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Çocukluk ça¤› migreni eriflkin migreninin
olgunlaflmam›fl formu mudur?

Aynur Özge*

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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ÖZET

Çocukluk ça¤› migreni bafl a¤r›s› yak›nmas› ile hekime baflvurular aras›nda önemli bir neden iken, gerek klinik

özellikleri gerekse tedavi özelliklerindeki fark s›kl›kla gözden kaçmaktad›r. Bafl a¤r›s› prati¤i yapan hekimler migren

klini¤i ve tedavisinde hastan›n yafl›na ba¤l› olarak ortaya ç›kan de¤ifliklikleri s›kl›kla farkederler. Bu makalede çocuk-

ergen prati¤i yapan hekimler için önemli bir semptom olan “bafl a¤r›s›” kapsam›nda çocukluk ça¤› migreninin

patofizyolojik temeller, klinik tablolar ve tedavi stratejileri aç›s›ndan eriflkin migreni ile benzer ve farkl› yanlar›

irdelenerek pediatrik migrenin eriflkin migreninin olgunlaflmam›fl formu olup olmad›¤› sorusuna cevap aranmas›

amaçlanm›flt›r.
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Girifl 
Bafl a¤r›s› çocuk-ergen prati¤inde gerek esas ya-

k›nma, gerekse efllikçi yak›nma olarak önemli bir

problem oldu¤u halde konu ile ilgili bilgi birikimi

büyük oranda son y›llarda artan ilgiye dayanmak-

tad›r. Bu süreçte elbette çeflitli çevresel faktörlerin

etkisi ile  her yaflta artan migren prevalans›n›n da

rolü vard›r. Çocuk ve ergenlerde yüksek bir insi-

dans, prevalans, toplumsal ve ekonomik yüke sa-

hip olan bafl a¤r›s› tan›mlanan kriterlere ba¤l› ola-

rak % 5.9-% 82 aras›nda de¤iflen oranlarda görül-

mektedir. Bu makalede çocukluk ça¤› migreninin

patofizyolojik temeller, klinik tablolar, tedavi stra-

tejileri ve prognozlar› aç›s›ndan eriflkin migreni ile

benzer ve farkl› yanlar› irdelenerek “pediatrik

migrenin eriflkin migreninin olgunlaflmam›fl formu

olup olmad›¤›?” sorusuna cevap aranmas› amaç-

lanm›flt›r. 

Epidemiyolojik Bak›fl
Migren kronik epizodik bafl a¤r›lar›n›n en s›k rast-

lanan tipidir. Migren Türkiye bafla¤ar›s› prevalan-

s› çal›flmas› verilerine göre ortalama % 16.4 s›kl›k-

ta görülmekte ve genellikle erkeklerin % 10.9’u ve

kad›nlar›n % 21.8’ini etkilemektedir. Bu çal›flmada

aural› migren % 3.5 ve auras›z migren % 12.9 s›k-

l›kta bildirilmifltir (Hayran 2000). Dünya çap›nda

yap›lan epidemiyolojik çal›flmalarda geliflmifl ve

geliflmekte olan ülkelerde 10-45 yafl grubunda be-

lirgin olmak üzere migren prevalans›n›n tüm yafl

gruplar›nda çarp›c› bir flekilde artt›¤› gösterilmifltir

(Anttila 2006). Kad›nlarda yaflam boyu migren

prevalans› ise % 25’in üzerindedir (Evers 2006).

Çocuklardan bilgi alman›n zorluklar› ve yap›lan

çal›flmalardaki yöntem farkl›l›klar› dikkate al›nd›-

¤›nda çocuklarda bafl a¤r›s› prevalans› hakk›nda

kesin bir rakam bildirmek son derece güçtür. bafl

a¤r›s› prevalans› genel olarak yafl ile birlikte art-

makta ve çocuk-ergen yafl grubunda 11 ile 13 yafl-

lar›nda pik yapmaktad›r (Bugdayc› 2005, Zencir

2004, Bener 2000, Stang 1992). Mersinde yap›lan

ve 5777 ilkokul çocu¤unu kapsayan tabakaland›-

r›lm›fl örneklemli saha çal›flmas›nda 8-12 yafl gru-

bu çocuklar›n % 49.2’sinin bafl a¤r›s›ndan yak›nd›-

¤› ve yap›lan de¤erlendirmede bu çocuklar›n

% 10.4’ünün migren için IHS kriterlerini karfl›lad›-

¤› bildirilmifltir (Bugdayc› 2005, Özge 2002). Erifl-

kinlerdeki kad›n erkek fark›na karfl›n çocuklarda

migren s›kl›¤› puberteye kadar birbirine yak›n

oranlarda olup takiben artan yaflla birlikte kad›n-

erkek fark› belirginleflmektedir (Bugdayc› 2004)

(fiekil 1).

Çocukluk ça¤› migreni de¤iflik yafllarda bafllaya-

bilmektedir. Bir çal›flmada izlenen olgular›n

% 24.3’ünün 6 yafl›ndan önce bafllad›¤›, % 57’sinin

ise 6-10 yafl aras›nda bafllad›¤› bildirilmifltir (Her-

nandez-Lattore 2000). Migrende pozitif aile öykü-

sü % 56.5-% 77.5 olguda bildirilmifltir ve bu durum

genetik çal›flmalar› h›zland›rm›flt›r (Bugdayc› 2005,

Zencir 2004, Hernandez-Lattore 2000).  

Çocuklar›n yaflam stillerinde ortaya ç›kan de¤iflik-

likler ile birlikte son 30 y›lda çocukluk ça¤› mig-

reninde gözlenen çarp›c› art›fl konuya olan ilgiyi

art›rm›fl ve gerek hekimlerin gerek ailelerin bilgi-

lendirilmesi ile etkin sa¤alt›m stratejilerinin geliflti-
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fiekil 1. Çocuklarda bafl a¤r›s› prevalans›n›n yaflla birlikte cinsiyete göre de¤iflimi (p<0.001) (Bugdayc› 2004

çal›flmas› ile bildirilen kaynak veriden uyarlanan analiz).
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rilmesini gerekli k›lm›flt›r (Sasmaz 2004, Anttila

2002).

Patofizyolojik Bak›fl
Migren patofizyolojisinde üzerinde durulan orga-

nik faktörler aras›nda genetik nedenler (kanalopa-

ti hipotezi), nörojenik inflamasyon ve nöropeptid-

ler, nörofizyolojik de¤ifliklikler, beyinsap› aktivas-

yonu ve yay›lan depresyon say›labilir (Karwautz

1999). Mekanizma için mutemel aç›klama flöyle

olabilir: bafl a¤r›s›, a¤r›ya duyarl› yap›lardan kay-

naklanan duysal bilgilerin supratentoryal bölge-

den trigeminal sinir, infratentoryal bölgeden ilk üç

servikal spinal sinir arac›l›¤› ile ilgili duysal gang-

lionlara iletilmesi ve talamik ba¤lant› sonras›nda

kortikal olarak alg›lanmas› ile oluflan bir duyudur.

Trigeminovasküler hipoteze göre uygun genetik

yap›ya sahip bireylerde uygun bir tetikleyici ile

eflik düzey afl›ld›¤›nda ortaya ç›kan beyinsap›

olaylar› ve kortikal yay›lan nöronal depresyonu

takip eden steril nörojenik inflamasyon temel me-

kanizmad›r (fiekil 2). Seratonin bu süreçte temel

rol oynar ve çeflitli seratonin reseptör alt tiplerinin

agonist veya antagonisti olarak üretilen ilaçlar ge-

rek atak, gerekse proflaksi tedavisinde yayg›n ola-

rak kullan›lmaktad›r. Bu noktada çocukluktan er-

genli¤e geçiflte fizyolojik olgunlaflmaya paralel

olarak gerçekleflen maturasyon ölçüsünde ergen

migreni eriflkin migrenine benzer klinik tabloya

kavuflmaktad›r. Ergenli¤e geçifl sürecinde beyin-

deki kontrol mekanizmalar› da maturasyonlar›n›

tamamlamakta ve hastal›k sürecinin nas›l gerçek-

leflece¤i bu oranda belirlenmektedir (Ebinger

2006, Silberstein 2006, Goadsby 2001, Forsyth

1999).  

