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ÖZ

Migren üreme çağındaki kadınlarda yaygın olarak görülen 
bozukluktur. Migren gebelik boyunca iyileşme gösterebil-
mesine rağmen, bazı durumlarda ataklar devam edebil-
mekte, hatta şiddetlenebilmektedir. Günümüzde yapılan 
çalışmalar migrenin anne ve bebek sağlığını tehdit ettiğini 
göstermektedir. Migrenin maternal sonuçları; iskemik inme, 
preeklampsi, hipertansif bozukluklar, miyokard enfarktüsü, 
kalp hastalıkları, pulmoner emboli, venöz tromboembolizm, 
trombofili ve dekolman plasenta olarak belirtilmektedir. Ne-
onatal sonuçları ise preterm doğum, perinatal dönemdeki 
yenidoğan kayıpları, serebral palsi, düşük doğum ağırlıklı 
bebek ve infantil kolik olarak gösterilmiştir. Gebelik bo-
yunca ve doğumdan sonra anneler ve bebekler olası riskler 
açısından takip edilmelidir.

Anahtar kelimeler: migren, maternal sonuçlar, neonatal 
sonuçlar

ABSTRACT

Migraine in Pregnancy: Maternal and Neonatal Health 
Outcomes 

Migraine is a common disorder in women of reproductive 
life. Although migraine may show improvement during preg-
nancy, in some cases attacks may continue, or even worsen. 
Today, studies show that migraine threatens the health of 
mother and baby. The maternal outcomes of migraine are 
reported as ischemic stroke, preeclampsia, hypertensive 
disorders, myocardial infarction, heart disease, pulmonary 
embolism, venous thromboembolism, thrombophilia and 
placenta abruption. The neonatal outcomes of migraine are 
shown as preterm birth, neonatal losses in perinatal period, 
cerebral palsy, low birth-weight infants and infantile colic. 
Mothers and babies should be monitored for the possible 
risks during the pregnancy and after the birth.

Keywords: migraine, maternal outcomes, neonatal 
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GİRİŞ

Migren yineleyici, ağrılı ataklarla karakterize auralı 
ya da aurasız nörovasküler bir bozukluktur. Sıklıkla 
tek taraflı zonklama şeklinde kendini göstermekle 
birlikte, migrene mide bulantısı-kusma, ışığa ve gü-
rültüye hassasiyet, fiziksel aktiviteden kaçınma ve 
ciddi baş ağrısı da eşlik etmektedir (1). Görsel, duysal 
ve konuşma ile ilgili belirtilerin yer aldığı “auralı” 
migrende, semptomlar çoğunlukla 5-20 dk. içinde ge-
lişmekte ve genellikle süre 60 dk.’yı geçmemektedir. 
Tipik aura semptomları arasında görsel bozukluklar, 
kelime bulma güçlüğü veya afaziyi andıran konuş-
ma bozuklukları gelmektedir. Bunların dışında baş 
dönmesi ve ender olmakla birlikte, işitsel veya koku 
hallüsinasyonları da aura semptomları arasında sayı-
labilir. Migren ataklarını, uyku bozuklukları ve hava 
şartları gibi fizyolojik değişimlere neden olan durum-
lar ve genetik özellikler tetikleyebilmektedir (2).

Patofizyolojisi 

Migrenin patofizyolojisi tamamen anlaşılamamıştır. 
Ancak çeşitli nörotransmitterler ve nöroanatomik 
beyin yapılarının migren ağrısında etkili olduğu ko-
nusunda düşünce birliğine varılmıştır. Serotonin mig-
renin patogenezinde rol alan nörotransmitterlerden 
biridir. Serotonin azalmasının migrenin nedenlerin-
den biri olabileceği bildirilmektedir (3).

