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OZET

MiGREN CERRAHISININ UZUN DONEM SONUCLARI VE ANATOMIK
VARYASYON iLE AGRI ILiSKiSi

Amag: Migren cerrahisinin uzun déonem sonuglarini igeren literatiirdeki pek
cok calismaya ragmen {ilkemizde migren cerrahisi tedavisinin uzun donem
sonuglarinin objektif yontemlerle [ MHI  (Migraine Headache Index), MIDAS
(Migraine Disability Assessment Score), VAS (Visuel Analog Skala)] yapildigi
yeterli calisma bulunmamaktadir. Ayrica hastalarda sag ve sol taraf arasinda anatomik
simetri farkliliklar1 goriillmektedir Literatiirde bu anatomik farkliliklar ile agr iligkisini
gosteren yeterli yayin bulunmamaktadir. Bu ¢alisma klinigimize basvuran migren
operasyonu gegiren hastalarin uzun dénem sonuglarinin tespiti ve agri ile anatomik
simetri farki arasindaki iliskinin tanimlanmasi amac¢lanmaistir.

Gerec¢ ve Yontem: Calismamiz klinik bir ¢alisma olup, retrospektif ayagi olan
prospektif bir calismadir. Calismaya 2017-2021 yillar1 arasinda KTU Farabi Hastanesi
Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi kliniginde opere olup operasyon sonrasi en
az bir yil takip edilen ve toplam 240 bolgeden operasyon geciren 93 hasta dahil
edilmistir. Hastalarin cerrahi dncesi yaslari, cinsiyetleri, ne zamandir migren hastasi
olduklar1 (yil), yarim bas agrisi mevcudiyeti, gorsel bulgu (aura) mevcudiyeti,
ameliyat oncesi aylik ortalama atak sayilari, ameliyat oncesi aylik ortalama atak
stireleri (saat), ameliyat Oncesi aylik ortalama atak siddetleri (1-10), migren agri
indeksleri (MHI) ve ameliyat dncesi dizabilite oranlar1 ( MIDAS skoru) kayzt edildi.
Anatomik veriler cerrahi sirasindaki bulgularin kayit edilmesiyle elde edildi.
Hastalarin hepsine migren cerrahisi iki tarafli uygulandi. Ayni hastada sag ve sol taraf
arasindaki anatomik simetri farkliliklar1 kayit edildi. Calismaya dahil edilen tiim
hastalar cerrahi sonrasi en az 12 ay takip edildi. Hastalara son kontrollerinde, ameliyat
sonras1 aylik ortalama atak sayilari, ameliyat sonrasi aylik ortalama atak siireleri
(saat), ameliyat sonras1 aylik ortalama atak siddetleri (1-10), migren agr1 indeksleri
(MHI) ve ameliyat sonrasi dizabilite oranlar1 ( MIDAS skoru) kayit edildi. Istatistiksel
analiz agamasinda SPSS 23,0 istatistik programi kullanilmastir.

Bulgular: Hastalarin %69’u kadin, %31°i erkek idi. Migren cerrahisi
uygulanan hastalarin ortalama yas1 40,0 + 9,8 olarak saptandi. Migren cerrahi sonrasi
ortalama takip siiresi 37£10,9 olarak saptandi. Migren cerrahisi 6ncesi aylik ortalama
atak siiresi 24,0+21,6 saat olarak saptandi. Migren cerrahisi sonrasi aylik ortalama atak
stiresi 10,0+19,4 saat olarak saptandi. Cerrahi dncesi ve sonrasi atak siiresinde anlamli
farklilik saptanmistir. Migren cerrahisi 6ncesi ortalama atak siddeti 10,0+ 0,9 olarak
saptandi. Migren cerrahisi sonrasi ortalama atak siddeti 4,0+3,0 olarak saptandu.
Cerrahi Oncesi ve sonrast atak siddetinde anlamli farklilik saptanmistir. Migren
cerrahisi oncesi ortalama MHI 100,0+ 93,6 olarak saptandi. Migren cerrahisi sonrasi
ortalama MHI 4,5+67,3 olarak saptandi. Cerrahi Oncesi ve sonrasi migren atak
indeksinde anlaml farklilik saptanmistir (p<0,001). Hastalarin %84,9’unda migren
agr1 indeksinde (MHI) %50’den ¢ok azalma saptanmistir. Hastalarin %15,1’inde
migren agr1 indeksinde (MHI) %50’den daha az azalma saptanmistir. Hastalarin
%14’tinde %100 azalma olmustur. Cerrahi oncesi atak sayis1 ve atak siiresi ile MHI



degisimi arasinda anlamli bir fark bulunmustur. Migren cerrahisi Oncesi ortalama
MIDAS 4,0+ 0,7 olarak saptandi. Migren cerrahisi sonrasi ortalama MIDAS skoru
1,0+1,2 olarak saptandi. Cerrahi 6ncesi ve sonrast MIDAS skorunda anlamli farklilik
saptanmustir. Hastalarin 30’unda (%32.3) bilateral bas agris1, 63’tinde (%67,7) yarim
bas agris1t mevcut idi. Yarim bas agrisi olan 51 (%81) hasta anatomik olarak asimetrik,
12 (%12) anatomik olarak simetrik idi. Yarim bas agrisi olan hastalar anatomik olarak
yiiksek oranda asimetrik bulunmustur. Yarim bas agris1 olan hastalarda anatomik
asimetri karsilagtirmasinda istatiksel olarak da anlamli farklilik saptanmaistir.

Sonu¢: Migren cerrahi tedavisinin etkin oldugunu ve uzun donem
korundugunu daha onceki g¢aligmalarda gosterilmistir. Calismamizda da cerrahi
tedavinin etkin oldugunu ve uzun donem korundugunu gostermektedir. Migren
cerrahisi insizyon yerlerinde alopesi ve uyusukluk gibi hasta tarafindan rahatlikla
tolere edilen hafif yan etkileri olan ve hayat kalitesindeki dramatik iyilesme ile beraber
maliyet etkin bir tedavidir. Caligmamizdaki yarim bas agris1 ile anatomik asimetrinin
anlamli olmas1 periferik mekanizmay1 destekler niteliktedir. Calismamiz yarim bas
agrisi ile anatomik asimetri iligkisini kiyaslayan literatiirdeki ilk ¢calismadir.



SUMMARY

LONG-TERM RESULTS OF MIGRAINE SURGERY AND THE
RELATIONSHIP BETWEEN ANATOMICAL VARIATION AND PAIN

Objective: Despite many studies in the literature on the long-term results of
migraine surgery, there are not enough studies in our country that evaluate the long-
term results of migraine surgery treatment with objective methods [MHI (Migraine
Headache Index), MIDAS (Migraine Disability Assessment Score), VAS (Visuel
Analog Scale)]. In addition, anatomical symmetry differences are observed between
the right and left sides of the patients. There are not enough publications in the
literature showing the relationship between these anatomical differences and pain. In
this study, it was aimed to determine the long-term results of patients who underwent
migraine surgery and to describe the relationship between pain and anatomical
symmetry difference.