Migrene efllik eden çeflitli otonomik bozukluklar›n

beyinsap›ndaki rafe nükleusu ve periakuaduktal

gri cevhere ait bozukluklar› yans›tt›¤› ve bu bo-

zukluklar›n maturasyondan etkilenmedi¤ine ait

kan›tlar raporlanm›flt›r. Keza bu süreçte artan afl›-

r› duyarl›k, artm›fl agresyon ve ö¤renilmifl çaresiz-

lik duygusu gibi psikolojik faktörlerinde etkisi ol-

du¤u düflünülmektedir (Ebinger 2006). 

Genetik Altyap›ya Bak›fl
Migrende genetik geçifl y›llard›r dikkati çekmifl ve

ikiz çal›flmalar› da konuyu desteklemifltir. Son y›l-

larda aural› migren ve ailevi hemiplejik migren

beyin spresifik  P/Q tipi kalsiyum kanallar›n›n _1

subünitini kodlayan ve 19p13 bölgesinde lokalize

olan CACNA1A geninde gösterilen mutasyonlar

Cav2.1 proteininin üretiminde bozuklu¤a yol aç-

maktad›r. Bu kanallar beyinde ve nöromusküler

kavflakta yayg›n olarak bulunmakta ve sinaptik

aral›¤a transmitter sal›n›m›nda rol oynamaktad›r.

Ortaya ç›kan problem sinyal iletimini farkl› dere-

celerde bozmaktad›r. Keza migrenin bir kanalopa-

ti oldu¤u görüflünü takiben di¤er kanalopatiler

(epzodik ataksi, spinoserebellar ataksi, epilepsi

vb) ile migren aras›ndaki iliflki araflt›r›lm›fl ve edi-

nilen bilgiler zamanla bu düflünceyi desteklemifltir

(Kors 2002, Carrera 2001). Ayr›ca seratonin trans-

porter gen, kalsitonin gen iliflkili peptid geni poli-

morfizmi gibi bulgular ile birlikte tedaviye ceva-

b›n önceden belirlenmesine yönelik çal›flmalar

sürdürülmektedir (Szilagyi A 2006).

      M‹GREN PATOF‹ZYOLOJ‹S‹
?Anormal Kortikal Hiperekstabilite

Kortikal yay›lan depresyon

Trigeminovasküler sistemin aktivasyonu

Steril
Nörojenik

‹nflamasyon

Santral ve periferik
sensitizasyon

M‹GREN ATA⁄I

Beyinsap›

nükleuslar›

fiekil 2. Migren patofizyolojisi (Lewis 2004’den de¤ifltirilerek al›nm›flt›r).   
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Klinik Özelliklere Bak›fl
Migren için tan› kriterleri gelifltirme çal›flmalar›

1955’te önerilen Vahlquist kriterleri (Semptomsuz

dönemlerin oldu¤u tekrarlay›c› bafl a¤r›lar›na efllik

eden bulant›, görsel aura, tek tarafl› yerleflim ve

pozitif aile hikayesinden en az ikisinin varl›¤›) ile

bafllayarak bunu 1979’da Prensky ve Sommer kri-

terleri (Semptomsuz dönemlerin oldu¤u tekrarla-

y›c› bafl a¤r›lar›na efllik eden kar›n a¤r›s›, aura, tek

tarafl› yerleflim, pozitif aile öyküsü ve zonklay›c›

a¤r› özelliklerinden en az üçünün varl›¤›) izlemifl

ve 1988’de yay›nlanan IHS kriterlerinde (HCC-

1988) pediatrik migren en az 5 atak ve a¤r› süresi

15 yafl alt› için 2-48 saat, 15 yafl üstü için ise 4-72

saat olarak önerilmifltir. Ancak takip eden y›llarda

bafl a¤r›s› süresinin 2 saatten k›sa olmas› gerekti-

¤inin önerilmesi ile süre yeniden düzenlemifl kri-

terlerde süre 1 saat olarak bildirilmifltir (Tablo 1). 

Özellikle bafl a¤r›s› süresinin birkaç dakika ile bir

saat aras›nda olabilece¤i ve sürenin k›salt›lmas›

gerekti¤i fleklindeki görüfller a¤›rl›k kazanmakta-

d›r. Her ne kadar yeni s›n›flamada bu süre 1 saat

olarak aç›klanm›flsa da k›salt›lmas› yönündeki ra-

porlar artmaktad›r. Gerek çocukluk gerekse er-

genlerde migren tan›s›nda en duyarl› kriterler a¤-

r› siddeti, a¤r› süresi, zonklay›c› a¤r› özelli¤i, uni-

lateral lokalizasyon ve iliflkili semptomlar›n varl›¤›

olarak bildirilmifltir (Karl› 2006, Turkdogan 2006,

Ballotin 2005, Özge 2002). Oysa eriflkinlerde bil-

dirilen tedavisiz ortalama a¤r› süresi genellikle 12

saat olup çocuklara oranla a¤r›lar daha s›k nüks

etme ve daha fliddetli olma e¤ilimindedir (Kelman

2006). 

Migrenli çocuk-ergenlerin % 47.2’si ve eriflkinlerin

% 90.2’si a¤r›lar›n›n fiziksel aktivite ile belirginlefl-

ti¤ini bildirmifllerdir (Kelman 2006, Özge 2002).

Tablo 1. Gözden geçirilmifl pediatrik ve eriflkin migren tan› kriterlerinin k›yaslanmas›.

1. K›sa süreli bafl a¤r›s› (1-48 saat süren)

2. Afla¤›daki özelliklerden en az ikisinin olmas›;

- Bilateral frontal veya unilateral yerleflim

- Zonklay›c› karakter

- Orta-a¤›r fliddet

- Fiziksel aktivite ile belirginleflme

3. Atak s›ras›nda en az birinin efllik etmesi

- Fotofobi ve/veya fonofobi

- Bulant› ve/veya kusma

4. Tüm bunlar› aç›klayacak baflka neden olmamas›

1. Fokal kortikal ve/veya beyinsap› bulgular›n›

karfl›layan reversbl aura semptomlar›

2. En az 1 auran›n 4 dakikadan (dk) k›sa sürede

geliflmesi veya 2 semptomun bir arada ortaya

ç›kmas›

3. Hiçbir auran›n 60 dk’dan uzun sürmemesi

4. Auray› takiben 60 dk’dan k›sa  süre içinde bafl

a¤r›s›n›n ortaya ç›kmas›.

5. Tüm bunlar› aç›klayacak baflka neden olmamas›

1. Uzun süreli bafl a¤r›s› (4-72 saat) 

2. Afla¤›daki özelliklerden en az ikisinin olmas›;

- Unilateral yerleflim

- Zonklay›c› karakter

- Orta-a¤›r fliddet

- Fiziksel aktivite ile belirginleflme

3. Atak s›ras›nda en az birinin efllik etmesi

- Fotofobi ve/veya fonofobi

- Bulant› ve/veya kusma

4. Tüm bunlar› aç›klayacak baflka neden olmamas›

1. Motor güçsüzlük olmaks›z›n auran›n

afla¤›dakilerden en az birini karfl›lamas›; Tamamen

geri dönüfllü olan

- Görsel semptom,

- Duyusal semptom,

- Difazik konuflma

2. Afla¤›dakilerden en az ikisinin olmas›;

- Homonim görsel belirtiler ve/veya tek yanl›

duysal belirtiler

- En az 1 aura semptomunun 5 dk veya daha

uzun sürede yavafl yavafl geliflmesi ve/veya

farkl› aura belirtilerinin 5 dk veya üzerindeki

sürede art arda oluflmas›

- Her bir belirtinin 5-60 dk sürmesi

3. Auras›z migren ölçütlerini karfl›layan bafl a¤r›s›n›n

aura s›ras›nda veya aura sonras› 60 dk içinde

bafllamas›

4. Tüm bunlar› aç›klayacak baflka neden olmamas›

Çocuk - Ergen Migreni Eriflkin Migreni
Auras›z migren

Afla¤›daki kriterleri karfl›layan 5 atak;

Aural› migren
Afla¤›daki kriterlerin en az üçünü karfl›layan 2 atak;
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Çocuk-ergen yafl grubunda en s›k efllikçi hastal›k

enfeksiyonlar (% 41.5) ve alerjik yak›nmalard›r. En

s›k bildirilen çevresel faktörler aras›nda bilgisayar

oyunlar› (% 45.9), gürültü (% 41.5) ve s›cak iklim

(% 37.1) olarak bildirilmifltir (Özge 2002, Bener

2000). Efllikçi belirtiler eriflkin yafltada küçük fark-

lar ile benzer flekilde seyretmekte ve artan bilgisa-

yar kullan›m› bu süreçte olumsuz rol oynamakta-

d›r.   