Epidemiyolojisi

Migren batılı ülkelerde yaygın görülen bir hastalık-
tır. Genel popülasyonun % 15’inde görüldüğü ve bir 
yıllık prevalansının % 12-15 olduğu bildirilmektedir 
(4). Her iki cinsiyette de 12-40 yaşlarında migren atak-
ları artış göstermektedir. Migren kadınlarda (% 18,2) 
erkeklere (% 6,5) oranla daha fazla görülmektedir (5). 
Kadınlarda migren artış oranının pubertede % 4 iken, 
doğurganlık çağına doğru arttığı (% 25) ve menopoz-
dan sonra azalmaya başladığı belirtilmektedir (1). Ge-
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belik öncesi migreni olan kadınlarda migren atakları 
daha sık (% 13-52) görülmektedir. Migren, gebelik 
boyunca primer ve sekonder olarak gelişebilmektedir. 
Primer migren sıklıkla gebeliğin ilk yarısında mey-
dana gelmekte ve gebelik ilerledikçe iyileşme gös-
terebilmektedir. Sekonder migren ise sıklıkla tümör, 
vasküler ya da infeksiyonun neden olduğu bir patoloji 
sonucunda, gebeliğin herhangi bir aşamasında ortaya 
çıkabilmektedir, sıklıkla 3. trimestırda gelişebilmek-
tedir. Gebelikte görülen migren ataklarının maternal 
ve neonatal sağlık üzerinde olumsuz etkilerinin oldu-
ğu bildirilmiştir (6). 

Ayırıcı Tanısı

Migrenin ayırıcı tanısında; gerilim tipi baş ağrıları 
düşünülmelidir. Gerilim tipi baş ağrısı künt, zonklayı-
cı olmayan, yaygın, stresle kötüleşen ve migren kadar 
şiddetli olmayan bir ağrıdır. Migrenle karıştırılan bir 
diğer ağrı çeşidi ise küme baş ağrısıdır. Küme baş ağ-
rısı, migren ağrısı gibi şiddetli ve tek taraflı bir ağrıdır 
ancak migrene göre daha kısa sürelidir ve etkilenen 
taraftaki gözde kızarma, burunda tıkanıklık gibi oto-
nomik belirtiler eşlik etmektedir. Primer baş ağrısın-
da sıklıkla düşünülen bir diğer tanı da sinüzittir, an-
cak sinüziti destekleyen başka semptomlar olmadıkça 
hiçbir baş ağrısı sinüzitle ilişkilendirilmemelidir (7). 

MİGRENİN MATERNAL SONUÇLARA ETKİSİ 

Menstrüasyon ve gebelik dönemlerinde östrojen 
hormonundaki dalgalanmaların, bazı kadınlarda baş 
ağrısı sıklığı ve şiddetini tetiklediği belirtilmektedir. 
Gebelik boyunca ise östrojen ve progesteron konsant-
rasyonu hızla yükselmektedir. Doğumdan sonra ise 
over hormonlarında ani bir düşüş gözlenmektedir. Bu 
nedenle gebelik sürecinde migren ataklarında iyileş-
me gözlenirken, postpartum dönemde migren atak-
larının yinelediği görülmektedir (3). Geçmişte çoğu 
epidemiyolojik çalışma migrenin, gebelikte iyileşme 
gösterdiğini ve anne ve fetüs için hiçbir riski olma-
dığını göstermiştir. Ancak günümüzde bu varsayım 
geçerliliğini yitirmiştir (8).

 Migrenli kadınların çoğunda (% 40-80) ikinci trimes-
tırdan son trimestıra doğru migren ataklarında azalma 
olduğu bildirilmektedir (9). Ancak gebe kadınların bir 
kısmında (% 4-8) ataklarda iyileşmenin gözlenmedi-
ği hatta kötüleşebildiği belirtilmektedir (8). 

Migrenin auralı ya da aurasız olmasının gebeliği 
farklı şekilde etkilediğine inanılmaktadır. Gebelik 
boyunca auralı migren atakları % 50, aurasız migren 
atakları ise % 20 oranında ortaya çıkmaktadır. Ancak 
auralı migrende iyileşme gözlenirken, aurasız migre-
nin gebe kadını etkilemeye devam ettiği belirtilmek-
tedir (10). 

