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ocukluk caginda bas agrisi sikayeti sik rastlanilan bir dok-

tora basvuru nedenidir. Okul cagi gocuklarinda %20
oraninda bag agnsi gorulir. Migren ise en sik rastlanan kronik
ve tekrarlayic1 bas agnsi nedenidir. Prevalansi %3-10.6 arasin-
da degismektedir. Migreni olan ¢ocuklarin yarisindan fazlasin-
da daha sonra da migren ataklar devam eder. Migren kizlar-
da daha sik goérulir, ancak erkeklerde daha erken yaslarda
ortaya ¢ikar. Migreni olan cocuklarin %70'inde ailede migren
hikayesi vardir. Migren tanisinda uluslarasi bas agrisi
cemiyetinin (IHS) kriterleri kullanilmaktadir. Bu kriterler ashn-
da eriskinlere uygun olarak diizenlenmis olup 15 yas altinda
4-72 saat yerine 2-48 saat alinmasi kararlastinlmisti. Bu
kriterler yeniden goézden gegirilip baz1 diizenlemeler yapildik-
tan sonra aurali ve aurasiz migren olarak ikiye ayrilmustir:

Aurasiz Migren

A. B ve Di iceren en az 5 atak

B. 2-48 saat siiren basagrisi

C. Basagrisinin asagidakilerden en az ikisini icermesi
1. Tek tarafh lokalizasyon

Zonklayici 6zellik

Orta siddetli ya da siddetli derecede olmasi

Gunlik fiziksel aktiviteyle agrinin artmasi

o > W DN

. Basagrisi sirasinda asagidakilerden en az birisi olmali

—_

. Bulant1 ve/veya kusma

2. Fotofobi ve fonofobi
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Aurali Migren
A. Blyi iceren en az 2 atak
B. Asagidakilerden en az ticliniin olmasi

1. Fokal kortikal ve/veya beyin sapi bozukluguna
isaret eden bir veya daha fazla geri donislu aura
semptomu

2. En az bir aura semptomunun 4 dakikadan daha
uzun bir stirede gelismesi veya daha fazla sempto-
mun bunun ardindan ¢ikmasi

3. Auranin 60 dakikadan uzun siirmemesi
4. Bas agnsinin 60 dakika iginde ortaya ¢ikmasi

Bas agrisi auradan 6nce veya birlikte baslayabilir.

Klinik Tablo

Cocuklarda her yasta gorildiginden farkh klinik
bulgularla gelebilir. Cok kiigiik ¢ocuklarda kusma
ve davranis degisiklikleri (irritabilite-letarji) en sik
bulgulardir. Tum yas gruplaninda migren intermit-
tan bir hastaliktir. Lateralize bas agrisi, bulanti,
gorsel aura ve ailede migren 6ykiisi en 6énemli bul-
gulardir. Agn sirasinda yiizde kizarma, solma, bayil-
ma ve diger vazomotor bulgular eslik edebilir.
Ayrica irritabilite, uyku bozukluklar ve asin uyku
gorulebilir. Migrenli cocuklarda %28 oraninda uyku-
da yurime tesbit edilmistir. Karin agrisi, bulant1 ve
kusma bazen en belirgin bulgu olarak karsimiza cik-
maktadr.

Migrenli ¢ocuklarin  %45'inde arag tutmasi
bildiriimektedir. Basagnsi siklikla frontal bélgede ve
bilateraldir. Aurasiz migren gocuklarda daha siktir.
Yorgunluk, stress isik, adet gérme, parfim, ates,
kiicuk kafa travmalari, uykusuzluk, éfke, baz yiye-
cekler, ilaclar ve eksersiz gibi nedenler sik rastlanan
migren uyaricilandir. Aurall migrende semptomlar
bilissel, gorsel, duysal ya da degisik derecelerde
motor bulgularla birlikte gorilir. Auralar skotom,
1sik cakmasi, parlak 1sik gibi gorsel haltisinasyonlar
seklinde olabilir. Agn 1-48 saat kadar surebilir.

Komplike Migren

Migren ataklariyla birlikte gecici nérolojik degisiklik-
ler vardir. Bu semptomlarin intrakraniyal vazokons-
triksiyona sekonder gelistigi kabul edilmektedir. En
onemlileri sunlardir:
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¢ Hemiplejik migren (epizodik basagrisi ve hemi-
pleji ataklarr)

e Baziller migren (vertigo, ataksi, gorsel bozukluk-
lar, oksipital basagrisi, kuadriparezi ve diisme atak-
lar)

e Oftalmoplejik migren (periorbital agri, 3. sinir
paralizisi, basagrisi)

e Konflizyonel migren (afazi, konfiizyon, bas
agrisi)

e "Alice" harikalar diyarinda (gorsel algilama
bozukluklari ve bas agrisi)

Migren varyantlar

Bunlar da peryodik olarak ortaya cikmakta ve atak-
lar arasinda gocuklar normaldir. Ailelerinde migren
Oykusu siktir.

e Siklik kusma: Tekrarlayan bulanti ve kusma
ataklan ile birilikte degisik derecelerde bas agrsi
olur.

e Paroksismal vertigo: Genellikle erken ¢ocukluk-
ta tekrarlayan vertigo, yurime bozukluklari ve
nistagmus ataklan seklinde gérulur. Biling bozuk-
lugu ve bas agnsi olmayp ataklar birkag saat ile
birka¢ giin arasinda degisir.

e Paroksismal tortikolis: Ataklar halinde basta
egilme, kusma ve bas agrisi vardir. Genellikle
bebeklerde goérulir.

e Okiler migren (monokiler gérme kaybi ve
gorme bulanikhigi olup bas agrisi yoktur).

