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Cocuklarda Migren Basagrilari ve Yeni Tedavi
Yaklagimlan

Yrd. Dog. Dr. M.Ozlem HERGUNER*

Cocuklarda Migren Basagrilari ve Yeni Tedavi Yaklagimlari

Migren sendromu, akut rekirren bas agrilarina klasik bir érnektir. Arada
agnisiz intervallerin oldugu epizodik, peryodik ve paroksismal bas agrisi
ataklaridir. Sikhgi 7 yasin altinda % 2,5, 15 yagin altinda% S'lerde iken, 15-19
yas arasinda % 28'lere kadar glkabilmektedir1'3. Son yillarda migren sikhginin
giderek arttigi kabul edilmekte, her 4 c¢ocuktan birinin migrenli oldugu
dUsUnﬂImektedir“. Migren tanisi alan eriskinlerin % 50'sinde epizodlar 20
yasindan énce baslamaktadir. Erken gocukluk déneminde erkeklerde daha
sik gorilurken, puberteden sonra kizlar daha ¢ok tutulmaktadir. 10 yasin
altindaki rekirren bas agrilarinin cogu migrendzdur.

Migren genetik bir hastaliktir. Kadinlarda penetransi daha yliksek olmakla
birlikte otozomal dominant gegis gdsterir. Aile hikayesi % 70-90 oranda
pozitiftir.

Gocuklarda migren tanisi igin pek ¢ok kriter ileri strtlmuUstir. Prensky ve
Summer'a® gore; asagidaki 6 bulgunun (iciiniin olmasi ve arada semptomsuz
intervallerin oldugu bag agrisi ataklarinin tanimlanmasi tani koydurucudur.

1. Bas agrisi ile birlikte karin agrisi, bulanti, kusma olmasi

2. Hemikrania

3. Zonklayici pulsatil agri

4. Kisa bir dinlenme peryodundan sonra rahatlama

5. Vizulel, duysal veya motor aura

6. Bir veya daha fazla aile bireyinde migren hikayesi

Cocuklarda migren ataklari erigkinden farklidir. Siklikla aura olmaz. Yarim

*Gukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Gocuk Nérolojisi Bilim Dali, Balcali-ADANA
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bas agrisindan cok, bifrontal veya bitemporal bas agrisi goérulir ve agrilar
daha kisa surer.

Migren epizodlari bazi tetikleyiciler ile presipite olur. Kaygi, yorgunluk,
stres, kafa travmasi, agdir ekzersiz, yolculuk, menstruasyon, diyet, hastalik ve
ilag kullanimi gibi. Yiyecekler % 5 vakada tetikleyicidire. Cikolata, nitritli etler
ve monosodyum glutamatli gidalar gibi. Eriskinlerde eski peynir ve kirmizi
sarap igerdigi tiamin nedeniyle tetikleyici olabilir.

Siniflama
International Headache Society (IHS)7, ¢ocukluk ddéneminde migren
siniflamasini su sekilde dnermektedir. Ancak halen siniflandirma Uzerinde
calismalar devam etmektedir.
1. Aurali migren (klasik migren) (%15)
2. Aurasiz migren (common migren) (%75-85)
3. Komplike migren
- Oftalmolojik migren
- Hemiplejik migren
- Baziler arter migreni
- Konflizyonel migren
4. Migren varyantlari
- Paroksismal vertigo
- Paroksismal tortikolis
- Peryodik sendrom/siklik kusma
- Alice harikalar diyarinda sendromu
- Migren sine hemikrania
- Epilepsi esdegeri sendromu
Komplike migrende, migren semptomlari ile birlikte ndrolojik
disfonksiyonlar vardir. Migren varyantlarinda ise birlikte epizodik veya
peryodik olarak santral sinir sistemi disfonksiyonu géralar.
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Aurali Migren