Materials and Methods: Our study is a clinical study and a prospective study
with a retrospective part. The study included 93 patients who were operated in the
Plastic, Reconstructive and Aesthetic Surgery clinic of KTU Farabi Hospital between
2017-2021 and were followed up for at least one year after the operation, and who
underwent operations from a total of 240 regions. Preoperative age, gender, duration
of migraine (years), presence of half a headache, presence of visual signs (aura),
preoperative monthly average attacks, preoperative monthly average attack durations
(hours), preoperative monthly average attacks severity (1-10), migraine pain indices
(MHI), and preoperative disability rates (MIDAS score) were recorded. Anatomical
data were obtained by recording the findings during surgery. Migraine surgery was
performed bilaterally in all patients. Anatomical symmetry differences between the
right and left sides were recorded in the same patient. All patients included in the study
were followed up for at least 12 months after surgery. At the last follow-up of the
patients, the mean number of attacks per month after the operation, the average
monthly attack duration (hours) after the operation, the average monthly attack
severity (1-10), the migraine pain indices (MHI) and the postoperative disability rates
(MIDAS score) were recorded. SPSS 23.0 statistical program was used in the statistical
analysis phase.

Results: 69% of the patients were female and 31% were male. The mean age
of the patients who underwent migraine surgery was 40.0 £ 9.8 years. The mean
follow-up time after migraine surgery was 37+£10.9. The mean monthly attack duration
before migraine surgery was found to be 24.0+21.6 hours. The mean monthly attack
duration after migraine surgery was found to be 10.0+19.4 hours. A significant
difference was found in the attack duration before and after surgery. The mean attack
severity before migraine surgery was found to be 10.0+0.9. The mean severity of
attacks after migraine surgery was 4.0+3.0. A significant difference was found in the
severity of attacks before and after surgery. The mean MHI before migraine surgery
was found to be 100.0+ 93.6. The mean MHI after migraine surgery was 4.5+67.3. A
significant difference was found in the migraine attack index before and after surgery
(p<0.001). More than 50% reduction in migraine pain index (MHI) was found in
84.9% of the patients. Less than 50% reduction in migraine pain index (MHI) was



found in 15.1% of the patients. There was a 100% reduction in 14% of patients. A
significant difference was found between the number of attacks and the duration of
attacks before surgery and the change in MHI. The mean MIDAS before migraine
surgery was 4.0+0.7. The mean MIDAS score after migraine surgery was 1.0+1.2.
Significant difference was found in the MIDAS score before and after surgery. Thirty
(32.3%) of the patients had bilateral headaches and 63 (67.7%) had unilateral
headaches. 51  (81%) patients with unilateral headache were anatomically
asymmetrical and 12 (12%) were anatomically symmetrical. Patients with unilateral
headache were found to be anatomically highly asymmetrical. A statistically
significant difference was also found in the comparison of anatomical asymmetry in
patients with unilateral headache.

Conclusion: Previous studies have shown that surgical treatment of migraine
is effective and long-term protection. Our study also shows that surgical treatment is
effective and long-term protection. Migraine surgery is a cost-effective treatment with
mild side effects such as alopecia and numbness at the incision sites that are easily
tolerated by the patient and with dramatic improvement in quality of life. The fact that
half headache and anatomical asymmetry were significant in our study supports the
peripheral mechanism. Our study is the first in the literature to compare the
relationship between unilateral headache and anatomical asymmetry.
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1. GIRIS VE AMAC

Migren diinyadaki en yaygin norolojik hastaliktir. Migren ayrica diinyadaki en
yaygin U¢iincii hastalik olup is giicii kaybina neden olan sekizinci en sik hastaliktir.
Amerikan niifusunun %12 si migren hastasidir. Her y11 28 milyon hasta bas agrisindan
sikayetci olmaktadir. Yilda 112 milyon is giinli kaybina ve 14 milyar dolar mali kayba
neden olmaktadir. Triptanlar migren tedavisinde biiyiik bir gelisme olmustur ancak
ilag etki edene kadar hastalar agr1 ¢ekmek zorunda kalmaktadir. Ayrica triptanlar
uyusukluk, kilo alimi1 ve sa¢ dokiilmesine neden olmakta ve koroner arter hastaliginda,
inme Oykiisii olanlarda ve gebelerde kontrendikedir (1-3)

Migren bas agrisinin patofizyolojisi hala tam olarak anlagilamamistir. Kabul
goren iki mekanizma vardir: Merkezi kokenli mekanizma ve c¢evresel kokenli
mekanizma. Merkezi kokenli mekanizmaya gore, periakuaduktal gri maddede islev
bozuklugu vardir ve nobetler sirasinda meydana gelen bozukluklar fazla uyarilan
kortikal noronlarla sonuglanir. Cevresel kokenli mekanizmaya gore, trigeminal sinirde
meydana gelen irritasyon, P maddesinin, kalsitonin gen baglantili peptid (CGRP) ve
norokinin A’nin hiicre gévdesinden salinmasma yol agar. Salinan maddeler sinir
boyunca ilerleyip bdlgesel menenjite yol car. Sinir irritasyonunun komsu kas, iskelet,
fasya veya damarsal basi ile olustugu disiiniilmektedir (4).

Giliniimiizde periferik tetikleyici noktalar su sekilde kategorize edilmektedir: 1.
Bolge (frontal) supraorbital ve supratroklear sinirlerin, glabellar kas, damar, kemik
foromen ve faysal bant ile irritasyonu sonucu tetiklendigi, II. Bolge (temporal)
zigomatikotemporal sinirin, temporal kas, temporal faysa ve damar ile irritasyonu
sonucu tetiklendigi, III. Bélge (rinojenik) agri septumdaki siddetli bir deviasyonun
lateral nazal duvara, konka biillozaya temasi gibi nazal anomaliler sonucu tetiklendigi,
IV. Bolge greater oksipital sinirin, semispinalis kasi, faysal bant, oksipital arter ile
irritasyonu sonucu tetiklendigi, V. Bolge aurikiilotemporal sinirin, siiperfisyal
temporal arter ve faysa irritasyonu sonucu tetiklendigi, VI. Bolge lasser oksipital
sinirin, faysal bant ve oksipital arter dallari ile irritasyonu sonucu tetiklendigi kabul
edilmektedir. Migren cerrahi tedavisinde bu irritasyon noktalarina miidahale edilmesi
hedeflenmektedir (5-9).



Migren cerrahisinin uzun donem sonuglarini igeren literatiirdeki pek cok
calismaya ragmen iilkemizde migren cerrahisi tedavisinin uzun dénem sonuglarinin
objektif yontemlerle  [MHI  (Migraine Headache Index), MIDAS (Migraine
Disability Assessment Score), VAS (Visuel Analog Skala) (1,10-11), yapildig1 yeterli
calisma bulunmamaktadir. Ayrica hastalarda sag ve sol taraf arasinda anatomik simetri
farkliliklar1 gortilmektedir (12). Literatiirde bu anatomik farkliliklar ile agr1 iliskisini
gosteren yeterli yaym bulunmamaktadir.

