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Giriş

Paroksizmal	hemikrania	kısa	ve	sık	ataklarla	ka-
rakterize	 nadir	 görülen	 bir	 trigeminal	 otonom	
sefaljidir	ve	prevalansı	yaklaşık	olarak	50.000’de	
1	olarak	tahmin	edilmektedir.	İlk	kez	1974	yılında	
Ottar	Sjaastad	ve	Inge	Dale	tarafından	tanımlan-
mıştır.	Kadın/erkek	görülme	oranı	1-2,4:1	olarak	
bildirilmiştir.	Literatürde	aile	öyküsü	olan	tek	bir	
olgu	mevcuttur.Remisyon	döneminin	olup	olma-
masına	göre	epizodik	ve	kronik	formlara	ayrıla-
bilir.	 Kronik	 paroksizmal	 hemikrania	 hastaların	
%80’inde	görülürken,	epizodik	form	ancak	%20
’sinde	 görülmektedir.	 Paroksizmal	 hemikrania	
herhangi	 bir	 yaşta	 başlayabilir	 ancak	 başlangıç	
en	sık	30-40	yaşlar	civarındadır.	Çok	küçük	yaşta	
(1-6	yaş)	başlayan	vakalar	çok	nadirdir	ve	genel-
de	kronik	formda	oldukları	bildirilmiştir.

Klinik Özellikler

Paroksizmal	hemikrania	kısa	ve	sık	ataklarla	ka-
rakterize	bir	trigeminal	otonom	sefaljidir.

Paroksizmal	hemikrania’da	atak	süresi	2-30	da-
kikadır.	Nadir	 vakalarda	bireysel	 atakların	 4	 saate	
kadar	uzadığı	ya	da	10	sn	kadar	kısa	sürdüğü	bildiril-
miştir.	Ancak	normalden	uzun	ya	da	kısa	atak	süre-
leri	hastanın	çoğu	atağı	için	geçerliyse	daha	ziyade	
küme	başağrısı	veya	SUNCT/SUNA	akla	gelmelidir.

Atak	sıklığı	günde	bir	kereden	50’ye	kadar	de-
ğişebilir.	Ortalama	atak	sıklığı	günde	10-15	atak-
tır.	IHS	tanı	kriterlerine	göre	ağrılı	günlerin	en	az	
yarısında	5	ve	üzeri	atak	sıklığı	gerekmektedir.

Ağrı	lokalizasyonu	genelde	oftalmik	sinir	ala-
nındadır	ve	daima	tek	taraflıdır.	Orbital,	tempo-
ral	 bölgeleri	 veya	 kulağın	 üst	 veya	 arkasını	 da	
içine	alabilir.

Ağrının	karakteri	zonklayıcı,	saplayıcı,	keskin	
veya	oyucu	olarak	tariflenir.	Hastaların	yaklaşık	
%60’ında	atak	aralarında	sızı	şeklinde	ağrı	kalın-
tıları	kalabilir.

Ağrı	 atağına	 ipsilateral	 otonom	 bulgular	
mutlaka	eşlik	eder.	Tanı	 için	bu	bulgulardan	en	
az	birinin	olması	gerekmektedir.	En	sık	görülen	
otonom	bulgular	gözde	yaşarma	,	gözde	kızarık-
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Günde	3	kez	 ikişer	doz	olarak	uygulandığın-
da	6	aylık	tedavi	sonrasında	çoğu	3-5	profilaktik	
tedavi	ilacına	yanıt	vermeyen	8	hastanın	7’sinde	
%65-100	 ağrı	 azalmasına	 neden	 olmuştur.	 Bir	
başka	küçük	vaka	serisinde	non-invazif	vagal	si-
nir	 stimülasyonu	günde	2-3	 kez	2-4	doz	olarak	
gerek	indometazini	tolere	edemeyen	hastalarda	
gerekse	indometazine	ek	tedavi	olarak	6	hasta-
dan	4’ünde	etkili	olarak	bildirilmiştir.

Derin	beyin	stimülasyonu

Posterior	hipotalamusa	derin	beyin	stimülas-
yonu	ile	tedavi	edilmiş	bir	vaka	bildirimi	vardır.

Otonom	sefaljilerden	hemikrania	kontinuada	
etkili	olan	büyük	ve	küçük	oksipital	sinir	(GON	ve	
LON)	blokajları	 paroksizmal	 hemikrania	 tedavi-
sinde	genelde	etkili	bulunmamıştır.
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