Cocuklarda daha az gérilur (% 15)8. Klguk ¢ocuklarda genelde 6gleden
sonra baslar. Cocuk buyudukece, erigkinlerdeki gibi sabah erken saatlerde
gorulur. Genelde 6ncesinde bir viziel, daha az somatosensoryel aura vardir.
En sik gérmede bulaniklagsma, parlak renkli isiklar, skotomlar, hareketli isiklar
g6ralir. Somatosensoryel auralar ise konusma bozuklugu, fokal motor
glgsuzlik ve duysal bozukluklardir. Aura suresi degisken olmakla birlikte
genelde 20 dakikadan kisadir. Aura lateralize ise, bas agrisi kontrlateralde
olur. Agri genelde siddetli ve zonklayicidir. Frontal, temporal veya orbital
alanlarda unilateral gérulir. Cocuklar sessiz ve karanlik bir odada durmak
isterler, uykuya meyillidirler. Agri sirasinda karin agrisi, istah kaybi, bulanti,
kusma olabilir. Epizodlar genelde ayda 1-2 kez olup 2-6 saat surer. Yas
blyldikge sure ve siklik artar.

Aurasiz Migren
Cocuklarda en sik goérilen formdur. Klasik auralar olmaz. Ancak prodromal
kisilik degisiklikleri, iritabilite, letarji, solgunluk ve g6z altlarinda morarmalar
olabilir. Bu otonomik auralar yaklasik 30 dakika surer, ardindan jeneralize
frontal veya bifrontal bas agrisi, istah kaybi, karin agrisi, bulanti, kusma olur.
Revize edilmis IHS kriterlerine gijreg, gocukluk c¢agi aurasiz migreninde
tani kriterleri soyledir:
A. Tum kriterleri tagiyan en az 5 atak olmasi
B. Bas agrisinin 30 dakika-48 saat arasinda strmesi
C. Bas agrisinin agagidaki kriterlerden en az ikisini igermesi
1. Bilateral (fronto/temporal) veya unilateral lokalizasyon
2. Pulsatil karakter
3. Orta-agir derecede olmasi
4. Rutin fiziksel aktiviteyle agreve olmasi
D. Bas agrisi sirasinda asagidaki kriterlerden en az birinin olmasi
1. Bulanti veya kusma
2. Fotofobi veya fonofobi
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Komplike Migren

Migren atag! sirasinda gecici nérolojik bozukluk ile birliktedir. Bu norolojik
defisitler, intrakraniyal vazokonstriiksiyon sonucu olusan iskemi, 6dem ve
ndrolojik disfonksiyona sekonderdir. Komplike migrenli hastalarin ¢ogu
tamamen duzelirler. Ancak nadiren iskemi veya infarkta sekonder nérolojik
sekel kalabilir. Yapisal anomaliler migreni taklit edebilir. Komplike migrenli
hastalar bu acidan dikkatlice arastirimali, EEG, magnetik rezonans
goruntileme (MRG) ve magnetik rezonans anjiyografi (MRA) gibi tetkikler
yapildiktan sonra tani konulmalidir.

1. Oftalmoplejik Migren: Orbital agri ve komplet veya inkomplet Ill. sinir
paralizisi vardir'®. Bas agrisi hemen o6ncesinde olabilecegi gibi, oftalmopleji
epizodunu takiben de ortaya ¢ikabilir. Agri unilateral, siddetli ve géz
arkasindadir. Nadiren bas agrisi olmadan unilateral izole midriyazis olabilir.
Bas agrisi saatler sirmesine ragmen, oftalmopleji glnler-haftalar boyunca
surebilir. 1ll. sinir disfonksiyonu, kaverndz sinis igindeki internal karotid arterin
veya distal baziler arterin ddemine baglidir. Ayirici tanida parasellar kitle
lezyonlari, internal karotid ve posteriyor kommunikan arter bileskesindeki
anevrizmalar, myastenia gravis ve Tolosa-Hunt sendromu akla gelmelidir.
Antikonvilzanlar ve kalsiyum kanal blokerleri rekirrensi dnlemede etkili
degildir. Vazokonstriktor ajanlar ve triptanlar kontrendikedir. Akut steroid
tedavisi, agrinin siddetini ve suresini azaltir'™"%,

