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Çocukluk çaðýnda baþ aðrýsý þikayeti sýk rastlanýlan bir dok-
tora baþvuru nedenidir. Okul çaðý çocuklarýnda %20

oranýnda baþ aðrýsý görülür. Migren ise en sýk rastlanan kronik
ve tekrarlayýcý baþ aðrýsý nedenidir. Prevalansý %3-10.6 arasýn-
da deðiþmektedir.  Migreni olan çocuklarýn yarýsýndan fazlasýn-
da daha sonra da migren ataklarý devam eder. Migren kýzlar-
da daha sýk görülür, ancak erkeklerde daha erken yaþlarda
ortaya çýkar. Migreni olan çocuklarýn %70'inde ailede migren
hikayesi vardýr. Migren tanýsýnda uluslarasý baþ aðrýsý
cemiyetinin (IHS) kriterleri kullanýlmaktadýr. Bu kriterler aslýn-
da eriþkinlere uygun olarak düzenlenmiþ olup 15 yaþ altýnda
4-72 saat yerine 2-48 saat alýnmasý kararlaþtýrýlmýþtýr. Bu
kriterler yeniden gözden geçirilip bazý düzenlemeler yapýldýk-
tan sonra auralý ve aurasýz migren olarak ikiye ayrýlmýþtýr:

Aurasýz Migren

A. B ve D’yi içeren en az 5 atak

B. 2-48 saat süren baþaðrýsý

C. Baþaðrýsýnýn aþaðýdakilerden en az ikisini içermesi

1. Tek taraflý lokalizasyon

2. Zonklayýcý özellik

3. Orta þiddetli ya da þiddetli derecede olmasý

4. Günlük fiziksel aktiviteyle aðrýnýn artmasý

D. Baþaðrýsý sýrasýnda aþaðýdakilerden en az birisi olmalý

1. Bulantý ve/veya kusma

2. Fotofobi ve fonofobi
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Auralý Migren

A. B’yi içeren en az 2 atak

B. Aþaðýdakilerden en az üçünün olmasý

1. Fokal kortikal ve/veya beyin sapý bozukluðuna
iþaret eden bir veya daha fazla geri dönüþlü aura
semptomu

2. En az bir aura semptomunun 4 dakikadan daha
uzun bir sürede geliþmesi veya daha fazla sempto-
mun bunun ardýndan çýkmasý

3. Auranýn 60 dakikadan uzun sürmemesi

4. Baþ aðrýsýnýn 60 dakika içinde ortaya çýkmasý

Baþ aðrýsý auradan önce veya birlikte baþlayabilir.

Klinik Tablo

Çocuklarda her yaþta görüldüðünden farklý klinik
bulgularla gelebilir. Çok küçük çocuklarda kusma
ve davranýþ deðiþiklikleri (irritabilite-letarji) en sýk
bulgulardýr. Tüm yaþ gruplarýnda migren intermit-
tan bir hastalýktýr. Lateralize baþ aðrýsý, bulantý,
görsel aura ve ailede migren öyküsü en önemli bul-
gulardýr. Aðrý sýrasýnda yüzde kýzarma, solma, bayýl-
ma ve diðer vazomotor bulgular eþlik edebilir.
Ayrýca irritabilite, uyku bozukluklarý ve aþýrý uyku
görülebilir. Migrenli çocuklarda %28 oranýnda uyku-
da yürüme tesbit edilmiþtir. Karýn aðrýsý, bulantý ve
kusma bazen en belirgin bulgu olarak karþýmýza çýk-
maktadýr.  

Migrenli çocuklarýn %45'inde araç tutmasý
bildirilmektedir. Baþaðrýsý sýklýkla frontal bölgede ve
bilateraldir. Aurasýz migren çocuklarda daha sýktýr.
Yorgunluk, stress ýþýk, adet görme, parfüm, ateþ,
küçük kafa travmalarý, uykusuzluk, öfke, bazý yiye-
cekler, ilaçlar ve eksersiz gibi nedenler sýk rastlanan
migren uyarýcýlarýdýr. Auralý migrende semptomlar
biliþsel, görsel, duysal ya da deðiþik derecelerde
motor bulgularla birlikte görülür. Auralar skotom,
ýþýk çakmasý, parlak ýþýk gibi görsel halüsinasyonlar
þeklinde olabilir. Aðrý 1-48 saat kadar sürebilir. 

Komplike Migren

Migren ataklarýyla birlikte geçici nörolojik deðiþiklik-
ler vardýr. Bu semptomlarýn intrakraniyal vazokons-
triksiyona sekonder geliþtiði kabul edilmektedir. En
önemlileri þunlardýr:

• Hemiplejik migren (epizodik baþaðrýsý ve hemi-
pleji ataklarý) 

• Baziller migren (vertigo, ataksi, görsel bozukluk-
lar, oksipital baþaðrýsý, kuadriparezi ve düþme atak-
larý) 

• Oftalmoplejik migren (periorbital aðrý, 3. sinir
paralizisi, baþaðrýsý) 

• Konfüzyonel migren (afazi, konfüzyon, baþ
aðrýsý) 

• "Alice" harikalar diyarýnda (görsel algýlama
bozukluklarý ve baþ aðrýsý) 

Migren varyantlarý

Bunlar da peryodik olarak ortaya çýkmakta ve atak-
lar arasýnda çocuklar normaldir. Ailelerinde migren
öyküsü sýktýr.

• Siklik kusma: Tekrarlayan bulantý ve kusma
ataklarý ile birilikte deðiþik derecelerde baþ aðrýsý
olur.

