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BAŞ AĞRISI, MIGREN VE EPILEPSI İLIŞKISI

GİRİŞ

Baş ağrısı çocuklarda ve ergenlerde sık görü-
len bir şikayettir. Baş ağrısı birincil bir sorun 
olabilir veya başka bir bozukluğun (ikincil baş 
ağrısı) belirtisi olarak ortaya çıkabilir. Bu farkı 
tanımak, baş ağrısının başarılı bir şekilde yöne-
tilmesini sağlayacak uygun değerlendirme ve 
tedaviyi seçmek için esastır. Birincil baş ağrıla-
rı çoğunlukla tekrarlayan, aralıklı baş ağrıları-
dır ve çoğu çocuk için sunumları sporadiktir.1 
Herhangi bir baş ağrısı şikayetinin prevalansı 7 
yaşında %37 ile %51 arasında değişmekte olup, 
15 yaşına gelindiğinde kademeli olarak %57-
82’ye yükselmektedir.2

Çocukluk çağında en sık görülen birin-
cil baş ağrısı biçimleri migren ve gerilim tipi 
baş ağrılarıdır. Trigeminal otonomik sefaljiler 
ve küme baş ağrıları dahil olmak üzere diğer 
birincil baş ağrısı biçimleri çok daha az görü-
lür.1 Migren prevalansı 3-7 yaş arası çocuklar-
da %3’ten 7-11 yaş arası çocuklarda %4-11’e ve 
adolesanlarda %8-23’e yükselir. Erkeklerde or-
talama başlangıç yaşı 7, kızlarda 11’dir.3 Ergen-
likten önce erkeklerde kızlara göre biraz daha 
fazladır ve ergenlik boyunca 3:1 (kadın:erkek) 
yetişkin oranına ilerler.2 Birincil baş ağrıları 

çok sıklaşabilir ve hatta günlük baş ağrılarına 
dönüşebilir. Böylece giderek artan bir şekilde 
kronik migren ve kronik gerilim tipi baş ağrı-
ları, çocuklar ve ergenler için bir sorun olarak 
tanınmaktadır. Daha sık görülen bu baş ağrı-
ları, okul devamsızlığı ve okul performansında 
düşüş, sosyal geri çekilme ve aile etkileşimle-
rindeki değişiklikler şeklinde çocuğun ve erge-
nin yaşamı üzerinde çok büyük bir etkiye sahip 
olabilir. Bu etkiyi azaltmak için akut tedavileri, 
koruyucu tedavileri ve biyo-davranışsal tedavi-
leri içeren bir tedavi stratejisi uygulanmalıdır.1

İkincil baş ağrısı, altta yatan bir hastalığın 
belirtisi olan baş ağrısıdır. Altta yatan hastalık, 
zamanlama ve belirtilerin yakın ilişkisi ile baş 
ağrılarının doğrudan bir nedeni olarak açıkça 
mevcut olmalıdır. Yaygın görülen iki veya daha 
fazla durum yakın bir zamansal ilişkide orta-
ya çıktığında arıt etmek genellikle zordur. Bu 
durum, sıklıkla birincil baş ağrısının ikincil bir 
baş ağrısı olarak yanlış teşhisine yol açar. Ör-
neğin, migren sinüs baş ağrısı olarak yanlış teş-
his edilebilir. Genel olarak, ikincil baş ağrısının 
temel bileşeni, baş ağrısı ile tetikleyici durum 
arasındaki olası neden-sonuç ilişkisidir. Bu 
bağlamda, ikincil baş ağrısının varsayılan ne-
deni tedavi edildiğinde (antibiyotikler) veya 
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kusma ile birlikte migren benzeri baş ağrısı, fo-
to-fonofobi migrenin kökenine işaret eder an-
cak oksipital epilepsiyi de sıklıkla migren ben-
zeri özellikler gösterebilen post-iktal bir baş 
ağrısının takip ettiğini hatırlamak önemlidir.4

Migren Proflaksisinde Antiepileptik 
İlaçlarının (AEİ) Yeri ve Etki mekanizmaları