Bu calisma klinigimize bagvuran migren operasyonu gegiren hastalarin uzun
donem sonuglarinin tespiti ve agri ile anatomik simetri farki arasindaki iliskinin

tanimlanmas1 amaclanmastir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Migren Cerrahisinin Tarihcesi

Migren bas agris1 tedavisinde yeterince basarili bir tedavinin saglanamamis
olmas arastirmacilar: siirekli yeni tedaviler aramaya itmistir. Migren i¢in girisimsel
tedavi kavrami yiizlerce yi1l Oncesine dayanmaktadir. Tarihte migren cerrahi
tedavisinin giiniimiize kadar korunmus ilk agiklamas1 yaklasik bin yil 6nce yazilan
Ebu'l Kasim El-Zehravi’'nin kitabina dayanmaktadir. El-Zehravi (936-1013)
Endiiliis'te yasamis Miisliiman hekim ve cerrahtir (13). Ortagag Islam Diinyasi'nin
onde gelen hekimlerinden olan Zehravi, cerrahinin babasi olarak kabul gérmektedir.
Zehravi’'nin tibba yaptig1 en biiylik katki, 30 ciltten olusan Kitap al-Tasrif’tir. Kitap
Latince’ye ve diger Avrupa dillerine ¢evrilms ve Zehravi 6ldiikten uzun bir siire
sonraya kadar tip 6grencileri i¢in standart bir referans olarak kabul edilmistir (14). El-
Zehravi kitabinda, migren agrisin1 hafifletmek i¢in kafatasinin koterizasyonu

(daglama) teknigini kapsamli bir sekilde tarif etmistir (Sekil 1), (14).

Sekil 1. Migren Agrisim Hafifletmek I¢cin Kafatasinin Koterizasyonu (Daglama) Teknigi
(14



El-Zehravi’den Yaklasik 600 yil sonra, iinlii Fransiz berber cerrah Ambroise
Paré (1510 - 1590) koterizasyon (daglama) kavramini yerine damar ligate etmeyi
Onermistir. Paré, bir¢ok Fransiz kralina askeri cerrah olarak hizmet ettistir. Gorev
yaptig1 siralarda savas alanindaki yaralanmalarimin standart tedavisi yaranin
daglanmasiydi. Savas alanindandaki tecriibelerine dayanarak daglama ile iliskili
morbidite ve mortalitenin farkinda olan Paré¢, daglamanin yerine migren tedavisinde
damar ligatorii kavramini desteklemistir (15). Modern hemostata benzeyen ‘bec du

corbin’ olarak bilinen bir cerrahi alet icat etmistir (Sekil 2), (14-15).
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Sekil 2. Paré Tarafindan icat Edilen Modern Hemostata Benzeyen ‘Bec Du Corbin’
Olarak Bilinen Bir Cerrahi Alet (14-15)

Ambroise Paré damar ligasyonunu migren tedavisinde uyguladi ve eserlerinde
ylizeyel temporal arter ligasyonunun nasil yapilacagini tariflemistir (14).

Daha sonra pek ¢ok doktor Migrenin tedavisinde vaskiiler yapilara miidahale
etmeyi se¢mistir. Unlii drnekler arasinda modern ndrobilimin babasi oldugu kabul
edilen Thomas Willis (1621-1675) ve zamanmin en basarih Iskog
norofizyologlarindan Robert Whytt (1714-1766) bulunmaktadir. Whytt ayrica bas
agris1 tedavisinde sakaklara siiliikk uygulamistir (16).

1867'de W. Mollendorff bas agrisinin tedavisi icin arterleri sikistirma
yontemini tarif etmistir. W. Mollendorff ‘un tedavi onerisi:*’ Atak sirasinda agrili
taraftaki ortak karotid artere temporal arterin nabzi kaybolmaya baslayana kadar basi

uygulanir. Ondan sonra bas agrisi sanki sihir yapilmis gibi yok olur.”” seklindedir (14).



1976'da, beyin cerrahi Dr. Alexander D. Rapidis, yiizeyel temporal arter
eksizyonu ile tadavi ettigi sekiz hastayr 1-4 yil takip etmis. Bir hastada, agr1 kesici
kullaniminin cerrahi sonrast 6 ay siirdligiinii, diger hastalar ise migrende tam
bir rahatlama yasandigini raporlamustir (17).

Daha yakin bir zamanda, Giiney Afrika’da bir ¢ene-yiiz cerrahi olan Dr. Elliot
Shevel dis karotid arter, maksiller arter ve yiizeyel temporal arter dahil ekstrakranial
damarlarin koterizasyonunun migrende bas agrisin1 dnemli oranda ortadan kaldirdigini
raporlamustir (18).

Migren cerrahisinde yeni bir yaklasim olan ekstrakranial sinirlerin tedavisi
icin Dr. Bruce C. Martin ve Phillip J. Fagan oksipital nevralji hastalarinda cerrahi
tedavisinin ilk raporu 1964’te yaymlamistir (19). Bes hastada biiyiik oksipital sinir,
lasser oksipital sinir, Ugiincii oksipital sinir ve posterior aurikiiler sinirden segmental

eksizyon yapmislar ve sonuglari tatminkar bulduklarini raporlamislardir (Sekil 3), (19.
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Sekil 3. Oksipital Noraljide Cerrahi Tedavi B.C. Martin, P.J. Fagan 1964 (19)

Birkag yil sonra, Dr. Alexander Rapidis, yiiziin migrenden etkilenen tarafinin
gasserian ganglionuna alkol enjekte ederek migren agrisint gidermede basarili
oldugunu raporlamistir (17). 1992'de yayinlanan bir makalede, nazal sikayetleri olan

299 migren hastasinda septum diizeltme, orta konka rezeksiyonu, etmoidektomi ve



sfenoidektomi  yapilmis ve hastalarin  yiizde 78,5'i cerrahi sonrast migren
agrisinin tamamen kayboldugu raporlanmistir (20).

Migren igin cerrahi miidahalelerin ilk uygulanmasindan bu yana, migren
cerrahisi gok daha kapsamli hale gelmistir. 2000 yilinda, Dr. Bahman
Guyuron, migren agrisinin belirli noktalarda sinir sikismasiyla tetiklenebilecegi
teorisini gelistirmis ve yaptigi caligmalarla desteklemistir (21). O zamandan bu yana,
bircok anatomik ¢alismada perikranyal duyu sinirlerinin kemik, kas, fasya ve
damarlardaki tuzaklanma durumunu gosterilmistir (12,22-27). Giiniimiizde migren
cerrahisinde tetikleyici noktalar su sekilde kategorize edilektedir: 1. Frontal
(supraorbital ve supratroklear sinirler), 1l. Temporal (zygomaticotemporal sinir), I11.
Rinojenik, IV. Greater oksipital, V. Aurikiilotemporal, VI. Lasser oksipital, VII.
Nummular (5,10,18,24,28-31) bolgelerdir. Guyuron 2000 yilindan sonra yaptigi
calismalarla tetik noktalarin cerrahi tedavisinde minimal invaziv, agik ve endoskopik
teknikleri tariflemistir. Migren cerrahisinde norovaskiiler yapilar giiniimiizde
anatomik bolgeye ve altta yatan patofizyolojiye bagli olarak: dekompresyon,
norektomi, arteriyel ligasyon arterektomi segenekleri ile tedavi edilmektedir

(1,10,25,32-34).