Multiparitenin gebelik migrenini etkileyip etkilemedi-
ği konusunda kesin bir bilgi bulunmamaktadır (11,12).

Gebelik Migreni ve İskemik İnme

Gebeliğinde migren ağrısı çeken kadınlarda iskemik 
inme riskinin sağlıklı kadınlara göre 15 kat daha faz-
la olduğu ayrıca oral kontraseptif kullanımının da 
bu riski artırdığı bildirilmektedir (13). Endometriozis 
ve metroraji gibi bozuklukların ise gebelikte migren 
ataklarını etkileyebildiği belirtilmektedir (14).

Gebelik Migreni ve Preeklampsi 

Migrenin, gebe kadınlarda preeklampsi riskini artır-
dığı belirtilmektedir (1-12). Migren ve preeklampsi ara-
sındaki ilişki tam olarak anlaşılmamış olsa da, mig-
renin preeklampsi riskini artırma nedeninin; anormal 
vazoreaktivite, trombosit aktivasyonu ve endotelyal 
yapı ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir (3). Chen 
ve ark. (15) 2010 yılında migrenin gebelik sonuçlarına 
etkisini değerlendirmek amacıyla ülke çapında geniş 
örneklemli bir çalışmayla 3 yıllık verileri incelemiş-
lerdir. Çalışma sonucunda migrenin preeklampsi ve 
sezaryen riskini artırdığı belirtilmiştir. Bushnell ve 
ark. (16) 2009 yılında maternal migreni olan 33956 
kadını dahil ettikleri çalışmada, gebelikteki migrenin 
vasküler hastalıklarla ilişkisini değerlendirmişlerdir. 
Araştırma sonucunda, gebelikteki migrenin inme, 
miyokard enfarktüsü, pulmoner emboli/ venöz trom-
boembolizm, hipertansiyon, preeklampsi ve diyabetle 
ilişkili olduğu bildirilmiştir. Sanchez ve ark. (17) 2010 
yılında, migrenin dekolman plasenta ile ilişkisini de-
ğerlendirdiği çalışmasında, migrenli gebelerde dekol-
man plasenta riskinin arttığı bildirilmiştir.

Migren ve hipertansiyon arasındaki ilişki ise 
1959’ların başlarından beri bilinmektedir (8). Gebelik-
teki migrenin, miyokard enfarktüsü, derin ven trom-
bozu ve trombofili’ye neden olduğu gösterilmiştir+. 
Astımın migrene eşlik ettiği durumlarda gebelik hi-
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pertansiyonunun ve preeklampsi riskinin yüksek ol-
duğunu belirtilmektedir (18).

Emzirme ve Kontraseptiflerin Migren Üzerine Etkisi 

Migren sıklığı gebelikte, emzirme döneminde ve 
kontraseptif kullanımıyla sıklıkla değişebilmektedir 
(10). Emzirmenin, laktasyon sürecinde östrojen sevi-
yesini düşük düzeyde kalmasını sağladığı ve böylece 
migren ataklarını azalttığı belirtilmektedir. Bu neden-
le postpartum dönemde emzirme desteklenmelidir (19). 
Oral kontraseptif kullanımının ise migren ataklarını 
etkilemediğini belirtmektedir (12). 

Postpartum Dönemde Migren Atakları

Gebelik boyunca migrenin sıklıkla iyileşmesine rağ-
men, postpartum dönemde kadınların yaklaşık 1/3’i 
baş ağrısından etkilenmektedir. Postpartum dönem-
deki baş ağrısının büyük çoğunluğu önceden var olan 
baş ağrısının tekrarı şeklindedir (9,12). Önceden mig-
reni olan kadınların % 55’inde doğum sonrası ilk 1 
ay içinde migren atakları yinelemektedir (9). Gebelik 
öncesi migren atakları olan kadınların postpartum dö-
nemdeki migren ataklarının yoğunluğunun ve süresi-
nin arttığı bildirilmektedir. Ayrıca lohusalık dönemin-
de analjezik kullanımında da artış olduğu belirtilmiştir 
(12). Genetik koagülasyon bozuklukları ile migren ara-
sında ilişki olabileceği düşünülmektedir (8). 