Mevcut nöbet ilaçları arasında, topiramat ve 
sodyum valproat (VPA), migren proflaksisinde 
en çok çalışılan ve etkili tedavilerdir. Bununla 
birlikte, her ikisi de doğurganlık çağındaki ka-
dınlarda önemli sorunlar oluşturabilceği için 
potansiyel etkinlikleriyle dengelenmesi gerek-
mektedir.4

VPA’nın migrenin önlenmesindeki etkinliği 
ilk olarak açık etiketli bir çalışmada33 bildiril-
di ve daha ileri plasebo kontrollü çalışmalarda 
doğrulanmıştır.34 Valproik asit, genellikle 500 
ila 1000 mg/gün’e ulaşana kadar yavaş bir tit-
rasyonla 250 mg/gün ile başlanır. Yaygın yan 
etkiler arasında mide bulantısı, kilo artışı, 
uyuklama, titreme, saç dökülmesi ve karaci-
ğer fonksiyon enzim seviyelerinde artış yer alır 
(karaciğer fonksiyon testi önerilir).4

Topiramat, aşırı ilaç kullanımı varlığında 
bile, epizodik migren ve kronik migren için 
etkili bir profilaktik ilaçtır.4,35 Bir meta-analiz, 
topiramatın aylık ortalama baş ağrısı gün sa-
yısını azaltmada plasebodan üstün olduğunu 
ve migren günlerini %50’den fazla azaltma-
da plasebodan daha etkili olduğunu göster-
miştir.36 Topiramat genellikle günde 25 mg’da 
başlatılır, haftada 25 mg’lık yavaş titrasyonla 
100 mg/gün’e (gerekirse 200 mg/gün’e kadar) 
arttırılır. Yaygın yan etkiler arasında parestezi, 
kilo kaybı, bilişsel etkiler (kelime bulma güç-
lükleri), depresyon, bilişsel yavaşlama, böbrek 
taşları, kapalı açılı glokoma ikincil akut miyopi 
bulunur. Advers olaylar, migren hastaları ta-
rafından epileptik hastalardan daha sık rapor 
edilmektedir.37 Topiramat gebe ve gebe kalmak 
isteyen kadınlarda, glokom, şiddetli akciğer 
hastalığı, metformin kullanımı, karaciğer has-

talığı, böbrek taşı veya böbrek yetmezliği olan 
hastalarda kontrendikedir. Topiramat depres-
yonlu hastalarda dikkatli kullanılmalıdır.

Diğer AEİ’lar migren proflaksisi için etki-
li olabilir. Levetirasetam bir çalışmada kronik 
migrende etkinlik gösterdi, ancak VPA’dan 
daha düşüktü.38 Küçük çaplı denemeler ve bir 
meta-analiz, lamotrijinin auralı migrenin ön-
lenmesinde etkili olduğunu öne sürmektedir39 
ancak aurasız migrende herhangi bir etkililik 
kanıtı bulunmamaktadır. Ayrıca, baş ağrısının 
lamotrijinin sık görülen bir yan etkisi olduğu 
unutulmamalıdır.40

Antiepileptik ilaçların migrendeki önle-
yici etkisinin altında yatan etki mekanizması 
bilinmemektedir. Önleyici tedavi, migren pa-
tofizyolojisinde yer alan periferik-dural veya 
santral trigeminovasküler mekanizmaları he-
def alabilir.4

SONUÇ

Migren ve epilepsi birçok klinik bulguları pay-
laşır ve ortak patogeneze katkıda bulunabile-
cek bağlantılı genetik ve moleküler temellere 
sahiptir. Terapötik olarak, bir hastada her ikisi 
de klinik olarak ortaya çıktığında AEİ’lar etkili 
olabilir. ICHD-3’te bazı durumlar için tanı kı-
lavuzları sağlanmıştır. Migren gibi veya migren 
ile kombinasyon halinde olan epilepsi şüphe-
sinin yüksek olduğu bazı seçilmiş vakalarda 
tanı için EEG gerekebilir. Hem migren hem de 
epilepsiyi bir arada gösteren hastalar arasında 
patofizyolojik mekanizmalar ve optimum et-
kili terapötik stratejiler hakkında daha fazla ve 
kapsamlı araştırma gereklidir.5
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