2. Hemiplejik Migren: Rekurren bas agrisi ve hemiparezi ataklari ile
birliktedir'. Hemiparezi bas agrisinin éncesinde ve ardinda olabilir. Bas agrisi
genelde hemiparezinin  karsi yonindedir. Orta serebral arterdeki
vazokonstriksiyon ve néronal disfonksiyonun hemipareziye neden olduguna
inaniimaktadir. Hemiparezi her atakta farkh yerlerde olabilir. Ataklar hep ayni
taraftaysa vaskller veya yapisal bir anomali dusuniimelidir. Hastalarda
gbérme alani defektleri ve afazi gibi ek kortikal defisitler olabilir. Noérolojik
defisitler nadiren kalicidir. Hastalik familyal olabilir, 19p13 veya 1g31'e linkage
verdigi saptanmistir™®. Ayirici tanida serebrovaskiiler olaylar, AVM, serebral
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kanama, koagulopati, toksinler, beyin timorleri, vaskilit, konjenital kalp
hastaliklari, SCA ve MELAS dusunulmelidir.

Akut terapide vazokonstriktor ve triptanlar kontrendikedir.

3. Baziler Arter Migreni: Beyin sapi, serebellum, parietooksipital ve
inferior temporal korteksin rekirren disfonksiyonudurm. Komplike migrenin en
sik gorilen formudur ( %3-19). Baziler arter ve dallarinda etkilenme olur,
adolesan kizlarda siktir. ilk bulgular kérlik, gérme alani defekti gibi viziiel
bulgular olabilir. Diger bulgular unilateral veya bilateral olabilen paresteziler,
ataksi, vertigo, dizartri, hemiparezi, quadriparezi ve bilin¢ kayb|d|r17.
Oncesinde veya takiben oksipital bas agrisi olur. Bulanti, kusma siktir.
Norolojik semptomlar genelde kisa surelidir. Ayirict tanida oksital
paroksisizmli gocukluk ¢agi epilepsisi, demyelinizan hastaliklar, vertebral arter
diseksiyonu ve  oksipital-servikal  bdlgenin  konjenital  anomalileri
dusindlmelidir.

Tedavide migrende kullanilan standart ilaglar kullanilir. Vazokonstriktorler
ve triptanlar kontrendikedir.

4. Konfiizyonel Migren: Tani genelde retrospektif olarak konur.
Adolesanlarda siktir. Once bas agrisi baslar, ardindan konfiizyon, ajitasyon
ve duygulanim bozuklugu gériiliir'®. Minér kafa travmalari ile tetiklenebilir. 4-6
saatte dlzelirler. Atak sirasindaki muayenede konfiizyon, ajitasyon, reseptif
veya ekspressif afazi saptanir. Atak sirasinda EEG'de dominant hemisferde
yavaslama saptanir. MRG genelde normaldir. Hastalarda toksik ensefalopati
nedenlerini arastirmak gerekir. Tedavide standart migren proflaksisi énerilir,
ancak etkinligi tartismaldir. Vazokonstriktorler ve triptanlar kontrendikedir.

Migren Varyantlari

Daha sonra migren gelisen veya ailede migren hikayesi olan hastalarda
gorilen epizodik, rekirren veya gecici norolojik disfonksiyondur. Bas agrisi
belirgin degildir.

