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Migren Kliniği

GİRİŞ

Migrenin	 başlangıç	 yaşı	 genellikle	 15-25	 yaşlar	
arasındadır.	Ancak	bebeklik	çağında	veya	80	ya-
şından	sonra	başlayan	vakalar	da	bildirilmiştir.

Migren	tipik	olarak	ataklar	şeklinde	gelen	bir	
rahatsızlıktır.	 Sık	 ataklarda	veya	kronik	migren-
de	 hastalar	 bazen	 atak	 aralarında	 da	 bazal	 bir	
rahatsızlık	 hissettiklerinden	 ağrı	 kesilmiyormuş	
gibi	gelebilir.	Epizodik	migrende	ağrı	sıklığı	ayda	
14	ve	altındadır.	Bazı	hastalar	ömürleri	boyun-
ca	birkaç	atak	geçirebilirler.	Median	atak	sıklığı	
ayda	1,5’tur.	Migrenlilerin	%10’u	haftada	bir	ve	
daha	fazla	atak	geçirirler.	Kronik	migrende	has-
tanın	en	az	3	ay	boyunca	ayda	15	gün	ve	üze-
rinde başağrısı	vardır.	Bu	başağrılarının	en	az	8’i	
migrenöz	özellikleri	karşılıyor	olmalıdır.

Migren	 ömür	 boyu	 süren	 kronik	 bir	 rahat-
sızlıktır.	 Dolayısıyla	 ileri	 yaşlarda	 bir	 epizodik	
migren	 hastası	 onyıllardır	 migreni	 olduğunu	
söyleyebilir.	Bu	süreye	bakarak	hastaya	“kronik	
migren”	denilmemelidir.	Kronik	migren	tanısı	ay-
lık	başağrısı	günü	sayısı	ile	ilişkilidir.

Migren	tanısının	konulabilmesi	için	hastanın	
aynı	tarz	ağrıları	en	az	5	kez	yaşamış	olması	ge-
rekmektedir.	Yeni	başlayan	bir	başağrısında	se-
konder	başağrıları	mutlaka	ekarte	edilmelidir.

Tipik	bir	migren	atağı	4	dönemden	oluşmaktadır.	
Prodrom,	aura,	ağrı	ve	postdrom	dönemleri.	Bu	dö-
nemlerden	hiçbiri	her	atakta	bulunmak	zorunda	değil-
dir.	En	tutarlı	olarak	görülen	ağrı	dönemidir	ancak	ba-
şağrısı	olmayan	migren	atakları	da	bulunabilir.	(Tablo-1)

Tablo-1: Dönemlerin varlığına göre migren tiplerinin isimlendirilmesi

Prodrom dönemi Aura dönemi Ağrı dönemi Postdrom dönemi Migren tipi
Var/Yok Yok Var Var/Yok Aurasız	Migren
Var/Yok Var Var Var/Yok Auralı	Migren
Var/Yok Var Yok Var/Yok Başağrısız	Migren	Aurası
Var Yok Yok Var/Yok Migren	olarak	tanımlanmamış
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Tanıdan Tedaviye BAŞAĞRISI

MİGREN TANISININ KONULMASI

Migren	 tanısının	 konulmasında	 hiç	 bir	 labora-
tuvar	ya	da	görüntüleme	yöntemi	iyi	alınmış	bir	
anamnezin	yerini	tutamaz.	Migren	tanı	kriterleri	
ICHD	 sınıflamasında	 netleştirilmiştir	 ve	 bu	 kri-
terlerden	birinin	 tutmaması	durumunda	hasta-
ların	olası	aurasız/auralı	migren	olarak	sınıflan-
dırılması	 ve	 tedavisinin	 migren	 gibi	 yapılması	
önerilmektedir.	Her	ne	kadar	bu	kriterler	migren	
tanısının	kesin	olarak	konulmasında	önemli	gibi	
gözükse	de	klinik	pratikte	migren	hastaları	dai-
ma	bu	 formatlara	uymazlar	ve	hekim	olası	pri-
mer/sekonder	başağrıları	 içerisinde	hastaya	en	
uygun	olanı	yakıştırmak	zorunda	kalmaktadır.

Klasik	klinik	belirtilere	sahip,	birkaç	yıldır	de-
vam	eden	bir	migrenin	tanısını	koymak	kolaydır	
ve	fazla	ayırıcı	tanı	gerektirmez

Migren	 anamnezi	 veren	 bir	 hastada	 ayırıcı	
tanı	şu	durumlarda	önemlidir:

• Yeni	başlangıçlı	migrenöz	semptomlar
• 50	yaşından	sonra	başlayan	migrenöz	başağ-

rıları
• Atipik	klinik	bulgular
• Sürekli	aynı	taraflı	migren	başağrısı
• Çok	şiddetli	 veya	 şiddeti	giderek	artan	mig-

ren	atakları
• Migren epilepsi	birlikteliği	varsa
• Özel	auralı	migren	tipleri	(Beyinsapı,	hemip-

lejik,	konfüzyonel	migren)
• Açıklanamayan	nörolojik	muayene	bulgusu
• Travma	sonrası	başlamış	olması
• Uzamış,	persistan	aura	semptomları
• Başağrısız	aura

Hekim	 gerektiğini	 düşündüğü	 veya	 şüphe-
de	kaldığı	durumlarda	ayırıcı	 tanıyı	yapabilmek	
amacıyla	gerekli	gördüğü	görüntüleme	veya	la-
boratuvar	testlerine	başvurmalıdır.
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