• Paroksismal vertigo: Genellikle erken çocukluk-
ta tekrarlayan vertigo, yürüme bozukluklarý ve
nistagmus ataklarý þeklinde görülür. Bilinç bozuk-
luðu ve baþ aðrýsý olmayýp ataklar birkaç saat ile
birkaç gün arasýnda deðiþir. 

• Paroksismal tortikolis: Ataklar halinde baþta
eðilme, kusma ve baþ aðrýsý vardýr. Genellikle
bebeklerde görülür. 

• Oküler migren (monoküler görme kaybý ve
görme bulanýklýðý olup baþ aðrýsý yoktur).

Taný

Hastalardan çok iyi bir öykü alýnmalýdýr. Tetik çeken
faktörler tanýmlanmalý, eþlik eden bulgular diðer
hastalýklar açýsýndan iyi deðerlendirilmelidir. Klinikte
otonomik ve vazomotor semptomlar (solukluk,
yüzde kýzarma, senkop ve taþikardi)  baþ aðrýsýna
eþlik edebilir. Ýrritabilite, halüsinasyonlar ve konfüz-
yon eklenebilir. Baþaðrýsýnýn yeri, þiddeti, sýklýðý ve
peryodik olup olmamasýna bakýlarak migren kriter-
lerine uyup uymadýðýna karar verilmelidir. Ailede
migren öyküsü önemli bir faktördür.

Fizik Muayene 

Hastanýn genel ve ayrýntýlý nörolojik muayenesi
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yapýlmalýdýr. Herhangi bir anormal bulgu varlýðýnda
ileri tetkiklere ihtiyaç olabilir. EEG nadiren gerekli
olup açýklanamayan baþ aðrýsýna konfüzyon
ekleniyorsa yapýlmalýdýr. Beyin tomografisi acil
durumlarda istenmesi gerekli bir tetkiktir. Manyetik
rezonans görüntüleme bir çok dokuyu iyi gösterdiði
için tercih edilir. Hockaday 6 yaþ altýnda 6 aydan
daha kýsa süredir baþaðrýsý ile gelen tüm çocuklar-
da beyin görüntülemesini önermektedir. 

Tedavi

• Akut atak tedavisi

• Profilaktik tedavi

Akut atak tedavisi

Amaç aðrý, bulantý ve kusmayý kontrol altýna almak-
týr. Aðrý sporadik ve seyrek ise antiemetikler
(Prometazin) ve analjezikler (asetaminofen, steroid
olmayan antienflamatuvar ilaçlar) ilk tercih edilecek
ilaçlardýr. Bu ilaçlar mümkün olduðu kadar erken ve
uygun dozda alýnmalýdýr. Aðrý þiddetli ise kodein
veya meperidin verilebilir. Kusma þiddetli ise damar-
dan klorpromazin verilebilir. 

Özgül migren ilaçlarý olarak ergot alkaloidleri ve
triptanlar kullanýlmaktadýr. Triptanlar selektif 5-HT
agonistleri olup adölesanlarda kullanýlabilir.
Sumatriptan cilt altýna 0.06 mg/kg, nazal sprey 5-
20 mg, tablet 25-50 mg olarak önerilmektedir. 

Profilaktik tedavi

Ayda 3-4 kereden fazla aðrý ataðý oluyorsa veya
uzun sürüyorsa, çocuðun okulunu ve aktivitesini

etkiliyorsa, tetikleyici faktörlerden kaçýnmasýna ve
akut atak tedavisine raðmen aðrýlarý devam ediyor-
sa çocuk profilaktik tedaviye alýnmalýdýr. 

Antihistaminikler: 3-18 ay süreyle genellikle okul
döneminde tercih edilir. Antiserotonerjik etkileri ve
kalsiyum kanal blokajý yapmalarý nedeniyle uzun yýl-
lardýr kullanýlmaktadýr. 0.2-0.4 mg/kg/gün dozda
kullanýlmasý önerilir. 

Beta blokörler: Etkilerini 5-HT2 reseptörleri ve
adrenoreseptörler aracýlýðýyla gösterirler. En sýk
propranolol 1 mg/kg/gün baþlanýp 4 mg/kg/gün
doza çýkarýlýr. 

Antidepresanlar: En sýk kullanýlan amitriptilindir. 5-
HT reseptör antagonisti özelliðiyle etkilediði
düþünülüyor. 0.25-1 mg/kg/gün dozda önerilir.
Cevaba göre artýrýlabilir.

Kalsiyum kanal blokörleri; serotonin salýnýmý ve geri
alýnýmý, vazokonstrüksiyon ve trombosit agregas-
yonunu önleyici etkileri nedeniyle kullanýlýrlar.
Flunarizin en çok kullanýlanýdýr. 5-10 mg/gün dozda
verilir. 

Antikonvülzanlar: Etki mekanizmalarý kesin olma-
makla birlikte serotonerjik reseptörler üzerinden
etkili olduðu düþünülmektedir. Sodyum valproat
20-40 mg/kg/gün dozda en sýk kullanýlanýdýr. 

Ýlaç dýþý tedavi; hasta ve aile hastalýk konusunda çok
iyi aydýnlatýlmalý ve endiþeleri giderilmelidir. Aðrý
kesicilerin fazla kullanýmýndan kaçýnýlmalý, yaþam
tarzý düzenlenmelidir. Stres yönetimi, biliþsel tedavi
ve  rahatlama gibi davranýþ tedavileri uygulanabilir.
Okul sorunlarý ile baþa çýkma konusunda yardýmcý
olunmalýdýr.
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