1. Paroksismal Vertigo: Genelde 2-6 yasta baslar. Aniden baslar, kisa
surer, biling kaybi yapmaz. Nistagmus olabilir. Semptomlar birka¢ dakika
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icinde duzelir. Hasta ataklar arasinda normaldir. Tani klinik olarak konur.
Posterior sistem lezyonlarini ekarte etmek icin MRG ve MRI gerekir. Bu
hastalarda ileri yillarda siklikla common migren geligebilir“’. Hastalik kendi
kendine sonlanir ve iyi prognozludur. Ataklar siksa proflaktik tedavide
diphenhydramine yararli olabilir®®. Ataklar kisa surdiglu icin akut tedavi
gerekmez.

2. Paroksismal Tortikolis: Paroksismal rekirren bas tilti, bas agrisi,
bulanti, kusma ataklari ile giden nadir bir hastaliktir®'. Saatler-giinler siirebilir,
infantlarda siktir. Ataklar arasinda hastalar normaldir. Posterior fossayi
incelemek igin MRG ve MRI gerekir. Bu hastalarda daha sonra migren gelisir.
Tedavisi bilinmemektedir®.

3. Siklik Kusma: Agiklanamayan paroksismal karin agrisi, bulanti, kusma
ataklari olur. Dehidratasyon ve hospitalizasyona neden olacak kadar agir
olabilir®. Bas agrisi her zaman goérilmez. Ailede migren hikayesi taniya
yardim eder. Rekulrren epizodlar akut veya proflaktik olarak tedavi edilmelidir.

4. Alice Harikalar Diyarinda Sendromu: Migren bas agrisi ile birlikte olan
gorsel illizyonlar ve hallsinasyonlar vardir®®. Mikropsi, makropsi gorilebilir.
Nadir bir durumdur. Bazi arastiricilar bu viziiel semptomlarin aura oldugunu
disinmektedir. Hastalar ataklar arasinda normaldir. Bu tip vizlel bulgular
infeksiydz mononikleoz, kompleks parsiyel ndbet, oksipital paroksisizmli
cocukluk cagi epilepsisi ve psikiyatrik hastaliklar sirasinda da olabilecedi igin
dikkat edilmelidir. Hastalar migrenin oftalmolojik bulgularini gosterirler. Ailede
migren 6ykusu vardir. Kizlarda sik gérulur. Spesifik tedavisi bilinmemektedir.

5. Migren Sine Hemikrania: Bas agrisi belirgin olmadan, paroksismal
gegici monookiler skotomlar, korliik, homonim hemianopsi, pupiller daralma
gibi oftalmolojik bulgular vardir. Ailelerinde migren hikayesi siktir. Oncesinde
tipik migren ataklari bulunabilir. Kizlarda siktir. Genelde spesifik tedavi
gerektirmez.
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6. Epilepsi Esdegeri Sendromu:

Epizodik bag agrisi ile birlikte bulanti, kusma ve anormal EEG bulgularinin
olmasi epilepsi esdegeri olarak adlandiriir. EEG'de genelde benign fokal
epileptiform desarjlar gorilir®®. Ancak hastada biling kaybi ve konviilsif
hareketler oluyorsa tani epilepsi yonune kayar. Postiktal bas agrisi sik
g6rilen bir durumdur.

Tani ve Klinik Laboratuvar Testler

Migrenin spesifik tanisi hikaye ile konur. Hastanin yasi uygunsa, sorular
dogrudan hastaya  yoneltiimelidir. Hastalar  epizodlar  arasinda
asemptomatiktir. KIBAS ve progressif nérolojik hastalik bulgusu yoktur.
Norolojik bulgular varsa ayirici tanida epilepsi, vaskiler veya metabolik
hastaliklar gibi tanilar dusunalmelidir.

Hikaye migren icin tipikse, genel fizik ve ndrolojik muayene normalse
laboratuvar inceleme gerekmez. Komplike migren veya anormal noérolojik
bulgular varsa ileri laboratuvar testleri yapiimalidir. Paroksismal biling
kaybinda EEG gerekirzs. Ancak migrenli vakalarin % 10'unda anormal
olabilecegi de unutulmamalidir. En sik benign epileptiform desarjlar gérulur ve
antiepileptik tedavi gerektirmez. Hastada fokal ndrolojik bulgular varsa, altta
yatan parenkimal veya vaskuiler anomaliyi gostermek icin MRG ve MRA
gerekir27.

