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MİGREN TİPLERİ VE KLİNİK 
ÖZELLİKLERİ

GIRIŞ

Migren terminolojik olarak Yunancada ‘hemikranios’ olarak bilinen ve ‘başın 
yarısı’ anlamına gelen kelimeden köken alır. Bunun sebebi hastaların %60-
70’inde unilateral baş ağrısı olmasıdır.

Amerika Birleşik Devletleri’nde 27.9 milyon migren hasta bulunduğu tah-
min edilmektedir. Bu hastaların %90’ından fazlasında ise atak esnasında 
günlük işlevsellikte kayıp olduğu bilinmektedir. Ülkemizde yapılan bir çalış-
mada ise toplumun %16’sında migren olduğu tespit edilmiştir. Kadınlarda 
erkeklere göre daha sıktır. Her iki cinsiyette de pik dönem 4. dekaddır.

Baş ağrıları ataklar halinde gelir ve süresi kişiden kişiye değişmekle birlik-
te ortalama 4-72 saat arasında sürer. Ağrılar çoğunlukla tek taraflıdır ancak 
bilateral başlangıçlı veya unilateral başlangıç sonrası bilateral yayılımlı ola-
bilir. Frontotemporal bölgede ağırlıklı olmak üzere şiddetli ve zonklayıcı bir 
ağrı tariflenir. Işık, ses ve koku hassasiyeti sıktır. Hastaların hepsinde tüm 
evreleri birden görülmese bile genel olarak prodrom, aura, ağrı ve postdrom 
olmak üzere 4 evresi bulunmaktadır.

Migren tipleri sıklık, karakter, şiddet, fokal nörolojik bulgunun eşlik edip 
etmemesi ve ilişkili semptomlar göz önüne alınarak sınıflandırılmıştır.
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Benign Paroksismal Vertigo

Gastrointestinal semptomlar dışında bazı çocuklarda ani gelişen dakika-
lar içerisinde son bulan vertigo atakları da meydana gelebilir. Bu hastalar 
benign paroksismal vertigo olarak değerlendirilirler. Ataklara ataksi, nistag-
mus, ürkeklik, solukluk, kusma gibi semptomlardan en az birisi eşlik eder. 
Atak esnasındaki nörolojik muayene ve odiyometrik değerlendirmeler ise 
normaldir. (17)

Benign Paroksismal Tortikollis

Nadir olarak bazı çocuklarda da kırgınlık, solukluk, irritabilite, ataksi, bulantı, 
kusma gibi semptomların eşlik ettiği tortikollis atakları olabilir ve bu has-
talar benign paroksismal tortikollis olarak değerlendirilirler. Ataklar biranda 
başlar ve spontan olarak sonlanır. Ataklar arasında ise nörolojik muayeneler 
normaldir.(1,18)

SONUÇ

Migren toplumda sık görülen, işlevselliği ve yaşam kalitesinin ciddi oran-
da etkileyen bir hastalıktır. Primer baş ağrıları içerisinde önemli bir yer kap-
lamaktadır. Tedavi ile hastaların semptomları büyük ölçüde kontrol altına 
alınabilmektedir. Doğru zamanda doğru tedavi uygulamalarının başlanması 
için ise migren tanısının ve ağrı kategorizasyonun optimal şekilde yapılması 
gerekmektedir.
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