2.2. Migren Genel Bakis

2.2.1. Giris

Migren bas agrist ve diger ndrolojik semptomlardan olusan bir beyin
hastaligidir. Bas agrisina genellikle mide bulantisi, kusma, 1518a ve sese hassasiyet
eslik eder. Migrenin klinigi yasam boyu degiskenlik gdsterir. Baz1 hastalarda atak
siklig1 azalarak iyilesebilirken, bazi hastalarda atak sikligi artarak kroniklesebilir.

2.2.2. Epidemiyoloji

Migren diinyadaki en yaygin norolojik hastalik olup diinyadaki iiclincii en

yaygin hastaliktir. Migren diinyada en sik is giicii kaybina neden olan sekizinci



hastaliktir (35). 2010 kiiresel hastalik yiikii ¢alismasina gore diinyadaki prevelansi
%14.7°dir (36).

Cocukluk caginda erkeklerde da sik goriilmekte iken eriskin ¢cagda kadinlarda
3 kat daha sik goriiliir. Hastalarin %90 ninda ilk atak 40 yasindan once goriiliir (37).
Migren tiim diinyada yaygin bir halk saglig1 ve ekonomik yiiktiir. Hem is yerinde hem
evde yagsam kalitesini olumsuz etkiler (38). Cogu zaman yanlis tan1 konur ve yanlis
tedavi edilir (39). Sadece ABD de migren kaynakli yillik is giicii kayb1 ve saglik
giderlerinin maliyeti 23 milyar dolardan fazladir (40).

2.2.3. Patofizyoloji

Wolff ve Graham 1938 te kranial arterlerdeki gerilmenin migren ataklarina
neden oldugunu ileri siirdiiler. Bu teori yerini trigeminovaskiiler teori alana kadar
yillarca gecerli kabul edildi. Trigeminovaskiiler teoriye gore: menigslerdeki
trigeminovaskiiler afarenttlerin aktivasyonu inflmatuar néropeptitleri ve inflamasyonu
destekleyen diger kiiclik molekiillerin salinimina neden olur. Bu molekiiller pirimer
duyu néronlarinda ndrojenik inflamasyona neden olur (41).

Noronlardan salinan CGRP  (calcitonin  gene-related peptide) kan
damarlarindaki hiicrelere etki eder. Boylelikle kan damarlar1 ve noronlar iizerindeki
iki yonlii iletisime katki saglar. Kan damarlarindaki pek ¢ok hiicre ¢esitli mediatorlerin
(ATP, growt faktor, NO, sitokinler) salinmasinda ve yanitlanmasinda gorev alir. Bu
mediatorlerin migrene neden olabilecek noronlar istiinde etkisi vardir. CGRP migren
patofizyolojisine giiclii sekilde baglidir. Mevcut migren modellerine dayanarak
trigeminal sinirlerden CGRP salinmasimin migren atagi sirasinda meydana gelen
norojenik inflamasyonda anahtar rol oynadigina inanilmaktadir (4).

Migren hastalar1 agriya neden olan pek cok tetikleyici barindirmaktadir.
Saglilik insanlar bu tetikleyicilere karsi duyarsizdir. Migren hastalarindaki bu
tetikleyicilere kars1 olusan duyarliligin nedeni sinir sistemindeki degisikliklere
baglidir. Migren hastalarinda atak sirasinda allodini varligi bir ¢esit duyarlilik artiginin
gostergesidir (42). Bu duyarlilik artis1 her ne kadar merkezi bir patoloji kaynakli olsa
da trigmeninal nosiseptdrleri aktive edecek lokal inflamatuar molekiillerin salinmasina

neden olan periferik mekanizma da onemli rol oynamaktadir (4). Biitiin bulgular



1s18inda migrenin bir bas agrisindan daha fazlasi oldugu goriilmektedir. Migren
otonom, kognitif ve sensoryal fonksiyonlar1 kontrol eden kortikal, subkortikal alanlar
etkiler. Bu nedenle migren giiclii genetik bileseni olan kompleks karmasik bir hastalik
olarak goriilmektedir. Giiniimiizde ataklarin Onlenmesinde ve durdurulmasinda

evrensel olarak kabul goren hicbir objektif tani ve tedavi yontemi yoktur.

2.2.4. Klinik

Migren klasik olarak dort agamaya ayrilir: Prodrom fazi, aura fazi, bas agrisi

fazi ve gerileme fazi (43-45)

2.2.4.1. Prodrom Fazi

Migren atak semptomlarindan 2-48 saat Once baslayan semptomlardir.
Istahsizlik, esneme, huzursuzluk, mutsuzluk, &fori, 6fke, uyku hali, konsantrasyon
zorlugu, yorgunluk, uykusuzluk gibi spesifik olmayan semptomlardir. Cogu hasta bu
semptomlarin 6zellikle sorgulanmadik¢a migrenin bir parcast oldugunun farkinda

degildir.

2.2.4.2. Aura Faz

Migren hastalarinin yaklasik %25-30 unda aura olarak bilinen gegici fokal
norolojik semptomlar mevcuttur (46). En yaygin aura ¢esidi %90’dan daha yiiksek bir
oranla gorsel auradir (47). Gorsel gorsel aura: Skintilasyon skotomu (beyaz veya
renkli pirildayan bir 151k arki ardindan kor bir nokta yada gevresel gorme kayb1) ,gdrme
almindaki ¢izgilerin zigzag seklinde goriinimii, metamorfopsi (nesnelerin sekil
algisinda bozulma) seklindedir. Diger aura gesitleri: Duyusal aura, konusma ile ilgili
aura, motor aura, retinal aura gibi. Aura 5-60 dk arasi siirer. Auraya 60 dk i¢inde bas

agrist eslik eder.



2.2.4.3. Bas Agnis1 Fazi

Hastay1 doktora gétiiren agrili evredir. Tipik migren agris1 tek tarafli baglar ve
zonklayici vasiftadir. Bas agrisina bulanti, kusma, 1s18a, sese kokuya duyarlilik eslik
edebilir. Agrinin basladig1 bas yada ensedeki noktaya tetikleyici nokta denir. Tedavi
planlarinken tetik noktalarin yeri son derece 6nemlidir. Migrende bas agris1 orta ile
siddetli arasinda degismektedir. Genellikle tek tarafli baslasa da basin tamamina
yayilabilir. Bas agris1 genellikle 4-72 saat siirmektedir. Bas agrisi ilerledik¢e agriya

cesitli otonom, duygusal, biligsel ve duyusal semptomlar eslik edebilir.

