GIRIS

Migren, sik gorilen ve eslikgi semptomlarla bir-
likte basagrisi ataklariyla seyreden bir tablodur.
Norolojik fonksiyon bozuklugu interiktal faz ola-
rak bilinen ataklar arasi dénemde de mevcuttur.
Hastaligin temelindeki fizyopatoloji hala net de-
gildir. Buglin kabul edilen goris genellikle duysal
islemlemenin kaltsal bir bozuklugu oldugu sek-
lindedir. Migrenli hastalarin yaklasik tgte birin-
de tanimlanan aura ayni hastada migren atakla-
rinin en azindan bazilarinda vardir. Aura; gorsel,
duysal, motor/dil ve beyin sapi fonksiyon bozuk-
lugu seklinde olabilir. Aura genellikle basagrisi
doneminden o6nce tanimlansa da basagrisi ile
ayni anda olabilir. Basagrisi olmaksizin auranin
olmasi da ender degildir.

Kortikal yayilan depolarizasyon, auranin pa-
tofizyolojik mekanizmasi olarak kabul edilmek-
tedir. Kortikal yayilan depolarizasyon hiperemi
ile birlikte yogun kortikal néronal aktivite dalga-
sini iceren biyoelektriksel bir fenomendir. Bunu
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Nadir Goérulen
Migren Tipleri

Hiiseyin Nezih OZDEMIR’
Figen GOKCAY?

kortikal oligemi ile birlikte noronal aktivitenin
supresyon donemi izler. Migren toplumda sik
gorilmekle birlikte bazi migren tipleri nadir go-
raldr. Nadir gorilen migren tipleri;

Beyin sapi aurali 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 sapi aurali migren, aurali migrenin nadir
gorilen bir subtipidir. ilk kez 1961 yilinda Bic-
kerstaff tarafindan “baziler arter migreni” olarak
tanimlanmistir. Yazar gorsel belirtilerle baslayip
ardindan vertigo, ataksi, dizartri, daha ender
olarak tinnitus yakinmalari olan ve ardindan
migren basagrisi gelisen 34 hastasini bildirmis,
semptomlarin 2-45 dakika sureli ve baziler ar-
ter spazmi sonucu oldugu yorumunu yapmistr.
Migren mekanizmasinda vazospazm kaniti ol-
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Tanidan Tedaviye BASAGRISI

C. Asagidaki alti 6zellikten en az lglni karsila-
mali
1. en az bir aura semptomu basamakli bir se-
kilde 5 dakikadan fazla stirede gelismeli
2. iki veya daha fazla aura semptomu ardisira
gelismeli
3. herbir aura semptomu 5-60 dakika stirmeli
4. en az bir aura semptomu tek tarafli olmali
5. en az bir aura semptomu pozitif semptom
olmalh
6. aura ile birlikte veya 60 dakika icinde aura-
yl izleyen basagrisi olmali
D. tablo IHS son siniflamasindaki bir baska tani
ile aciklanmamal
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