Migren tetikleyicileri çeflitli olup çocuk-ergen yafl

grubunda en s›kl›kla bildirilenler stres (% 13.9-

%16.5), yorgunluk (%8.3), egzersiz (%2.8-%26.2),

parlak ›fl›k (% 2.8), açl›k (% 2.8) ve ders çal›flma

(% 2.8) d›r. Keza tafl›t tutmas› migrenlilerde GTB

tan›s› alanlardan daha s›k (%53.2 ye karfl›n %46.8)

rastlanan bir sorundur. A¤r›y› rahatlatan faktörler

aras›nda en s›k olarak uyumak (% 52.8) ve analje-

zik kullan›m› (% 67.5) bildirilmifltir (Turkdogan

2006, Karl› 2006, Özge 2002). 

Ergenlik veya erken eriflkin dönemde kiflilerin

migrene sahip olup olmayaca¤›n›n  göstergeleri

aras›nda maternal bafl a¤r›lar›n›n varl›¤›, çocukluk

veya erken ergenlik döneminde varolan anksiye-

te semptomlar›, 18 yafl›na geldi¤inde devam eden

stres reaktivitesi gibi faktörler tan›mlanm›flt›r (Wal-

die 2002).

Özetle, migren klini¤i yaflla birlikte anlaml› de¤i-

fliklikler göstermektedir. Özellikle k›zlarda a¤r› lo-

kalizasyonu artan yaflla birlikte iki tarafl›dan tek

tarafl› olmaya e¤ilim göstermekte, a¤r› fliddeti ve

zonklay›c› olma özelli¤i artmakta, süresi uzamak-

ta, fiziksel aktivite ile belirginleflme azalmakta, efl-

likçi belirtilerin oran› ve aural› migren oran› üçün-

cü ve beflinci dekadlara kadar artmaktad›r. Ancak

aural› migren olgular›nda artan yafl ile birlikte ge-

çirilen aural› bafl a¤r›s› ataklar›n›n s›kl›¤› azalmak-

tad›r. Keza uyumakla a¤r›larda gözlenen rahatla-

ma yaflla birlikte azalan bir özelliktir. T›pk› çocuk-

larda oldu¤u gibi 50 yafl üstü migrenlilerde a¤r›

özelliklerinde çarp›c› de¤ifliklikler gözlenmekte ve

özellikle de ilaç kötü kullan›m›n›n oldu¤u birey-

lerde gerilim tipi bafl a¤r›lar›na benzer k›sa süreli

lokalizasyonu s›n›rl› olan künt bafl a¤r›lar›na dö-

nüflmektedir. Baz› araflt›r›c›lar erken perinatal dö-

nemde yaflanan a¤r› deneyimlerinin sonraki y›llar-

da bafl a¤r›s› gibi a¤r›l› olaylara olan duyarl›l›¤› ar-

t›rd›¤› yönündeki hipotezlerinde hakl› delillere sa-

hip olsalar da henüz tam olarak ispatlayamam›fl-

lard›r (Maneyapanda 2005). Migren klini¤inde

yaflla iliflkili olarak gözlenen de¤ifliklikler serebral

maturasyon temelinde aç›klanabilir ancak konu

ile ilgili yeterli bilimsel kan›t bulunmamaktad›r

(Kienbacher 2006, Kelman 2006a, Kelman 2006b,

Wöber-Bingöl 2004, Camarda 2002). Keza migren-

li kad›nlarda klinik de¤iflimi aç›klamada endojen

hormonlar›n rolü de dikkate al›nmal›d›r (Buzzi

2005). Bu de¤iflikliklerin iyi bilinmesi ve do¤ru sa-

¤alt›m stratejilerinin uygulanmas› s›k rekürrensin

önemli bir sorun oldu¤u kronik migren olgular›-

n›n azalt›lmas›, ilaç kötü kullan›m›n›n önlenmesi

ve dolay›s› ile migrene ba¤l› toplumsal yükün

azalt›lmas› aç›s›ndan son derece önemlidir.  

Migren ‹liflkili Semptomlara Bak›fl
Prodrom döneminde eriflkinlerde oldu¤u gibi öfo-

ri, irritabilite, mood de¤ifliklikleri, su içme iste¤in-

de art›fl, s›k idrara ç›kma, s›v› retansiyonu, yüksek

karbonhidratl› g›da al›m›na olan e¤ilim, esneme

veya iç çekme gibi belirtiler olabilir. A¤r› s›ras›n-

da ise tan› kriterlerinde beliritlen özelliklerin yan›

s›ra periumblikal hassasiyet, diyare, solukluk,

uyuma iste¤i, ekstremitelerde so¤ukluk hissi, pe-

riorbital diskolorasyon, kan bas›nc› de¤ifliklikleri

veya senkop gibi otonomik belirtiler ergenlerde

ve eriflkinlerde daha belirgin olup bu durum se-

rebral maturasyon temelinde aç›klanmaktad›r. Bu-

nunla birlikte tafl›t tutmas›, uyurgezerlik ve tekrar-

layan kar›n a¤r›lar› çocuklarda daha s›k gözlenen

iliflkili semptomlard›r (Lewis 2001). Ayr›ca migren-

li ailelerde otozomal dominant geçiflli periyodik

bacak a¤r›lar› gibi öncül belirtiler de tan›mlanm›fl-

t›r (Saito 2006).   

Tan› kriterlerindeki kurallar›n pratik hayata uygu-

lanmas›nda anahtar nokta hastaya göre uygun

sorgulama esnekli¤inin sa¤lanabilmesidir. Eriflkin-

de ço¤unlukla direkt semptom sorgulamas› yap›-

labilirken, çocuk ve hatta ergen yafl grubunda

davran›fllar›n ön plana anl›nmas› gerekmektedir.

Örne¤in, bafl a¤r›s› oldu¤u s›rada “televizyonda

en sevdi¤i filmi izleyemede¤ini” söyleyen bir ço-

cukta a¤r›n›n fliddetli oldu¤u ve fotofobi hatta fo-

nofobi efllik etti¤i düflünülebilir. Keza a¤r› fliddeti

hakk›nda karar verilirken çocu¤un a¤r› nedeni ile

oyununu yar›da b›rak›p eve gelmesi önemli bir

ipucu olabilir. Bu ba¤lamda eriflkinlerde kullan›-

lan MIDAS ölçe¤i ve bu ölçe¤in pediatrik versiyo-

nu olan PedMIDAS ölçe¤i kullan›m alan› bulabilir

(Ertas 2004, Amico 2003).  

