyonun etkileri yeterince aciklanma-
mustir. Bu alanda edinilen bilgiler yalnizca agri te-
davi edici degil hastalik modifiye edici ozellikte
ajanlarin gelistirilmesi geregini de ortaya ¢ikarmis-
tir. Bu alanda yeni calismalara olan ihtiyac ta acik-
tr.
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