MİGRENİN NEONATAL SONUÇLARA ETKİSİ

Maternal migrenin preterm doğum oranını ve prenatal 
dönemdeki yenidoğan kayıplarını artırdığını bildiril-
mektedirler. Ayrıca maternal migren ve preeklampsi-
nin birlikte olduğu durumlarda ise yenidoğanın sereb-
ral palsi riskinin de arttığı belirtilmektedir (14). Chen 
ve ark. (15) 2010 yılında, migren atakları olan 4911 
gebeyi 3 yıl boyunca incelemişler, gebelik migreni-
nin preterm doğum ve oldukça düşük doğum ağırlıklı 
bebek riskini artırdığını bildirmişlerdir. 

Gelfand ve ark. (20) 2012 yılında, maternal migren öy-
küsü olan annelerin bebeklerinde, diğerler bebeklere 
göre % 22 daha fazla infantil kolik görüldüğünü bil-
dirmişlerdir.

Gebelik migreninin tedavisinde kullanılan anti-
epileptik ilaçların (valproate) fetüste uzun dönemli 

olumsuz bilişsel etkilere neden olduğu belirtilmiştir. 
Anti-epileptik ilaçların çoğunun konjenital anomali-
lere neden olduğu bildirilmiştir (6).

MİGREN TEDAVİSİ

Maternal migren, kalıcı ve sık atakları nedeniyle 
tedavi edilmesi gereken ciddi bir durumdur. Ancak 
farmakolojik tedavinin fetüs ve embriyo üzerinde-
ki olumsuz etkilerini göz önünde bulundurmak ge-
reklidir (21). Etik nedenlerle ilaç çalışmaları gebeler 
üzerinde yapılamamaktadır. İlaçların güvenilir olup 
olmadığı ise hayvanlar üzerinde yapılan deneylerle, 
ilaçların farmakokinetiği ya da ilaçların kullanımı so-
nucunda ortaya çıkan mevcut raporlarla ortaya konu-
labilmektedir. Bu durum ilaç kullanımında riskleri de 
beraberinde getirmektedir. Örneğin, gebelikte mide 
bulantısını önlemek için 1950-1960’larda dünya üze-
rinde yaygınca kullanılan thalidomide’in, günümüzde 
fetüs için teratojen ve konjenital malformasyonlara 
neden olduğu bilinmektedir (5). Orta dereceli migren 
ağrı yönetimi tıbbi tedavi gerektirmese de hastaların 
yaklaşık % 70’ine çeşitli müdahaleler gerekmektedir. 
Girişimlerin odağı mide bulantılarını önlemek, niko-
tinden kaçınmak, yeterli hidrasyon ve uykunun yöne-
timinin sağlanması olmalıdır. Semptomların kontrolü 
için farmakoterapi gerektiğinde ise en düşük dozun 
kullanılması gereklidir. Bu nedenle maternal migre-
nin azaltılmasında ilk olarak non-farmakolojik yön-
temler tercih edilmektedir (6).

Non-farmakolojik Yöntemler

Tetikleyici ajanların bulunması ve ortadan kaldırıl-
ması migren ataklarının sıklığını azaltabilmektedir. 
Örneğin, alkollü içecekler, kafein, çikolata gibi yi-
yecekler, uykusuzluk, yorgunluk, psikolojik stres 
migren ataklarını tetikleyebilir (6). Dengeli ve dü-
zenli beslenmek, sigara ve alkol alımını kısıtlamak, 
düzenli beslenme, uyku düzeni, fiziksel egzersizler 
ve rahatlama teknikleri gibi davranışsal önlemler 
migren ağrılarının azaltılmasını sağlayabilmektedir 
(6). Non-farmakolojik migren tedavisinde, rahatlama 
teknikleri, biyo-feedback ve akupunkturun etkili ve 
güvenli olduğu kanıtlanmıştır. Bazı vitaminler ve di-
yet destekleri (magnezyum, riboflavin, koenzim Q10) 
de migrenin tedavisinde önerilmektedir (21). Akupunk-
turun son yıllarda yapılan çalışmalarda etkili olduğu 
ve sık yineleyen atakları olan hastalarda profilaktik 
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olarak önerilebileceği bildirilmektedir (22). Linde ve 
ark. (23) migren ağrısını azaltmada akupunkturun et-
kisini inceleyen 22 çalışmayı değerlendirmişler ve 
akupunktur tedavisi alan migren hastalarının ağrısı-
nın azaldığını bildirmişlerdir. Biyofeedback’in mig-
ren ağrısının sıklığını ve şiddetini azaltmada en etkili 
non-farmakolojik yöntemlerden biri olduğu bildiril-
mektedir (24,25).