Migren Varyantlar›na Bak›fl 
Çocukluk veya ergen dönemde gözlenen migren

eflde¤erleri migrenöz etyolojiye ba¤l› oldu¤u dü-

flünülen, buna karfl›n efllik eden bafl a¤r›s›n›n ol-

mad›¤› tablolar fleklinde tan›mlanmaktad›r. Migren
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varyantlar› eriflkin prati¤inde seyrek olarak gözle-

nir. Tan›mlanm›fl 5 tablo vard›r;

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 konfüzyonel migren (% 4.6)

Asefaljik migren ve akut konfüzyonel migren ge-

nellikle geç çocukluk döneminde bafllamakla bir-

likte di¤er tablolar genellikle erken çocukluk dö-

neminde bafllar. Bu tablolarda tan›, aç›klayacak

baflka t›bbi durumun olmamas›, periyodik klinik

durum ve s›kl›kla ailede migren öyküsüne dayan-

maktad›r. Baz› araflt›r›c›lar bu tablolar›n aural›

migren spektrumunda de¤erlendirilmesi gerekti¤i

görüflündedir (HCC 2004, Al-Twaijri 2002, Lewis

2001). Ancak migren varyantlar›n›n eriflkin migre-

nine öncül olup olmad›¤› tart›flmal›d›r (Lindskog

1999).

Di¤er Migren Alt Tiplerine Bak›fl
Familyal hemiplejik migren: Seyrek görülen ve

otozomal dominat geçifli tan›mlanan bu tablo mig-

ren ataklar›na efllik eden tek tarafl› duysal, motor

veya lisan bozuklu¤u fleklinde fokal nörolojik de-

fisit ile tan›nmaktad›r. Nörolojik bulgular bafl a¤r›-

s› ata¤› geçtikten sonra en geç 24 saat içinde dü-

zelir. Ay›r›c› tan›da MELAS dikkatle araflt›r›lmal›d›r

(Lewis 2001, Masuzaki 2001).  

Baziler migren: Migrenlilerin % 3-19’unda görülen

bu tablo bafl a¤r›s›na efllik eden epizodik bulant›,

kusma, solukluk, beceriksizlik, bafl dönmesi, ser-

semlik hissi, görme bozukluklar› gibi bulgular ile

tan›n›r. Ay›r›c› tan›da posterior fossa tümörleri, ar-

teryovenöz malformasyonlar›, kavernöz anjiomlar,

konjenital malformasyonlar, vertebrobaziler yet-

mezlik, akut labirintit veya pozisyonel vertigo

ak›lda tutulmal›d›r (Lewis 2001).

Oftalmoplejik migren: Çocuklarda çok seyrek gö-

rülen bu dramatik tablo akut bafllang›çl› oflamop-

lejiye efllik eden s›kl›kla retroorbital yerleflimli bafl

a¤r›s› ataklar› ile tan›n›r. Ataklar s›ras›nda görme

bozuklu¤u ve çift görme tan›mlayan çocuklar›n

yak›nmalar› s›kl›kla bafl a¤r›s› düzeldi¤inde kendi-

li¤inden kaybolur. Ay›r›c› tan›da di¤er oftalmople-

ji nedenleri ak›lda tutulmal›d›r (Lewis 2001).

Retinal migren: Son derece seyrek görülen bu

tablo bafl a¤r›s› ataklar›na efllik eden amarozis fu-

gax ataklar› ile tan›n›r. Atak s›ras›nda yap›lan fun-

doskopik muayenede retinal venler ve arterler so-

luk olabilir (Lewis 2001). 

“Alice harikalar diyar›nda” sendromu: Lewis Car-

roll’un roman›ndan esinlenerek tan›mlanan, gör-

sel ve iflitsel hallüsinasyonlar ile karakterize özel

bir migren eflde¤eridir. Ay›r›c› tan›da infeksiyöz

mononükleoz, kompleks parsiyel nöbetler ve ilaç

etkisi dikkate al›nmal›d›r (Lewis 2001, Forsyth

1999). 

Konfüzyonel migren: Seyrek olgu sunumlar› ile

pediatri prati¤ine giren bu durum bafl a¤r›s›na efl-

lik eden akut konfüzyonel durum, ajitasyon ve

s›kl›kla efllik eden afazi ile tan›n›r. Geçici global

amnezi, parestezi ve hemiparezi efllik edebilir. Ol-

fiekil 3. Migrende a¤r› özelliklerinin yafla göre de¤iflimi (Wöber-Bingöl 2004’den al›nm›flt›r).

Migrende a¤r› s›kl›¤› (a) (say›/hafta), süresi (b) (saat), zonklay›c› karakter (c) (%), fliddet (d) (%),  tek tarafl› yerleflim (e) (%) ve fiziksel aktivite ile

belirginleflme (f) (%) özelliklerinin cinsiyet ve yafla göre de¤iflimi. ‹lk sütun 14 yafl ve alt› bireyleri, ikinci sütun 15-40 yafl aras› olgular› ve üçüncü

sütun (siyah dolgulu) 40 yafl üstü olgular› tan›mlamaktad›r. *p=0.01 ve **p=0.001 düzeyinde istatistiksel fark› ifade etmektedir.
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gular›n % 75’inde aile öyküsü ve pek çok olgunun

öyküsünde kafa travmas› bildirilmifltir. Ay›r›c› ta-

n›da ensefalit, beyin absesi, ilaç intoksikasyonu,

serebrovasküler hastal›k, vaskülitler, metabolik

ensefalopatiler kompleks parsiyel nöbetler ve

postiktal durum ak›lda tutulmal›d›r (Lewis 2001). 

Abdominal migren: Çocukluk ça¤›n›n yeterince

anlafl›lamam›fl tablolar›ndan biridir. Aç›klanama-

yan tekrarlay›c› kar›n a¤r›lar›, bulant› ve kusmalar

ile seyreden tablo baz› araflt›r›c›lar taraf›ndan tek-

rarlayan siklik kusmalar›n bir varyant› olarak ka-

bul edilir. Ancak pediatrik migrenin tekrarlayan

kar›n a¤r›lar› ile prezente olabildi¤i düflünüldü-

¤ünde dikkatle takip edilmesi gereken bu tablo

çocukluk ça¤› migrenleri içinde de¤erlendirilebilir

(Lewis 2001). Gözden geçirilmifl tan› kriterleri ab-

dominal migren tan›s› için; 

- günlük ifllevleri bozan kar›n a¤r›s›, 

- a¤r›n›n periumblikal bölgeye lokalize olup künt

özellikte tan›mlanmas›, 

- efllikçi belirtilerden (ifltahs›zl›k, bulant›, kusma,

solukluk) en az ikisinin varl›¤›, 

- her ata¤›n bir saatten fazla sürmesi, 

- y›lda en az 2 atak geçirmesi, ataklar aras›nda ço-

cuklar›n tamamen sa¤l›kl› olmas› ve 

- tüm bunlar› aç›klayacak baflka neden olmamas›-

n› ön görmektedir (Dignan 2001).

Abdominal migrenin eriflkin formu seyrek olarak

bildirilmifl (d’Onofrio 2006) olup abdominal mig-

renin eriflkin migreninin öncül formlar›ndan biri

oldu¤u konusunda görüfl birli¤i vard›r (Kothare

2004, Dignan 2001). Tedavide ataklar› s›k tekrar-

layan olgularda di¤er proflaksi ajanlar›n›n yan› s›-

ra 5-7.5 mg/gün Flunarizin tercih edilebilir (Kot-

hare 2004).

Komorbid Klinik Tablolara Bak›fl
Migren heterojenitesi ve gözlenen klinik de¤iflim

baflta epilepsi, serebrovasküler hastal›klar, anksi-

yete/depresyon, arteryel hipertansiyon, mitral

valv prolapsusu ve patent foramen ovale olmak

üzere çeflitli nörolojik, psikiyatrik ve kardiyovas-

küler hastal›klar ile aç›klanmaktad›r. Bu birlikte-

liklerin bir k›sm› koinsidanstan öte ayn› gende

mutasyonlar ile aç›klanmaktad›r (Buzzi 2005).

Migren ile ast›m, alerjik rinit gibi allerjik bozuk-

luklar aras›ndaki iliflki farkl› boyutlarda her yafl

için dikkati çekmifl ve özellikle alerjik rinit ve as-

t›m veya allerjk rinit için pozitif aile öyküsü oran›

migrenlilerde di¤er bafl a¤r›s› olgular›na göre da-

ha yüksek bulunmufltur (Özge 2006, Zencir 2004).

