
129

1	 Uzm. Dr., Kahraman Maraş Necip Fazıl Şehir Hastanesi
2	 Prof. Dr., Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroloji AD

Hüseyin Nezih ÖZDEMIR1

Figen GÖKÇAY2

Nadir Görülen 
Migren Tipleri
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GIRIŞ

Migren, sık görülen ve eşlikçi semptomlarla bir-
likte başağrısı ataklarıyla seyreden bir tablodur. 
Nörolojik fonksiyon bozukluğu interiktal faz ola-
rak bilinen ataklar arası dönemde de mevcuttur. 
Hastalığın temelindeki fizyopatoloji hala net de-
ğildir. Bugün kabul edilen görüş genellikle duysal 
işlemlemenin kalıtsal bir bozukluğu olduğu şek-
lindedir. Migrenli hastaların yaklaşık üçte birin-
de tanımlanan aura aynı hastada migren atakla-
rının en azından bazılarında vardır. Aura; görsel, 
duysal, motor/dil ve beyin sapı fonksiyon bozuk-
luğu şeklinde olabilir. Aura genellikle başağrısı 
döneminden önce tanımlansa da başağrısı ile 
aynı anda olabilir. Başağrısı olmaksızın auranın 
olması da ender değildir.

Kortikal yayılan depolarizasyon, auranın pa-
tofizyolojik mekanizması olarak kabul edilmek-
tedir. Kortikal yayılan depolarizasyon hiperemi 
ile birlikte yoğun kortikal nöronal aktivite dalga-
sını içeren biyoelektriksel bir fenomendir. Bunu 

kortikal oligemi ile birlikte nöronal aktivitenin 
supresyon dönemi izler. Migren toplumda sık 
görülmekle birlikte bazı migren tipleri nadir gö-
rülür. Nadir görülen migren tipleri;

Beyin sapı auralı migren (1.2.2)

Hemiplejik migren (1.2.3); familyal (FHM tip 
1, FHM tip 2, FHM tip 3) ve sporadik (SHM)

Retinal migren (1.2.4) 

BEYIN SAPI AURALI MIGREN

Beyin sapı auralı migren, auralı migrenin nadir 
görülen bir subtipidir. İlk kez 1961 yılında Bic-
kerstaff tarafından “baziler arter migreni” olarak 
tanımlanmıştır. Yazar görsel belirtilerle başlayıp 
ardından vertigo, ataksi, dizartri, daha ender 
olarak tinnitus yakınmaları olan ve ardından 
migren başağrısı gelişen 34 hastasını bildirmiş, 
semptomların 2-45 dakika süreli ve baziler ar-
ter spazmı sonucu olduğu yorumunu yapmıştır. 
Migren mekanizmasında vazospazm kanıtı ol-
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Tanıdan Tedaviye BAŞAĞRISI

C. Aşağıdaki altı özellikten en az üçünü karşıla-
malı
1. en az bir aura semptomu basamaklı bir şe-

kilde 5 dakikadan fazla sürede gelişmeli
2. iki veya daha fazla aura semptomu ardısıra 

gelişmeli
3. herbir aura semptomu 5-60 dakika sürmeli
4. en az bir aura semptomu tek taraflı olmalı
5. en az bir aura semptomu pozitif semptom 

olmalı
6. aura ile birlikte veya 60 dakika içinde aura-

yı izleyen başağrısı olmalı
D. tablo IHS son sınıflamasındaki bir başka tanı 

ile açıklanmamalı
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