Cocukluk Gagi Migreninde Tedavi

Onceki yillarda gocukluk ¢agi migreninde "basamakli tedavi" ydntemleri
Oneriliyor ve uygulaniyordu. Buna gore ilk basamakta asetaminofen veya non-
steroid antiinflamatuvarlar (NSAI) veriliyor, etkili olunamazsa daha ileri tedavi
yontemlerine geciliyordu. Bu, kullanigli ve ucuz bir ydntem olmasina ragmen,
hastalarin spesifik merkezlere refere edilmelerinde gecikme, okul kayiplari,
fiziksel aktivitenin kisitlanmasi gibi istenmeyen sonuglara neden quyorduZS.
Ek olarak, kimi hastalarda analjezik koétd kullanimi goériliyordu. Bugln ise
tedavi sekline, ataklarin sikligi, baglama hizi, suresi, siddeti, birlikte olan

205



Arsiv, 2003 Herguiner

semptomlarin varligi ve gunlik yasami aksatiyor olmasi gibi faktorler géz
ondne alinarak karar verilmektedir. Migren heterojen bir hastaliktir. Tedavi
kisiler arasinda, hatta ayni kiside farkli ataklar arasinda bile farklilik
gosterebilir®.

Hastalarda ilk yapilmasi gereken ailenin de yardimiyla ayrintili bir bas
agrisi sikhgi, siddeti ve 6zelliklerini iceren gunligun hazirlanmasi ve aileye ve
hastaya hastalik hakkinda bilgi verilmesidir. Tedavi sekli, ailenin ve ¢ocugun
egitimi, sosyokilturel sartlari géz dniine alinarak aileyle birlikte planlanmalidir.
Medikal tedaviden &nce non-farmakolojik tedavi yoOntemleri mutlaka
anlatilmalidir. Tetikleyici faktorlerin eradikasyonu, duzenli diyet, yeterli uyku,
stresden mimkiin oldugunca uzak bir yasam ve gerekirse psikiyatrik goriisme
en az medikal tedavi kadar yararli olacaktir®.

Migrenin medikal tedavisi ise bugiin 3 grupta incelenmektedir:

1. Agr, bulanti, kusma gibi akut semptomlarin tedavisi (Akut semptomatik
tedavi)

2. Yakin ataklarin dnlenmesi (Abortif tedavi)

3. Gelecekteki ataklarin énlenmesi (Proflaktik tedavi)

Bir hastada ataklar kisa ve aralikliysa, kendi kendine sonlaniyorsa tedavi
vermek gerekmez. Yine yilda 1-2 atak gegciriliyor ve bunlar 1-2 saat gibi kisa
stirliyorsa da tedavi gerekmeyebilir®.

Semptomatik Tedavi

Cocuklarda semptomatik tedavide ibuprofen ve asetaminofen gibi non-
narkotik analjezikler basariyla kullanilabilir’®*". ibuprofen biraz daha iistindiir.
Ancak her iki ajan simultane olarak veya birbiri ardina kullanilabilir.
Maksimum yarar icin baslangicta tek doz ibuprofen 5 mg/kg olarak verilir.
Hasta 15 dakika iginde kusarsa veya kusmuk igcinde ila¢ varsa doz tekrarlanir.
Kusmasi belirgin olan hastalarda oral veya rektal antiemetikler
(trimethobenzamide) kullanilabilir. Analjezikler, antiemetiklerden 10-15 dakika
sonra verilebilir. Bu hastalarda sedasyonun saglanmasi da ¢ok énemlidir.
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Diphenhydramin gibi ajanlar hem uyku verir, hem bulantiyr énler, hem de
ataklari kisaltir.