Öte yandan patofizyolojik zemini tart›flmal› ol-

makla birlikte migrenle iliflkisi gösterilmifl tablolar

da vard›r; örne¤in erken yafllarda tekrarlayan bu-

run kanamalar› migren olas›l›¤›n› 4 kata kadar ar-

t›r›r (Jarjour 2005).

Psikiyatrik Komorbiditenin Etkisi
Tekrarlayan a¤r› deneyimleri çocuklarda uyku, ifl-

tah, oyun, okul performans› ve dikkat baflta ol-

mak üzere tüm yetileri olumsuz flekilde etkiler.

Ergenlik öncesi dönem ve ergenlikte ise emosyo-

nel yap› ve kiflilik de¤ifliklikleri daha ön planda-

d›r. Yap›lan çal›flmalarda migren tan›s› alan ço-

cuklarda anksiyete bozukluklar›na efllik eden iç-

sellefltirme problemi baflta olmak üzere çeflitli

davran›fl bozukluklar› bildirilmifltir. Ayr›ca keke-

melik ve tik bozuklu¤u gibi efllikçi belirtilerde

migrenlilerde gerilim tipi bafl a¤r›s› olgular› ve

sa¤l›kl› kontrollerden daha s›k saptanm›flt›r. Çocu-

¤un psikolojik durumunu ayr›ca anne baba kayb›

yada boflanmas› ve depresif anne gibi pek çok

çevresel faktör etkilemektedir. Keza ergenlik dö-

neminde yaflanan stres olaylar› eriflkin migrenine

sahip olma olas›l›¤›n› da anlaml› flekilde art›tmak-

tad›r (Balottin 2005, Özge 2005, Waldie 2001).

Eriflkin migreninde de efllikçi anksiyete bozuklu-

¤u ve depresyon s›k rastlanan bir durum olup

özellikle s›k atak geçiren veya ilaç kötü kullan›m›

için risk grubunda olan olgularda tedavi planlan›r-

ken dikkate al›nmal›d›r. 

Migren - Epilepsi ‹liflkisine Bak›fl
Son zamanlarda yay›nlanan önemli bir çal›flmada

aural› migren olgular›n›n % 10.2’sinde epileptik

bozukluk öyküsü oldu¤u, bafl a¤r›s› olan çocukla-

r›n % 11.7’sinde spesifik EEG bozuklu¤u saptan›r-

ken aural› migren tan›s› alan çocuklarda bu ora-

n›n % 43.5’e ç›kt›¤› bildirilmifltir (Piccinelli 2006).

Bu bilgiler migren ve epilepsi birlikteli¤i hakk›n-

da y›llard›r tart›fl›lan genetik ve patofizyolojik

benzerliklerin maturasyon zemininde kapsaml›

olarak incelenmesi gere¤ini ortaya koymufltur.  

Biyomarker Aray›fl›, Maturasyona Ait
Göstergeler
Çocuklarda migren tan›s› için uygulanabilir bir bi-

yomarker aray›fl› y›llard›r süregelmifl olup bu konu-

da pek çok çal›flma yap›lm›flt›r. Son zamanlarda ya-

p›lan bir çal›flma GTB tan›s› alan çocuklar ve kont-

roller ile k›yasland›¤›nda serumda glial bir protein

olan S100b saptanmas›n›n tekrarlay›c› bafl a¤r›s›

olan çocuklarda migren için önemli bir biyomarker

olabilece¤ini göstermifltir (Papandreou  2005).

Migrende gecikmifl serebral maturasyonu tart›flan

pek çok elektrofizolojik çal›flma çeliflkili bilgiler
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vermekle birlikte son zamanlarda yay›nlanan kap-

saml› bir çal›flmada migrenlilerde sa¤l›kl› kontrol-

ler ve GTB olgular› ile k›yasland›¤›nda yaflla birlik-

te temel VEP (visual evoked potentials) kompo-

nentlerinde önemli bir de¤iflim olmazken, N135

potansiyelinde özellikle yüksek spektral frekans-

larda anlaml› de¤iflim saptand›¤› ve bu bulgunun

gecikmifl serebral maturasyonu destekledi¤i göste-

rilmifltir (Rieke- Oelkers 2004, Yilmaz 2001)

Maturasyon çal›flmalar›nda EEG mapping s›kl›kla

kullan›lan bir yöntem olmakla birlikte migrenli ol-

gular›n bu bak›fl aç›s› ile incelendi¤i çal›flma he-

nüz raporlanmam›flt›r. Literatürde her yaflta mig-

renli olgulara ait gerek ataklarda gerekse atak ara-

s› döneme ait EEG de¤iflikli¤i bildirilmifltir. Ancak

EEG’de maturasyon göstergelerinin migrenlilerde

yafla göre de¤iflimini inceleyen çal›flmaya rastlan-

mam›flt›r.

Tedaviye Bak›fl
Migren tedavisi genel olarak dört aflamal›d›r;

1. E¤itim

2. Akut tedavi yaklafl›mlar›

3. Proflaksi yaklafl›mlar›

4. Nonfarmakolojik yaklafl›mlar

Tablo 2. Migrende atak tedavisi seçenekleri ve önerilen dozlar.

‹laç

Analjezikler
Asetaminofen

‹buprofen

Naproksen

Asetil salisilik asit

Diklofenak

Metamizol

Tolfenamik asit

Nimesulid

Antiemetikler
Promethazin

Metoklopramid

Domperidon

Klorpromazin

Triptanlar
Sumatriptan 

subkütan

Peroral

Nazal

Eletriptan

Naratriptan

Zolmitriptan

Frovatriptan

Di¤er ajanlar
Fenobarbital

Magnesium

Çocuk/Ergen Dozu

20 mg/kg p.o. bafllang›ç, 10-15 mg/kgx4

doz/gün idame, 65 mg/kg/gün (3000

mg/gün) maksimum doz

1-12 yafl; 10 mg/kg p.o. 4-6 doz/gün

12 yafl üstü; 200-400 mgX4 doz/gün, 

maksimum doz 1200mg/gün.

5 mg/kg p.o.x2 doz/gün, 

maksimum doz: 750 mg/gün

-

-

-

-

2.5 mg/kg

Bafllang›ç dozu 1 mg/kg p.o. (maksimum 25

mg), 0.25-1mg/kg dozlar 4-6 saatte bir

tekrarlanabilir. 

0.1-0.2 mg/kg p.o. (maksimum 10 mg)

-

A¤›r ataklarda 1 mg/kg i.m.

0.06-0.1 mg/kg

25 mg (<50 kg), 50 mg (>50 kg)

5 mg (<50 kg), 20 mg (>50 kg)

40 mg p.o.

2.5 mg p.o.

2.5 mg p.o.

2.5 mg p.o.

0-2 yafl; 1 mg/kg 15 dakikada infüze

edilebilir.

-

Not: Listeye yaln›z plasebo kontrollü çal›flmalarda etkinli¤i gösterilen ve ülkemizde ticari sunumu mevcut olan ajanlar al›nm›flt›r.

Eriflkin dozu

1000 mg p.o./supp

200-800 mg

500-1000 mg

1000 mg

50-100 mg

1000 mg p.o./i.v

200 mg p.o.

100-300 mg p.o.

10-20 mg p.o., 20 mg supp, 10 mg i.m./i.v.

20-30 mg p.o.

100 mg i.m./p.o.