2.2.4.4. Gerileme Faz

Bas agris1 evresinin bitisinden sonraki evredir. Yorgunluk, huzursuzluk,

konsantrasyon zorlugu gibi spesifik olmayan semptomlar goriiliir.

Uluslar arasi bag agrisi siniflamasinin  (ICHD-3) 2013 beta versiyonuna gore
migren tanimi (48): 4-72 saat arasi siiren son 5 bas agris1 ataginin A ve B kriterlerini
karsilamas1 gerekmektedir.

A. Asagidaki dort 6zellikten en az ikisi olmali: 1. Tek tarafl, 2.Pulsatil, 3.0rta,
siddetli yogunluk, 4.Rutin fiziksel aktivitelerle agirlasma.

B. Agriya asagidaki iki 6zellikten en az biri eslik etmeli: 1.Bulanti ve/veya

kusma, 2. Sese ve 1518a duyarlilik.

2.2.5. Kronik Migren

Uluslar arasi bag agrisi siniflamasi nin (ICHD-3) 2013 beta versiyonuna kronik
migren tanimi (48): En az 3 ay boyunca, her ayda en az 15 bas agrili giiniin en az 8
giiniinde migren kriterlerini tasiyan agri olarak tanimlanmaktadir. Kronik migren
toplumun yaklasik %2 sini etkiler (49). Tedavi segeneklerinin sinirli oldugu yasam

kalitesini diisiiren 6nemli bir hastaliktir (50).



2.3. Frontal ve Occipital Migren Cerrahisine Anatomik Bakis

2.3.1. Frontal Tetiklenme Noktasi

Frontal tetiklenme noktasi, supraorbital siniri (SON) ve supratroklear siniri
(STN) igerir. Her iki sinir de, trigeminal sinir oftalmik dalindan (V1) kdken alir. Ayrica
frontal tetiklenme noktasi korrugator kasi, proserius kasi, depressor supersili kasi,

kemik, faysa ve damar igerir.

2.3.1.1. Supraorbital Sinir

SON orbitay1 terk ederken orbital rimi bir foramen ya da bir ¢entik (noch)
araciligiyla terk eder. Bu foramen veya centik ilk potansiyel sikisma noktasini
olusturur. Fallucco ve arkadaslar1 yaptiklar1 calisma ile bireylerin %83 oran ile
supraorbital ¢entige, %27 oran ile foramene ve %10 oran ile her ikisine de sahip
olduklarini raporlamiglardir (12). Webster ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alisma ile %50
oran ile bilateral supraorbital ¢entik, %25 oran ile bilateral suprorbital foramen ve %25
oran ile bir taraf ¢entik bir taraf foramen raporlamislardir (51). Supraorbital ¢entik
ortalama orta hattin 25 mm lateralinde bulunur (52). Supraorbital gentik %86 fasiyal
bant icerir. Fallucco ve arkadaslar1 yaptiklari calisma ile fasiyal bandi ii¢ tipe
ayirmiglardir (12). Tip 1 bant (%51,2) ¢entigin kaudal kenarinda tek bir fasiyal banttan
olusur. Tip 2 bant (%30,2) kemik ¢ikintilar ve ¢entigin kaudal kenarinda bir faysal
banttan olusur. Tip 3 bant (%18,6) norovaskiiler demek ic¢inde ¢oklu gecis yollar
olusturan gentik ig¢inde bir septumdan olusur (Sekil 4), (12). Supraorbital foramen
mevcut oldugunda orta hattin ortalama 31mm lateralinde bulunur. Genellikle bu

konum tutarsizdir ve ayn1 bireyin iki tarafi arasinda bile farkliliklar gosterir (53).
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Sekil 4. Supraorbital Centikte Goriilen En Yaygin Fasiyal Bant Varyasyonlar (12)

Supraorbital c¢entik veya forameni gectikten sonra SON derin ve yiizeyel
dallara ayrilir. Her iki dal da korrugator supersili kasi (CSM) ile birden fazla noktada
etkilesime girebilir. Bu kasin topografisinin iyi bilinmesi migren cerrahisi sirasinda
onem arz etmektedir. Kas transvers planda orta hattin yaklasik olarak 3mm
lateralinden baslar ve lateral orbital rime olan uzakligin %85°1 boyunca uzanir. Kasin
apeksi lateral limbus seviyesinde nazion ile lateral orbital kenar arasinda ¢izilen

¢izginin yaklasik 33 mm yukarisinda yer alir (Sekil 5), (54).

-

Sekil 5. Korrugator Supersili Kas1 Topografisi (54)
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Supraorbital g¢entikten kraniyale dokru gittikce SON dallarmin %78 oranla
korrugator supersili kasi ile dogrudan iliskisi vardir (54,55). SON korrugator kas ile
iligkisine bagli olarak 4 farkli dallanma paterni bulunmustur [55]. Tip 1 patern (%40)
SON derin dalinin dali (SON-D) direk CSM kasina dogru ilerler. Tip 2 patern (%34)
SON vyiizeyel (SON-S) ve derin dallarinin dallar1 (SON-D) direk CSM kasina dogru
ilerler. Tip 3 patern (%4) SON-S dalinin dali direk CSM kasina dogru ilerler. Tip 4
patern (%22) SON’un higbir dali CSM’ye dogru ilerlemez (Sekil 6), (55).

I/

v

IT

I1I

v

Sekil 6. Supraorbital Sinir Dallarinin Korrugator Siipersili Kasi ile Tliskisi (55)

Daha kraniyale dogru ilerledikge CSM’nin yatay lifleri frontalis kasinin dikey
lifleri ile i¢ ige geger. Bu karsit kas kuvvetleri SON’un dallarini sikistirabilir (55).

2.3.1.2. Supratroklear Sinir
Supratrokler sinir (STN) ortta hattan 16 ile 23mm uzaklikta bir ¢entik veya bir
foramen araciligiyla SON ¢ikis noktasinin daha medialinden orbitayi terk eder (56).

STN’nin orbitay1 terk ettigi noktada foramen ¢ok nadir goriiliir. SON’un aksine STN
bu c¢entik veya foromende daha nadir sikisir. STN genellikle retroorbikiiler yag

12



icerisinde iki dala ayrilir. SON gibi STN dallariin biri veya ikisi CSM’ye dogru
ilerler. Buda ikinci potansiyel sikisma noktasini olusturur. Bireylerin %84 iinde
STN’nin her iki dali ortta hatta 18,8 mm lateralden CSM ye girer ve orta hatta 19,6
mm lateralden ve siiperior orbital rimin 15 mm kranialinden ¢ikar (22). Bireylerin
%4’tinde STN’nin bir dali CSM’ye dogru ilerler bir dali derininden devam eder.
Bireylerin %12’sinde STN’nin her iki dalida kasin derininde kalir (Sekil 7), (22).