Bir NSAIl ilag olan naproksen sodyum da c¢ocuklarda etkin olarak
kullanilabilmektedir. Lewis ve ewkadag.lan32 cift-kér, plasebo-kontrollli bir
calismada 19 c¢ocuga glinde iki kez 250 mg naproksen sodyum vermigler,
yuksek oranda etkinlik sagladigini gérmuslerdir. Bu ajan proflaktik tedavide de
basariyla kullanilabilmektedir.

Abortif Tedavi

Semptomatik tedavinin uygun olarak kullanilmasina ragmen haftada
1-2'den fazla atak oluyorsa abortif tedavi uygulanabilir. Aurasi olan
adolesanlarda ise atak sikhgina bagh olmaksizin abortif tedavi
uygulanmalidir®.

Bu amacgla en sik kullanilanlar NSAl'lar, ergotamin preparatlari ve
triptanlardir. ilag ne kadar erken alinirsa etkinligi o kadar fazla olur.

NSAl'lardan en sik kullanilan naproksen sodyumdur. Baglangi¢ta 550 mg
ve 1 saat sonra 275 mg énerilmektedir.

Ergotamin veya dihydroxyergotamine (DHE) supozituvar, sublingual veya
oral verilebilir. 30 kg'in Uzerindeki ¢ocuklarda onerilmektedir®’. Oral verilirse
hasta atagin baslangicinda 2 tb, dizelme olmazsa 20 dakika sonra 1 tb daha
alir. Bir atak sirasinda 3 tb'den fazla veya bir haftada 6 tb'den fazlasi
Onerilmez. Eger tolere edebiliyorsa, birlikte analjezikler de verilebilir.
Sublingual preparatindan ise, atagin baslangicinda 2 mg verilir, dizelme
olmazsa doz 1 saat sonra tekrarlanir. Ancak kusma ve istahsizliga neden
olabilir. DHE nazal sprey de bazi hastalarca tercih edilebilir. Diger tedavilere
cevap vermeyen cocuklarda nadir olarak DHE parenteral formlari da
(intramuskuler, intraven6z) kullanilabilir. Etkinligi daha iyi olmakla birlikte yan
etkileri de fazladir.

Cocuklarda son yillarda 5SHT1D agonistleri de (triptanlar) abortif tedavide
glvenle kullaniimig ve iyi tolere edilmislerdir®**°. Cocuklarda pratikte
kullanilan 4 triptan preparati vardir: Sumatriptan, narotriptan, zolmitriptan ve
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rizatriptan. Sumatriptanin injektabl, oral ve nazal formlari vardir. Digerleri oral
alinir. Rizatriptan tb susuz da alinabilir.

Sumatriptanin etkinlik hizi bir saatte %72, 2 saatte %78'dir*. Rekiirrens
hizi digiiktir. injektabl olan tek formdur. Kusmanin belirgin oldugu hastalarda
rahatlikla kullanilabilir. Oral form atagin baslangicinda 25 mg olarak verilir,
gecmezse 2 saat sonra doz tekrarlanir. Nazal spreyi ise 10 ve 20 mg'lik
dozlarda iyi tolere edilmektedir, benzer sekilde kullanilir.

Narotriptan menstriiel migrende onerilir’’. Menstruasyon baglamadan 1
glin 6nce gunde 2 tb, menses glnu glinde 2 kez 1 tb ve ertesi gun, gliinde 2
kez 1 tb verilir.

Adolesanlarda sumatriptan 25 mg, rizatriptan 5 mg ve zolmitriptan 2,5 mg
olarak Onerilmektedir. Agri 2 saat icinde ge¢mezse doz tekrarlanir ve
ibuprofen ile kombine edilebilir. Ancak 2 migren atagindan sonra disik doz
etkisiz olur, daha ylksek dozlar vermek gerekir: Sumatriptan 50 mag,
rizatriptan 10 mg ve zolmitriptan 5 mg. Bu ilaglar bas agrisi yaninda bulanti,
fotofobi ve fonofobiyi de duzeltir.