1 g infüzyon/atak
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E¤itim; Çocuklar ve aileleri migrenöz sinir sistemi-

nin yap›s› hakk›nda bilgilendirilmelidir. Ataklar ve

bafl etme yöntemleri ö¤retilmelidir. A¤r› günlü¤ü

tutulmal›d›r. Günlük stres iliflkili bafl a¤r›lar› için

bir tedavi yöntemi bile olmaktad›r. Migrenlilerin

sinir sistemi çevresel uyar›lardan korunma ihtiya-

c› duyar. Uyaran yeterince fliddetli ise atak migren

ile sonuçlan›r. E¤er uyaran egzersiz, biyofeed-

back, rutin yiyecekler ve uyku gibi koruyucu fak-

törler ile dengelenirse atak önlenebilir. Ayr›ca

ataklar ile iliflkili aktiviteler sorgulanmal›d›r. Has-

talar ataklara zemin haz›rlayabilecek düzensiz uy-

ku, düzensiz yemek, düzensiz istirahat zamanlar›,

al›fl›lmad›k kokular ve bilgisayar oyunlar› gibi ka-

otik görsel uyaranlardan uzak tutulmal›d›r. Kötü

›fl›kland›r›lm›fl ortam, gürültü, hava koflullar›nda

de¤ifliklik için dikkatli olunmal›d›r. Mayal› yiye-

cekler, tatland›r›c›lar, kafein, aspartam ve mono-

sodyum glutamat diyetten ar›nd›r›lmal›d›r. Özel-

likle uyku bozukluklar›n›n pek çok aç›klanm›fl hi-

potezle migrenli çocuklarda sa¤l›kl› olanlardan

daha s›k görüldü¤ü dikkate al›nd›¤›nda bafl etme

stratejilerine iyi bir uyku hijyeninin dahil edilme-

sinin önemi aç›kt›r (Caretonuto  2005, Winner

2001, Forsyth 1999). 

Atak tedavisi:

Migren atak tedavisinde baflar›l› bir tedavi afla¤›-

daki özelliklerin en az birini veya kombinasyonu-

nu karfl›lamal›d›r (Evers 2006):

1. ‹ki saat sonra a¤r› olmamas›

Tablo 3. Migrende proflaksik tedavi seçenekleri ve önerilen dozlar.

‹laç Çocuk/Ergen Dozu Eriflkin dozu

Antihistaminik ajanlar
6 yafl alt›; 0.125 mg/kg, 2-3 dozda. -

Maks: 12 mg/gün

Siproheptadin 6-14 yafl: 4 mg, 2-3 dozda p.o. 

Maks: 16 mg/gün

Adrenerjik reseptör modülatörleri
Propranolol 0.6-1.5 mg/kg/gün, iki doz halinde verilir. 40-240 mg

Doz çok yavafl art›r›l›r. Maksimum doz 

4 mg/kg veya 40 mg/gün. 

Metoprolol 25-50 mg 50-200 mg

Atenolol - 50-200 mg

Kalsiyum kanal blokerleri
Verapamil 4-8 mg/kg/ gün, iki doz halinde 120-240 mg

Flunarizin 5-10 mg/gün, yatarken tek doz olarak 5-10 mg

ACE inhibitörleri
Lisinopril - 20 mg

Antidepresan ajanlar

Amitriptilin/ Nortriptilin 6-12 yafl; 10-30 mg/gün, 2 dozda

12 yafl üstü; 10-50 mg/gün, 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/ gün, iki-üç doz halinde. 500-1800 mg

Tek doz gece verilir.

Topiramat 12.5 mg/gün bafllanarak doz her 2 haftada 25-100 mg

bir art›r›l›r. Maksimum doz 100 mg/gün. 

Gabapentin 10-20 mg/kg, 2 doz halinde 1200-1600 mg

Levatirasetam 250-1500 mg/gün 250-1500 mg

Di¤erleri
Riboflavin 400 mg/gün, tek doz olarak. 400 mg/gün

Magnezyum - 24 mmol/l düzey

* Bu alanda pek çok ajan çal›fl›lm›fl olmakla birlikte yaln›zca belirtilen ajanlar›n etkinli¤i çift kör plasebo kontrollü çal›flmada ortaya
konmufltur. Di¤er ajanlar için kontrollü klinik çal›flmalar gereklidir.
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2. ‹ki saat sonra a¤r› fliddetinin hafif-orta fliddete
dönüflmesi veya a¤r› olmamas›

3. Her üç ataktan ikisinde ayn› etkinin gözlenmesi
4. Tedaviden sonra 24 saat içinde yeni bir ilaç al›-

m›n› gerektirecek a¤r› olmamas›.

Çocuk bafl a¤r›s› tedavisi planlan›rken çocukla
birlikte mutlaka ailede ele al›nmal›d›r. Pediatrik
yafl grubunda a¤r›lar›n k›sa sürdü¤ü ve % 60-70’le-
re varan plasebo cevab› dikkate al›narak farmako-
lojik tedavi ihtiyac› karar› dikkatle verilmelidir
(Dooloey 2006). Çocuk ve ergenlerde pek çok
migren ata¤›nda basit veya kombine analjezikler
yeterli olmaktad›r. Genel olarak asetaminofenin
ibuprofenden daha h›zl› etki gösterdi¤i, buna kar-
fl›n ibuprofenin daha etkili oldu¤u bilinmektedir.
Orta-a¤›r fliddetli ataklarda asetaminofen, ibupro-
fen ve psödoefedrin kombinasyonu da uygun bir
seçenektir. Ancak aspirin kafein kombinasyonun-
dan sak›n›lmal›d›r (Linder 2001).

Tablo 2’de belirtilen tüm ajanlar›n plaseboya üs-
tünlü¤ü gösterilmekle birlikte birbirlerine üstünlük-
leri gösterilememifltir. Son zamanlarda uygun doz
ayarland›¤›nda triptanlar›n eriflkinlerdeki gibi etkili
olduklar› bildirilmifltir (Damen 2005, Linder 2001,
Winner 2001, Demirkaya 2001, Forsyth 1999).

Triptanlar›n yararlar›na karfl›n henüz ülkemizde
çocuk-ergen yafl grubu için kesin onay verilme-
mifl olup uygulamada afla¤›daki noktalar ak›lda
tutulmal›d›r;

- ‹skemik kalp hastal›¤›, koroner arter vazospaz-
m› veya altta yatan önemli kardiyovasküler has-
tal›¤› destekleyen bulgular›n varl›¤›,

- Kontrol edilemeyen hipertansiyon varl›¤›,
- Hemiplejik migren veya baziler migren gibi özel

tablolar›n varl›¤›, 
- Son 24 saat içinde baflka bir triptan veya ergo

bilefli¤i ile atak tedavisi yap›lm›fl olmas›,
- Son 2 hafta içinde MAO inhibitörlerinin kullan›l-

m›fl olmas›, 
- Triptanlara afl›r› duyarl›k olmas› (Lewis 2004). 

Profilaksi:

Günümüzde migrenlilerin yaln›zca % 5’inin prof-
laksi tedavisi ald›¤› dikkate al›n›rsa, hekimler tara-
f›ndan proflaksi seçeneklerinin gözden geçirilme-
sine olan ihtiyaç daha kolay anlafl›labilir (Silberte-
in 2006). Migrende proflaksik tedavi genel olarak
afla¤›daki durumlarda uygulanmal›d›r;

• Yaflam kalitesi, ifl performans› veya okul baflar›-
s›n›n belirgin flekilde etkilenmesi 

• Ayda iki veya daha s›k atak geçirilmesi
• Atak tedavisinin baflar›s›z olmas›
• S›k, çok uzun veya huzursuzluk veren auralar

yaflanmas› (Evers 2006, Ramadan 2006, Silberte-
in 2006).

bafl a¤r›lar› nedeniyle veya iliflkili semptomlara

ba¤l› olarak çocuklar okuldan veya günlük yaflam

aktivitelerinden mahrum kal›yorlarsa proflaksi

yaklafl›mlar› gündeme al›nmal›d›r. Tedavi planla-

n›rken depresyon veya uyku bozukluklar› gibi

iliflkili tablolar mutlaka dikkate al›nmal›d›r. Ço-

cuklarda çok düflük dozlarda uygulanan pek çok

ajan›n yeterli etki gösterdi¤i ak›lda tutulmal›d›r.