TYPE 1 TYPE 2 TYPE 3
Frontalis 6 Frontalis \
Corrugator \,

Corrugator Corrugator
/ STN / STN
v’ ;‘J

Frontalls

ORL/-”’F ORLM\ ORL’/”C;\
ROOF— 1 ROOF— T ROOF— TR
fat pad fat pad fat pad

OOM OoOM / folollY

Sekil 7. Supratroklear Sinir Dallarinin Korrugator Kas ile iliskisi (22)

CSM’nin yatay lifleri frontalis kasinin dikey lifleri le i¢ ige gecer. Bu karsit kas
kuvvetleri SON’de oldugu gibi STN’nin dallarin1 da sikistirabilir (55).

2.3.2. Oksipital Tetiklenme Noktas1

Oksipital tetiklenme noktasi ii¢ sinirden olusur. Biri arka ortta hat boyunca
ilerleyen third oksipital sinir. Biri orta hattin 1.5 mm lateralinde yer alan grater
oksipital sinir (GON). Sonuncusu lateralde sa¢ ¢izgisine yakin lasser oksipital (LON)
sinirdir. GON C2 spinal sinirlerin dorsal ramusundan kaynaklanir (31). Third oksipital
sinir C3 spinal sinirlerin dorsal ramusundan kaynaklanir (57). LON C2 ve C3 spinal

sinirlerin vetral kismindan kaynaklanir (57).
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2.3.2.1. Greater Oksipital Sinir

GON alt1 potansiyel sikisma noktast mevcuttur (58). GON C2 spinal sinirin
dorsal ramusundan ¢iktiktan sonra kaudal posterior ve lateral yonde oblik kapitis
inferior kasina dogru ilerler. Kas iler sinir arasindaki fasial bantlar GON’un ilk
potansiyel kompresyon noktasini olusturur. Bu kompresyon noktasi eksternal okspital
protuberensin (EOP) 20,1 mm lateral ve 77,4 mm kaudalinde yer alir (Sekil 8), (58).

Occipital
protuberance
Greater occipital
i T
nerve (GON) A [/ Occipital artery

Intersection of GON

Compression point # 4 . and OA
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“‘ \ \ 0 Trapezius insertion (¢
Semispinalis capitis N
muscle \ b & Compression point #
Third occipital nerve i © Semispinalis capitis
i muscle (cut)
Compression point i
prEssonpa | O el
of third occipital Compression point #
nerve
Obliquus capitis Compression point #

inferior muscle i

C3 vertebral body '

Sekil 8. Greater Occipital Sinir, Lasser Oksipital ve third Oksipital Sinir Kompresyon
Noktalari (58)

GON daha sonra oblik kapitis inferior kasinin yiizeyelinde, semispinalis kapitis
kasinin derininde ilerler. Daha sonra semispinalis kapitis kasini deler ve bireylerin
%90’1nda yiizeyellesir (59). Semispinalis kapitis kasini derin kismindan deldigi nokta
EOP’un 17.5 mm lateral ve 59,7 mm kaudali ikincil potansiyel sikisma noktasini
olusturur.

GON’un semispinalis kapitis kasimnin yiizeyelinden ¢iktig nokta (EOP’un 1.5

mm lateral ve 3 cm kaudalinde (59)) tiglincii potansiyel sikisma noktasini olusturur.
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GON daha sonra trapez kasin derininde kraniyal yonde davam eder. EOP’un
24mm laterlinde ve 21 mm kaudalinde trapez kasin igine girdigi nokta (trapez tiinel)
dordiincii potansiyel sikisma noktasini olusturur (58).

EOP’un 37,1 mm lateralinde 4,4 mm kaudalinde GON’un trapez tendondz
insersiyosunu gectigi nokta besinci potansiyel kompresyon noktasini olusturur (58).

GON bireylerin %54-64’iinde arter ile kesisir (34,57) ve bu kesisme noktasi
altinci potansiyel sikisma noktasini olusturur. Bu kesisme noktasi olduk¢a degiskenlik
gosterir hatta besince sikisma noktasinin yakininda bile olabilir. EOP’un 30,3 mm
laterlinde ve 10,7 mm kaudelinde GON ile oksipital arter %29,6 basit bir etkilesim
gosterir. EOP’un 25,3-42,09 mm lateralinde ve 1,0-24,09 mm kaudalinde %74,4
oranda bir biri i¢ine gegen bir sarmal seklinde etkilesim gosterebilir (58).

GON’un seyrinde bazi anatomik varyasyonlar olabilir. Semispinalis kasi lifleri
%6,1 oranla siniri ikiye bolebilir. Bireylerin %43,9’unda GON iki taraf arasinda

asimetrik seyir gosterir (60).

2.3.2.2. Lesser Oksipital Sinir

LON (lasser oksipital sinir) birieylerin %86,7’inde sternokleidomastoid
(SCM) kasinin arkasindan, %13,3’iinde kasin i¢inden ortaya ¢ikar (57). Kas iginden
¢iktig1 bu nokta ilk potansiyel sikisma noktasini olusturur (Sekil 7), (58). Bu nokta
orta hattin 61,3 ile 68,9 mm laterelinde dis kulak yolunun 53,2 mm altinda bulunur.

LON daha sonra SCM’nin arka sinir1 boyunca siiperolateral olarak haraket eder
ve bireylerin %55’inde oksipital arter ile kesisir (61). Orta hattin 51 mm laterelinde ve
dis kulak yolunun 20 mm kaudalinde yer alan bu nokta ikinci potansiyel sikigsma
noktasini olusturur. LON ile SCM’nin bu kesisimi %82 ihtimal ile basit bir kesigim
noktasi iken %18 i¢ i¢e gecen bir sarmal yapidan olusur (57).

Bireylerin %20’sinde orta hattin 47 mm lateralinde ve dis kulak yolunun 13,1

mm altinda yer alan fasyal banttan olusan tiglincii bir sikisma noktasi bulunur (61).
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2.3.2.3. Third Oksipital Sinir

TON (third oksipital sinir) GON’un (greater oksipital sinir) altinda yer alir ve
her zaman semispinalis kapitis kasindan ortaya ¢ikar. Bu ilk potansyel sikisma noktasi
orta hattin 13 mm lateralinde ve dis kulak yolunun 60 mm kaudelinde yer alir. Kabaca
GON’un 3 cm altinda bulunur (Sekil 7), (58). Bu kompresyon noktasinin yeri oldukga
degiskendir (62). TON semispinalis kapitis kasini deldikten sonra posterior medial
kafa derisi ve boynun duyusal inervasyonunu saglamak i¢in kranial olarak devam eder.
GON’dan daha kiiclik ve daha yiizeyel seyre sahip oldugundan ¢ok potansiyel

sikistirma noktasina sahip degildir.

2.4. Temporal Migren Cerrahisine Anatomik Bakis

Temporal bolge migren bas agrilarinin en yaygin tetikleyici bdlgelerinden
biridir. Yumusak doku anatomisi, fasyal ve trigeminal sinir dallarinin iyi bir sekilde

anlasilmasi giivenli ve basarili bir cerrahi i¢in 6nemli rol oynar.