Triptanlar genelde 12-17 yas c¢ocuklarda kullaniimaktadir. Hastalarin 30
kg'in Uzerinde olmasi 6énerilir. Glinimizde 12 yasin altinda da kullaniimaya
calisiimaktadir. Yan etkileri azdir. En sik sicaklik hissi, yanma hissi, sizlama,
uyusukluk, gerginlik ve bas ve boyunda basing hissi gérUIUr31. % 0-1 vakada
carpinti, tasiaritmiler ve hipotansiyon bildirilmistir. En sik goérilen yan etki,
nazal sumatriptanla gorilen tat degjigikligjidir“. Bu ilaglar komplike migrende
kontrendikedir.

Bunlarin disinda son yillarda almotriptan, frovatriptan ve eletriptan da
erigkinlerde basariyla kullaniimaya baslanmis, ancak henliz ¢ocuklarda rutin
kullanima girmemistir.

Proflaktik Tedavi

Bir hastada agir ve uzun ataklar nedeniyle is ve okul kaybi oluyorsa veya
haftada 2-3'den fazla medikal tedavi gerekiyorsa proflaktik tedavi
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yapilmalidir®.

Bu amagla en sik kullanilanlar; cyproheptadine, beta-adrenerjik blokerler,
antidepresanlar, kalsiyum kanal blokerleri, NSAl'lar ve antikonvilsanlardir. Bu
ilaclar 4-6 ay kullanilir ve azaltilarak kesilir. Pek ¢ok hastada ilag kesiminden
sonra ataklar tekrarlamaz. Bir ilagla yeterli doz ve 8-12 hafta sireyle dizenli
kullanim ile cevap alinmazsa ilag¢ degistiriimelidir.

Cyproheptadine:

Antiserotonerjik etkisi olan antihistaminik grubundan bir ilagtir.
Antiserotonerjik etkisi yaninda kalsiyum kanal blokaji da yaparak etki
gbsterir36. Pek cok pediyatrist ve pediyatrik nérolog tarafindan ilk siralarda
tercih edilen bir ilactir. Billie ve arkadaglar|37, 19 ¢ocuga cyproheptadine
uygulamiglar, 17'sinde bas agrisi sikhdinda azalma, 4'Unde tam dizelme
saptamiglardir. Baglama dozu gece verilen 2-4 mg/gun'dir. Hastalarin ¢gogu
4-12 mg/gun dozuna iyi cevap verir. Yan etki olarak kilo artigi, halsizlik, agiz
kurulugu, iritabilite gorulebilir.

Beta-Adrenerjik Blokerler:

Etkilerini 5HT-2 reseptdér antagonizmi veya adrenoreseptorlerin
modulasyonu ile gosterir. Siklikla kullanilan propranololin 6nerilen dozu;
1 mg/kg/gin giinde 2 doza bdlerek baslayip, 2-4 haftada 3-4 mg/kg/gin
dozuna cikmak seklindedir®®. Pek cok adolesan kizda tansiyon distikligii
nedeniyle halsizlik hissi yapabilir. Astmatiklerde, sporcularda, diyabetiklerde,
potansiyel depresyonda ve kardiyak aritmilerde kontrendikedir. Yan etkisi sik
degildir. Ancak yorgunluk hali, bulanti, gece korkulari, uykusuzluk, hafiza
bozukluklari ve 6zellikle adolesan kizlarda depresyon yapabilir. 6-16 haftalik
bir kullanimdan sonra etkisini gosterir.

Propranolol yaninda timolol ve nadolol da tedavide kullanilabilir®® %,

Antidepresanlar:

Bir trisiklik antidepresan olan amitrityline'in bas agrisi sikhgini azalttig
bilinmektedir*®*'. Ancak plasebo kontrollii calismalar bulunmamaktadir.
Lavenstein*' bir calismada amitriptyline, propranolol ve cyproheptadine'i
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karsilastirmig, 3 aylik tedavi sonunda % 80'lere varan iyilesme oranlar
bildirmistir.