Tani

Hastalardan cok iyi bir 6yki alinmaldir. Tetik ceken
faktorler tanimlanmali, eslik eden bulgular diger
hastaliklar acisindan iyi degerlendirilmelidir. Klinikte
otonomik ve vazomotor semptomlar (solukluk,
yuzde kizarma, senkop ve tasikardi) bas agrisina
eslik edebilir. Irritabilite, haliisinasyonlar ve konfiiz-
yon eklenebilir. Basagrisinin yeri, siddeti, sikidi ve
peryodik olup olmamasina bakilarak migren kriter-
lerine uyup uymadigina karar verilmelidir. Ailede
migren 6ykisti 6énemli bir faktordur.

Fizik Muayene

Hastanin genel ve aynntil ndrolojik muayenesi
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yapilmahdir. Herhangi bir anormal bulgu varhginda
ileri tetkiklere ihtiyag olabilir EEG nadiren gerekli
olup aciklanamayan bas agrisina konfiizyon
ekleniyorsa yapilmaldir. Beyin tomografisi acil
durumlarda istenmesi gerekli bir tetkiktir. Manyetik
rezonans goruntileme bir cok dokuyu iyi gosterdigi
icin tercih edilir Hockaday 6 yas altinda 6 aydan
daha kisa siredir basagrisi ile gelen tim cocuklar-
da beyin gorintilemesini 6nermektedir.

Tedavi
e Akut atak tedavisi
e Profilaktik tedavi

Akut atak tedavisi

Amag agr, bulanti ve kusmay kontrol altina almak-
tir. Agrn sporadik ve seyrek ise antiemetikler
(Prometazin) ve analjezikler (asetaminofen, steroid
olmayan antienflamatuvar ilaglar) ilk tercih edilecek
ilaclardir. Bu ilaglar mimkiin oldugu kadar erken ve
uygun dozda alinmalidir. Agn siddetli ise kodein
veya meperidin verilebilir. Kusma siddetli ise damar-
dan klorpromazin verilebilir.

Ozgiil migren ilaclan olarak ergot alkaloidleri ve
triptanlar kullanlmaktadir. Triptanlar selektif 5-HT
agonistleri olup ado6lesanlarda kullanilabilir.
Sumatriptan cilt altina 0.06 mg/kg, nazal sprey 5-
20 mg, tablet 25-50 mg olarak 6nerilmektedir.

Profilaktik tedavi

Ayda 3-4 kereden fazla agn atagi oluyorsa veya
uzun surlyorsa, ¢ocugun okulunu ve aktivitesini

etkiliyorsa, tetikleyici faktorlerden kaginmasina ve
akut atak tedavisine ragmen agrilar1 devam ediyor-
sa gocuk profilaktik tedaviye alinmahdir.

Antihistaminikler: 3-18 ay streyle genellikle okul
doéneminde tercih edilir. Antiserotonerjik etkileri ve
kalsiyum kanal blokaji yapmalar1 nedeniyle uzun yil-
lardir kullanilmaktadir. 0.2-0.4 mg/kg/giin dozda
kullanilmasi 6nerilir.

Beta blokorler: Etkilerini 5-HT, reseptorleri ve
adrenoreseptorler araciligiyla gosterirler. En sk
propranolol 1 mg/kg/giin baslanpp 4 mg/kg/gin
doza cikarilr.

Antidepresanlar: En sik kullanilan amitriptilindir. 5-
HT reseptor antagonisti oOzelligiyle etkiledigi
disuniliyor. 0.25-1 mg/kg/giin dozda Onerilir.
Cevaba gore artirilabilir.

Kalsiyum kanal blokérleri; serotonin salinimi ve geri
alimmi, vazokonstriiksiyon ve trombosit agregas-
yonunu Onleyici etkileri nedeniyle kullanilirlar.
Flunarizin en ¢ok kullanilanidir. 5-10 mg/giin dozda
verilir.

Antikonvilzanlar: Etki mekanizmalar kesin olma-
makla birlikte serotonerjik reseptorler Uzerinden
etkili oldugu dustinilmektedir. Sodyum valproat
20-40 mg/kg/giin dozda en sik kullanilanidir.

llac disi tedavi; hasta ve aile hastalik konusunda gok
iyi aydinlatiimal ve endiseleri giderilmelidir. Agr
kesicilerin fazla kullanimindan kaginimali, yasam
tarz1 dizenlenmelidir. Stres yonetimi, bilissel tedavi
ve rahatlama gibi davranis tedavileri uygulanabilir.
Okul sorunlar ile basa ¢ikma konusunda yardimci
olunmaldr.
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