2.4.1. Zigomatikotemporal Sinir

Zigomatik sinir orbita igerisinde zigomatikotemporal sinir (ZTBTN) ve
zigomatikofasyal sinir (ZFBTN) dallarina ayrilir. ZTNTN temporal fossada temporal
kas derininden kemigi terk ederken, ZFBTN ise zigomanin anterolateral kisminda
kemigi terk eder. ZFBTN migren bas agrisinda nadiren tetikleyici bolge gorevi
goriirken, ZTBTN ise en sik goriilen tetikleyici bolgelerden biridir (Sekil 9), (63).

ZTBTN temporal fosaysa girdikten sonra kasin yiizeyine dogru ilerler ve derin
temporal fasyayr deler. Sinir fasyayi lateral kantusun 16-17 mm laterelinden ve 6.5
mm safaliginden deler (63). ZTBTN {ig tip ana aksesear dallanma gesidi vardir. Birinci
cesit ana dala bitisik dallar, ikinci ¢esit ana dala lateral dallar, li¢lincii ¢esit ana dala

sefalik dallardir (63).
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Sekil 9. AT, Aurikulotemporal Sinir; ZTBTN, Trigeminal Sinirin Zigomatikotemporal
Dali; ZFTBN, Trigeminal Sinirin Zigomatikofasyal Dal (63)

2.4.2. Aurikulotemporal Sinir

Aurikiilotemporal sinir foromen ovaleden ¢iktiktan sonra mandibular sinirden
ayrilir. Sinir daha sonra sfenomandibular ligaman ile mandibula boynu arasindan
gecerek lateral yonde temporomandibular eklemin arkasindan parotis bezinin {ist
kismina dogru ilerler. Sinir ylizeyellesirken, temporoparietal faysa seviyesinde kaudal
yonde, subkutan dokuda sefalik yonde haraket eder. Sinir temporal bolgede 6n ve arka

dallara ayrilir. Temporal bolgedeki bu seyrine yiizeyel temporal arter ve ven eslik eder
(27).

2.5. Migren Bas Agrisinda Tetik Noktalarin Belirlenmesi

2.5.1. Giris

Migren hastalarinda agrinin bagladig1 alan ve agrinin paterni tetik noktalar

belirlemede ¢ok Onemlidir. Tetik noktalar1 belirlemek i¢in ayrintili 6ykii ve fizik

muayene genellikle yeterli olmaktadir. Yapilan cerrahi miidahaleler sonucunda dort

17



major ve birka¢ mindr tetik noktasi saptanmistir (6,7,10,21,28,64). Major tetik
noktalar: 1. Frontal (supraorbital ve supratroklear sinirler), IlI. Temporal
(zygomaticotemporal sinir.), III. Rinojenik, IV. Greater oksipital bolgelerdir. Minor
tetik noktalar1 ise: V. Aurikiilotemporal, VI. Lasser oksipital, VII. Nummular

bolgelerdir (Sekil 10), (5).

Rare Sites Rare Site
- Site V
e Site IV
o e
{ N
W o
I (T
site Il el

4 -
Site VI~

Sekil 10. Major ve Minor Tetikleyici Noktalar (5)

2.5.2. Frontal Bas Agrisi (I. Bolge)

Kas tlizerindeki agridan sikayet¢i hastalarda agri genellikle korrugator supercili
kasinin subra orbital ve subra trohlear sinir irritasyonundan kaynaklanir. Bu hastalarda
genellikle korrugator kas hiperaktivitesine bagli olarak derin kas ¢atma cizgilerine
mevcuttur. Bu hastalarda sicak ve soguk kompres uygulama hatta kas tizerine parmak
ucuyla bastirmak agriy1 hafifletir. Hastalarda agri sirasinda genellikle etkilenen tarafta

g0z kapagi diisiikliigii meydana gelir. Agri siklikla stres ile tetiklenir (65).

2.5.3. Temporal Bas Agris1 (I1. Bolge)

Basin yan tarafindan bagslayan agridan sikayet¢i hastalarda agri trigeminal
sinirin u¢ dallar1 olan zigomatikotemporal (ZTBTN) ve aurikulotemporal (ATN) sinir
irritasyonundan kaynaklanir. ATN irritasyonu olan hastalar agrinin sag ¢izgisine dogru
yiizeyellestigini tarifler. Sicak ve soguk kompres uygulamaktan fayda goriirler. Bazen
de sac tararken hassasiyet hissederler. ZTBTN irritasyonu olan hastalar temporal

bolgede daha derin bir agr1 hissederler. ZTBTN nin kas derinindeki seyrinden dolay1
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sicak soguk kompresten fayda gormezler. Bu hastalar temporomandibular eklem
disfonksiyonu tanisi alip gereksiz tedavi alabilirler. Temporal migren hastalarinda agr1

siklikla stres ile tetiklenir (65).

2.5.4. Rinojenik Bas Agris1 (111. Bolge)

GOz arkasinda, burun arkasinda veya maksiller sinusten baslayan agri
genellikle intranazal tetiklenme noktasindan kaynaklanmaktadir. Agr1 septumdaki
siddetli bir deviasyonun lateral nazal duvara, konka biillozaya temas: gibi nazal
anomalilerle iligkilidir. Bu hastalar genellikle bas agris1 ile uyanir ve agrilart hava
durumu ve basing degisiklikleri ile degiskenlik gosterir. Rinojenik migren hastalar

genellikle siniizit tanis1 alip gereksiz antibiyotik kullanirlar (65).

2.5.5. Oksipital Bas Agris1 (IV. Bolge)

Oksipital tetik noktalarina sahip hastalar basin arkasindan, enseden hatta
omuzlardan baslayan bir agr tariflerler. Bu bolgelerde baglayan derin agr1 vertekse,
temporal, perietal bolgeye bazende frontal bolgeye yayilim gosterir. Oksipital migren
hastalarinda hareketle agr1 hizlica tetiklendigi i¢in herhangi bir fiziksel aktiviteyi tolere
edemezler. Muayenede servikal, paraspinal ve trapez kaslari belirgindir. Oksipital
sinirin anatomik bolgesine parmak ile basida bulunmak ciddi hassasiyet yaratir. Bu
hastalar bas agrisin1 azaltmak i¢in ¢ok sik yastik degistirir. Stres oksipital migren igin

major bir tetikleyicidir (65).