Önerilen tedavilerde baflar› oran› ortalama % 50

olarak bildirilmifltir. Bu tedavilere karar verildi¤in-

de mutlaka en az 6 ay süre ile uygulanmal›d›r.

Önerilen tedavilerde yan etki profilleri de mutla-

ka dikkate al›narak hastalar ve aileleri bilgilendi-

rilmelidir. Örne¤in propranolol depresyonu alev-

lendirebilir, siproheptadin kilo ald›rabilir, kalsi-

yum kanal blokerleri konstipasyon yapabilir, ste-

roid türevi olmayan antiinflamatuar ajanlar mide

problemleri yapabilir veya amitriptilin sersemlik

yapabilir (Linder 2001, Winner 2001). Ancak özel-

likle s›k atak geçiren çocuklarda amitriptilin dü-

flük dozlarda uygulanabilen önemli bir seçenektir

(Evers 2006, Hershey 2000). Pediatrik yas grubun-

da çal›fl›lmam›fl olmakla birlikte eriflkinlerde

SNRI’lardan Venlafaksin önemli bir seçenektir

(Ozyalcin 2005) (Detaylar için bkz tablo 3).

Eriflkin bafl a¤r›lar›nda alternatif olarak gündeme

gelen Topiramat’›n 25-250 mg doz aral›¤›nda ya-

vafl titrasyonla kullan›ld›¤› aç›k bir klinik çal›flma-

da bu ajan›n pediatrik migren proflaksisinde 4-6

ay süre ile kullan›m›n›n a¤r› s›kl›¤›n› azaltt›¤›, flid-

detini düflürdü¤ü ve ped-MIDAS ile takip edilen

günlük yaflam aktivitesi ölçümlerini olumlu etkile-

di¤i bildirilmifltir. Bu çal›flmada genellikle iyi tole-

re edilen ilaç için en s›k bildirilen yan etki bellek

problemleri olmufltur (Hershey 2002). Keza çift

kör plasebo kontrollü bir çal›flmada Topiramat›n

pediatrik migren proflaksisinde etkinlik ve güve-

nirli¤i gösterilmifltir (Winner 2005)

Ülkemizden yay›mlanan aç›k bir klinik çal›flmada

pediatrik migren olgular›nda 500 mg/gece tek doz

al›nan sodyum valproat›n migren proflaksisinde

etkili ve güvenli oldu¤u bildirilmifltir. Bu olgular-

da en dikkati çeken yan etkiler sersemlik, bafl

dönmesi ve ifltah art›fl› olarak rapor edilmifltir

(Serdaroglu 2002). Gabapentin ve Tiagabin gibi

antiepileptiklere ait deneyimler ise s›n›rl›d›r (Pa-

kalnis 2001). Levatirasetam’›n da 16 yafl alt›n olgu-

larda ataklarda % 52.6 oran›nda azalma sa¤lad›¤›

gösterilmifltir (Miller 2004).

Non-farmakolojik tedavi:

Migren tedavisinde esas hedefin santral sinir siste-

mindeki duyarl›l›¤›n ortadan kald›r›l›p yeniden

denge kurulmas› oldu¤u dikkate al›nd›¤›nda,
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progresif gevfleme egzersizleri ve stres tedavisinin

etkin sonuçlara yol açt›¤› bildirilmifltir. Bu tedavi-

ler özellikle s›k atak geçiren çocuklarda rutin te-

davinin bir parças› olarak önerilmektedir. Bu te-

davilerden özellikle e¤itmen yard›m›yla yap›lanla-

r›n uzun dönemde daha yararl› oldu¤u bildirilmifl-

tir (Larsson  2005). 

Davran›flsal ve farmakolojik tedavilerin etkinlikle-

rinin k›yasland›¤› bir meta analiz çal›flmas›nda

proflaktik ilaç tedavilerinden sonra en etkin yön-

temin termal “biofeedback” oldu¤u bildirilmifltir

(Hermann 1995). “Biofeedback” assistif relaksas-

yon tekni¤i ile bafl a¤r›s› olan çocuklarda atakla-

r›n % 85’i, kontrollerde ise % 50’si önlenmektedir.

“Biofeedback” ayr›ca stres yönetiminde de baflar›

ile uygulanmaktad›r. Bu yöntemler mast hücre ak-

tivasyonunu azaltarak migren s›kl›¤›nda % 50’ye

yak›n azalma sa¤lamakta ve rekürrens oranlar›n›

da anlaml› flekilde düflürmektedir (Linder 2001,

Winner 2001) Davran›flsal tedaviler özellikle yük-

sek oranlarda psikolojik komorbiditenin efllik etti-

¤i ve kiflilik özelli¤i d›fla vurumcu olan çocuklar-

da daha iyi sonuç vermektedir.  Termal “biofeed-

back” veya “biofeedback” yard›ml› gevfleme eg-

zersizleri ayr›ca motivasyonu ve ö¤renme beceri-

lerini art›rmaktad›r (Hermann 2002). 

Yaflam Kalitesine Bak›fl
Çocuklarda bafl a¤r›s› di¤er kronik hastal›klar ile

k›yasland›¤›nda gerek okul performans›, gerekse

emosyonel durumu olumsuz yönde etkilemekte

ve bu durum ailelerin veya ö¤retmenlerin gözün-

den kaçt›¤›nda ilave sosyal sorunlara yol açmak-

tad›r (Sasmaz 2004, Powers 2003). Çocukluk ça¤›

migreni eriflkinlerden daha k›sa süreli ve daha dü-

flük fliddetli ataklar ile seyreden bir tablodur. Okul

çocuklar›nda ise benzer flekilde okuldan kal›nan

günlerin artt›¤›, okulda yap›lan aktivitelerde per-

formanslar›n›n düfltü¤ü ve uzun dönemde kari-

yerlerinin olumsuz etkilendi¤i bildirilmifltir. Ayr›ca

kliniklere baflvurmayan bafl a¤r›s› olgular›nda

depresyon, somatizasyon, anskiyete gibi efllikçi

bulgular›n hastaneye bafl a¤r›s› nedeni ile baflvu-

ran çocuk ve ergenlerden daha s›k oldu¤u ve bu

gençlerin okuldan bafl a¤r›s› nedeni ile uzak kal-

d›klar› günlerin daha fazla olmas› konunun öne-

mini art›rmaktad›r (Smith 1999).

Bafl A¤r›s› Do¤al Seyrine Bak›fl
Bafl a¤r›s› do¤al seyri hakk›ndaki çal›flmalar s›n›r-

l› olmakla birlikte 26 y›ll›k gözleme dayanan bir

çal›flmada primer bafl a¤r›s› tan›s› alan çocuklar›n

15 y›l sonra IHS ölçütleri dikkate al›nd›¤›nda

% 10.8’inin migren, % 8.8’inin GTB ve % 5.9’unun

kombine bafl a¤r›s› oldu¤u buna karfl›n % 29’unda

ise IHS ölçütlerini karfl›lamayan s›k bafl a¤r›lar› ol-

du¤u bildirilmifltir. Bu çal›flmada çocukluk ve er-

genlik döneminde yaflanan stresli olaylar›n kom-

bine bafl a¤r›s› olas›l›¤›n› art›rd›¤› ve bedensel

stres yaflayan çocuklarda GTB’n›n daha s›k oldu-

¤una, migrenin genel olarak psikolojik streslerden

daha çok etkilendi¤ine dikkat çekilmifltir (Waldie

2001).

‹ngiltere’den yay›nlanan 26 y›ll›k bir baflka izlem

çal›flmas›nda çocukluk ça¤›nda bafl a¤r›s› tan›s›

Tablo 4. Migrende progresyon ve kötü tedavi cevab› ile ilgili faktörlerin özeti (Loder 2003).