Onerilen doz 5-10 yas arasinda geceleri onerilen 5-10 mg/gln;
adolesanlarda ise 10 mg/gin baglama dozu seklindedir. Etkili bulunursa 10-
75 mg/giin dozlarda devam edilebilir. ilk 6 hafta 10 mg/giin dozda kalinirken,
daha sonra etkinlik saglanana veya yan etkiler ¢cikana kadar doz arttirilir.
Kardiyak yan etkiler iyi kontrol edilmelidir.

Nortriptyline de c¢ocukluk déneminde kullanilabilir. Yan etki ve kullanimi
benzer sekildedir.

Serotonin selektif geri alim inhibitérleri ise henliz gocukluk ¢agr migreninde
denenmemistir.

Kalsiyum Kanal Blokerleri:

Bir kalsiyum kanal blokeri olan flunarizine son yillarda ¢ocuklarda proflaktik
tedavide etkili olarak kullaniimaktadir***®. Sorge ve arkadaslarinin* plasebo
kontrolli bir calismasinda agri frekansini azalttigi gértlmustir. Yine bir
kalsiyum giris blokeri olan nimodipine de g¢ocuklarda kullanilabilmektedir**.
Ancak diger grup ajanlardan daha farkl bir etkinlikleri yoktur. Konstipasyon,
hipotansiyon, AV blok, kusma, kilo kaybi ve depresyon gibi yan efkileri
nedeniyle kullanimlari sinirhidir.

Antikonviilzanlar:

Fenobarbital, karbamazepin, fenitoin ve valproik asit gibi antikonviilzanlar
migren proflaksisinde kullanilabilmektedir. Akut migren agrisinda intraven6z
valproat tedavisi de verilebilmektedir. Caruso ve arkadaslar|45, 7-16
yaslarindaki 31 c¢ocukta, 15-45 mg/kg/gin dozunda divalproex sodium
kullanmisglardir. 4 aylik tedavi sonunda % 76 hastada agri sikhiginda % 50'den
fazla azalma, % 18 hastada % 75'den fazla azalma ve % 6 hastada tam
dizelme saptamislardir. Bu c¢alisma divalproex sodium'un migren
proflaksisinde etkili olarak kullanilabileceg@ini gdstermektedir.

Onerilen doz semasi; ilk hafta 10 mg/kg/giin iki doz seklinde baglanmasi,
ikinci hafta 15-20 mg/kg/gin 2-3 doz seklinde verilmesidir. Sedasyon, istah
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artmasi, sa¢ dokulmesi, hiperamonyemi, trombositopeni gibi yan etkilerine
dikkat edilmelidir.

NSAl'lar:

Naproksen sodyum gibi NSAI ajanlar akut migrende oldugu gibi migren
proflaksisinde de kullanilabilmektedir.

Lewis ve arkadaslan”, cift-kor, plasebo kontrolli bir calismada 19 ¢ocuga
ginde 2 kez 250 mg naproksen sodyum vermigler, bunlardan 10 tanesi
c¢alismayl tamamlamis, 6 tanesinde bas agrisi sikligi ve siddetinde belirgin
dizelme saptanmigtir. 6 hastanin tUgiinde bas agrisi sikhdinda % 50 azalma,
2'sinde % 70'den fazla azalma ve 1'inde % 90'In Uzerinde azalma
g6ralmagtar.

Naproksen sodyumun klinik kullanimda 10 mg/kg/giin dozda giinde 2 kez
verilmesi dnerilmektedir. Ancak yan etkileri nedeniyle uzun sareli kullanimlari
uygun degildir.

Diger Ajanlar:
Proflaktik tedavide trazodone®, pizotifen*’ ve clonidin®® gibi ajanlar da
kisith galismalarda kullaniimistir.
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