Vitamin B2’nin 3 ay boyunca, günlük 400 mg kul-
lanımının migren ataklarının % 50’sini azalttığı bil-
dirilmiştir. Koenzim Q10 (100 mg) ve alfha lipoik 
asid kullanımının ise migren ataklarının sıklığını, baş 
ağrısı ve bulantıyı azalttığı belirtilmektedir. Ayrıca 
magnezyumun da migren profilaksisinde etkili oldu-
ğu belirtilmektedir (26). Emzirmenin migren ataklarını 
azalttığı bildirilmektedir. Laktasyon sürecinde öst-
rojen seviyesinin düşük olması, emziren kadınların 
migren ataklarından korunmasını sağlamaktadır (19).

Farmakolojik Yöntemler

Migren ağrısı çeken gebe kadınlarda tıbbi tedavinin 
kısıtlı olduğu bildirilmektedir. Amerikan Gıda ve İlaç 
Dairesi (Food and Drug Administration-FDA), aseta-
minofenin maternal migren tedavisinde kullanımıyla 
ilgili olarak teratojenik bir etkisinin olmadığının ve 
tüm trimestırlarda kullanılabileceğini belirtmektedir 
(5). Farmakolojik tedavide günümüzdeki kohort çalış-
maları triptanların kullanılmasının etkili olduğunu ve 
yan etkilerinin bulunmadığını göstermektedir. Beta-
bloker ve kalsiyum kanal blokerinin migren ağrısını 
önlemede kullanımı çeşitli araştırmalarla desteklen-
mektedir (6).

SONUÇ

Migren üreme çağındaki kadınlarda yaygın olarak 
görülen bir yakınmadır. Gebelik boyunca iyileşme 
gösterebilmesine rağmen, ataklar devamlılık göste-
rebilmekte hatta şiddetlenebilmektedir. Günümüzde 
yapılan çalışmalar migrenin ciddi maternal ve neo-
natal sonuçlara yol açtığını bildirmektedir. Ayrıca ge-
belik süresince iyileşme eğilimi göstermiş olsa bile 
postpartum dönemde ciddi ataklarla migrenin yinele-
yebileceğini belirtmektedir.

Maternal migrenin tedavisinde öncelikli olarak; mig-
rene neden olan faktörlerin belirlenmesi ve ortadan 

kaldırılması gereklidir. Yaşam tarzı değişiklikleri 
migrenin kontrol altına alınmasında etkili olabilir. 
Non-farmakolojik yöntemlerin migren ataklarını 
azalttığı ya da iyileştirdiği belirtilmektedir. FDA ta-
rafından önerilen farmakolojik ajanlar da maternal 
migrenin tedavisinde kullanılmaktadır.

Maternal migrenin takibinde hemşirenin migren be-
lirtilerinin farkında olması, hastada daha önce migren 
ataklarının olup olmadığını sorgulaması, migren atak-
larının neden olabileceği maternal ve neonatal sonuç-
ları bilmesi, migrenin azaltılması ya da tedavisi için 
oluşturulacak bakım planı için gereklidir. Doğumdan 
sonra anne ve yenidoğan migrenin olası sonuçları açı-
sından takip edilmelidir. 
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