Risk Faktörleri

• Analjezik kötü kullan›m›

• Kombine analjezik kullan›m›

• Tüm ataklarda analjezik kullan›m›

• Analjezik kötü kullan›m› süresi

• Kafa travmas›

• Kusma olmas›

• Oral kontraseptif kullan›m›

• Bafllang›çta ataklar›n s›k olmas›

• Önceki etkin olmayan proflaksi

• Ayn› ajanla 2. veya 3. kür proflaksi

• Kad›n cinsiyeti (a¤r›lar›n fliddetli olmas›) 

• Analjezik yoksunlu¤u

• Erkek cinsiyeti (relaps riski)

• Günlük bafl a¤r›s›

• Erken yaflta bafllang›ç

• Koroner arter hastal›¤› için aile öyküsü

• Ataklar›n sabah kalkar kalkmaz bafllamas›

Koruyucu Faktörler

• Baflka primer bafl a¤r›s› efllik etmemesi

• Fotofobi efllik etmemesi

• Aural› migreni olan anne-baba

• Il›ml› miktarda flarap- bira al›m›

• Premenstruel sendrom

• A¤r›n›n taraf de¤ifltirmesi

• Uzun süreli proflaksi uygulamas›

• Tek bafl›na görsel aura

• Formal e¤itim süresi

• Farmakolojik proflaksiye biyofeedback

eklenmesi
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alan kiflilerde ergenlik döneminde bafl a¤r›s› ola-

s›l›¤›n›n 2.22 kat, çeflitli fiziksel semptomlara sa-

hip olma olas›l›¤›n›n 1.62 kat ve psikiyatrik mor-

biditenin 1.41 kat daha daha fazla oldu¤u bildiril-

mifltir (Fearon 2001). Bir di¤er çal›flmada 6-7 yafl-

lar›nda bafl a¤r›s› bafllayan çocuklar 15 y›l ve üze-

rinde takip edilmifller ve 22 yafl›na geldiklerinde

erkeklerin % 24’ünün, k›zlar›n ise % 53.9’unun

migren tan›s› ald›¤›n› bildirmifllerdir (Linder

2001). 

‹talya’dan yay›nlanan 5 y›ll›k bir izlem çal›flmas›n-

da 64 çocuk 5 y›l süreyle izlenmifl ve auras›z mig-

ren tan›s› alan çocuklar›n % 56.2’sinde a¤r›lar›n

ayn› flekilde devam etti¤i, % 12.5’inin epizodik ge-

rilim tipi bafl a¤r›s›na (GTB) dönüfltü¤ü ve

% 18.8’inin ise aynen devam etti¤i bildirilmifltir.

Araflt›r›c›lar ergen bafllang›çl› migren ve migrenöz

bozukluk tan›s› alan hastalar›n a¤r› özelliklerinin

zaman içinde de¤iflmesine karfl›n genel olarak iyi

prognozlu oldu¤u sonucunda birleflmifllerdir (Ca-

marda 2002).

Spesifik bir bafl a¤r›s› merkezinden yay›nlanan iz-

lem çal›flmas›nda ilk muayenede migren veya

GTB için tan› kriterlerini karfl›lamayan bafl a¤r›s›

olan çocuklar›n 1 y›l sonras›nda % 30’unun bafl

a¤r›lar›n›n düzeldi¤i gözlenmifltir. IHS spesifik ta-

n› alan çocuklardan % 20’sinin tan›s› de¤iflmez-

ken, % 20’sinde tan› migren ve GTB aras›nda de-

¤ifliklik göstermifltir. Bu çal›flmada özellikle efllik-

çi belirtiler ve zaman yönünden al›nan anamnezin

önemine ve tüm çabalara ra¤men ilk görüflmede

kesin tan› alamayan çocuklar›n hiçte az olmad›¤›-

na dikkat çekilmifltir (Zebenholzer 2000).   

Bille taraf›ndan yay›nlanan 40 y›ll›k bir izlem ça-

l›flmas›nda 7 yafl›nda migren prevalans›n›n % 1.4,

15 yafl›nda % 5.3 oldu¤u, 11 yafl›nda pik yaparak

k›zlarda daha belirgin hale geldi¤i, 25.y›l›n sonun-

da hastalar›n % 23’ünün migrenlerinin geçti¤i ve

50 yafl›na geldi¤inde hastalar›n yar›s›nda a¤r›lar›n

devam etti¤i bildirilmifltir. Bu çal›flmada izlenen

hastalar›n % 52’si çocuklar› baflta olmak üzere en

az bir aile bireyinde migren benzeri a¤r›lar oldu-

¤unu bildirmifllerdir (Bille 1997). 

Yap›lan uzun dönem çal›flmalar migren aç›s›ndan

k›zlar›n özellikle risk grubunda oldu¤u ve bu ço-

cuklarda eriflkin dönemde migren olma riskin ço-

cu¤un bafl a¤r›s› seyrek bile olsa özellikle anne-

baban›n e¤itim düzeyi düflük oldu¤unda yanl›fl ve

gereksiz a¤r› kesici kullan›m› ile artt›¤›n› ortaya

koymufltur (Laimi 2006). Bu ve benzeri çal›flmalar

migrenin erken tan›s›, hasta ve hasta yak›n› e¤iti-

minin önemini ortaya koymakta ve ilaç kötü kul-

lan›m›nun zararlar›na dikkati çekmektedir. Do¤al

seyir çal›flmalar› keza migrende yaflla birlikte orta-

ya ç›kan klinik maturasyon ve çevresel faktörlerin

süreçteki olumlu ve olumsuz etkilerini ortaya

koymada de¤erli bilgiler sa¤lam›fllard›r. Bu bilgi-

ler migrenin anlafl›lmas› ve uygulanacak sa¤alt›m

stratejilerine temel oluflturmaktad›r. 

Multidisipliner yaklafl›mla tedavi programlar›na

al›nan migrenli çocuk-ergenlerde k›sa ve uzun

dönem prognozun daha iyi sonuç verdi¤i gerçe¤i

multidisipliner yaklafl›mlar› motive etmifltir (Kab-

bouche 2005) (Tablo 4).

Patofizyolojik temelde olaya bak›ld›¤›nda yaflla

birlikte uzam›fl a¤r›l› uyaran›n neden oldu¤u sup-

raspinal sensitizasyon ve trigeminal nükleusun

spinal dorsal hornu düzeyinde oluflan santral sen-

sitizasyonun yan› s›ra oluflan santral nöroplastisi-

te de¤iflikliklerinin migren bafl a¤r›s› klini¤indeki

de¤iflimi aç›klayabilece¤i düflünülmektedir. Bu

süreçte esas olan “kindling” atak s›kl›¤›na ba¤l› ol-

du¤u için migrende atak s›kl›¤› ve fliddeti kindling

fenomeninin geliflmesi ve nöronal plastisite için

temel belirleyicilerdir. Bu süreçte psikolojik olum-

suzluklar ve ilaç kötü kullan›m› veya kötü yaflam

stili gibi baz› çevresel faktörler önemli rol oynar

(Loder 2003). 

Sonuç
Erken yafllarda bafllayan bafl a¤r›lar›n›n do¤ru ta-

n›nmas›, do¤ru tedavi edilmesi ve klinik tabloda

yaflla birlikte ortaya ç›kan de¤iflimlere paralel sa-

¤alt›m stratejilerinin gelifltirilmesi nöronal plastisi-

te ortaya ç›kmadan etkin mücadele için vazgeçil-

mez unsurlard›r. Serebral maturasyonun genetik

temelde ortaya ç›kan sinaptik de¤ifliklikler, gri-be-

yaz cevher de¤iflimleri, subkortikal de¤ifliklikler

ve hücresel düzeyde ortaya ç›kan de¤iflikliklerin

bir bütünü oldu¤u kabul edildi¤inde bu yap›lar›n

de¤iflen oranlarda sürecin bir parças› oldu¤u mig-

rende maturasyonun etkileri yeterince aç›klanma-

m›flt›r. Bu alanda edinilen bilgiler yaln›zca a¤r› te-

davi edici de¤il hastal›k modifiye edici özellikte

ajanlar›n gelifltirilmesi gere¤ini de ortaya ç›karm›fl-

t›r. Bu alanda yeni çal›flmalara olan ihtiyaç ta aç›k-

t›r.  
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