2.5.6. Tetik Noktalarin Belirlenmesinde Yardimci Araglar

2.5.6.1. Doppler

Migren patogenezinde yer alan sinirlerin bircogu, bir arter ile kesisir. Bu sinir

damar kesisimi onlarca yil Onceki calismalara da konu olmustur (66). Migren

hastalarinda bu sinirlerde yapilan elektron mikroskobu ¢aligmasinda miyelin kilifi

19



defekti bulunmus ve bu miyelin eksikligi olan sinirin yanindaki arter nabzindan
tetiklenebilecegi diislinlilmistiir (67). Bu hastalar pulsatil, zonklayici bas agrisindan
sikayet ederler (34). Bu hastalarin tarif ettigi noktadan doppler ile yiiksek oranda
arteryal sinyal alabilir ( Sekil 11), (68). Aurikiilotemporal sinirin % 34 oranda yiizeyel
temporal arter ile kesistigini gosterilmistir (27). Cogu zaman tek bir ¢aprazlagsma
noktasi olsa da, bazen damar ile sinirin sarmal seklinde i¢ ice ge¢mesi seklinde de
olabilir. Greater oksipital sinir %54 oranda oksipital arter ile kesismektedir (58). Bu
kesisim noktas1 dis oksipital protuberensin 1-25mm inferiorunda ve orta hattin 25-42
mm lateralinde yer alir. Lasser oksipital sinir, %55 oranda oksipital arter ile

kesismektedir (61). Bu kesisim noktasi dis kulak yolunun 16-22 mm kaudalinde ve

orta hattin 51-52 mm lateralinde yer alir.

Sekil 11. Temporal Tetik Noktasi i¢in Doppler Kullanimi (68)

2.5.6.2. Sinir Blogu

Migren atag sirasinda, tetik bolgelerin dogrulamak i¢in sinir blogu yapilabilir.
Hastadan, agr1 sirasinda maksimum hassasiyet bolgesine isaret etmesi istenir. Hassas
noktaya 2 cc ropivakain enjekte edilir. Hastada 5-10 dakika sonra agrida rahatlama
olmast testin pozitif oldugunu gosterir. Lokal anestezik ile sinir blogu, botulinum
toksini A enjeksiyon yapilmayan hastalar i¢in hizli ve pratik bir testtir. Botulinum
toksininin aksine, sadece sinirin kasa kompresyon uygulamasindan kaynaklanan agri
fayda gormez. Lokal anestezik ile sinir blogu yapilarak sinir lizerindeki kas, fasya,

kemik veya arteriyel kaynakli kompresyonun da tanimlanmasina yardimci olabilir (5).
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2.5.6.2. Botulinum Toksini

Migren cerrahisinin kesfi noroloji literatiiriinde yer alan migren tedavisinde
botulinum toksin A enjeksiyonu yapilan g¢alismalarin etkinligiyle uyusmaktadir
(69,70). Migren cerrahisinin kesfiyle uyusan en onemli ¢alisma PREEMPT-2
calismasidir (71).Botulinum Toksin A (BT-A) tetik noktalarin belirlenmesinde sinirin
kas tarafindan kompresyona ugradigi diisliniilen anatomik noktalara uygulanir (10).
Kas kompresyonu ile olusan tetik noktalarin teshis ve dogrulamasinda kullanilir. Kas
kompresyonu disinda olusan tetik noktalara BT-A enjeksiyonun fayda etmesi
beklenmez (27,72). Oksipital tetiklenme noktasi olan hastalarda greater occipital
sinirin semispinalis kasindan ¢iktiy1 noktaya (oksipital protuberensin 3 cm inferioru
1,5 cm laterali) bilateral 25 tinite seklinde uygulanir (24,58). Frontal tetiklenme noktasi
olan hastalarda glabellar bolgenin her bir tarafina 12.5 inite seklinde uygulanir.
Temporal tetiklenme noktasi olan hastalarda zigomatikotemporal sinirin temporal kas1
deldigi noktaya (lateral orbital kommisurun 17 mm latereli ve 6,5 mm siiperioru)

bilateral 25 tinite seklinde uygulanir (5,26,73-74).

2.5.6.3. Bilgisayarh Tomografi

Rinojenik migren tanisindan BT vazgecilmez tani aracidir. BT ile septum
anomalileri, konka anomalileri, konka bullosa, Haller hiicresi varlig1 gosterilebilir
(75). BT bulgular1 1s18inda detayli hikaye ve fizik muayene ile rinojenik migren tanisi
oldukca kolaylagir. Frontal migren hastalarinda BT subraorbital kemik tiineli
gdstermek igin kullanilir. Ozellikle Botulinum toksin enjeksiyonuna cevap vermeyen
frontal migren hastalarinin tespitinde BT oldukga yararlidir (5,76).

2.6. Frontal Migren Cerrahisi

2.6.1. Giris

Migrende en sik rastlanan tetik bolgedir. Migren hastalarinin %56.6 frontal

tetiklenme bolgesi mevcuttur (77). Agr1 bolgesi supraorbital ve supratrochlear sinirlere
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karsilik gelir. Frontal bdlge bas agrisinin burundan, siniislerden ve sakaklardan
kaynakli agrinin bir uzantis1 olmagindan emin olunmalidir. Frontal bag agrisi
genellikle stresli bir giiniin 6gleden sonrasi baslar. Frontal migren hastalarinda (MH)
agr1 genellikle alnin tamamina yayilir (78,79). Nadiren sadece supraorbital sinir seyri
boyunca yayilir ve hastalar tarafindan nokta seklinde lokalize edilebilir. Hastalarin
parmak ucu ile lokalize ettigi nokta doppler ile tespit edilebilir. Yaygin frontal bas
agris1 olan hastalarda kas catma cizgileri derinlesir. Frontal MH atak sirasinda sinir
blogu agriy1 azaltir (5). Frontal MH ¢ogu Botulinum Toxin A enjeksiyonundan fayda
goriir. Frontal MH tomografi taramalarinda supraorbial noch yerine ana veya aksesuar
supraorbital foramene rastlanabilir (12). Agri genellikle supraorbial foramende
damarin siniri sikigtirmasi ile tetiklenir. Perinazal BT taramasi ile supraorbital foramen
tespit edilebilir. Frontal MH’larinda cerrahi teknik olarak transpalpebral veya
endoskopik yaklasim kullanilabilir (77).

2.6.2. Cerrahi Teknik

Transpalpebral yaklasim baglangicta ideal kas pozisyonu belirleme ve
corrugator hipertrofisi olan hastalarda alin genclestirme icin kullanilsa da frontal
migren cerrahisi i¢in ana yontem olmustur. Bu yontem genel anestezi ya da derin
sedasyon altinda yapilabilir. Ayni seansta hastaya bleferoplasti yapilabilir.
Bleferoplasti yapilacaksa cilt insizyonu standart bleferoplasti insizyonu olarak
tasarlanir. E§ zamanl bleferoplasti planlanmiyorsa supratarsal kriz insizyonu standar
beleferoplasti insizyonunun i¢ yarist ile sinirl tutulur. Ust kapag1 ve glabellar bdlgeye
1:100.000 epinefrin iceren lidokain enjekte edilir. Cilt insizyonu orbikiiler kas
boyunca yapilir. Orbikiiler kas ile orbital septum arasindaki anatomik plandan girilir.

Diseksiyona koter ile baglanir. Siiperior orbital rime dogru ilerlenir (Sekil 12), (77).
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Orbicularis oculi m.

Sekil 12. Orbikiiler Kas ile Orbital Septum Arasindaki Anatomik Plandan Diseksiyona
Baslanir ve Siiperior Orbital Rime Dogru Ilerlenir (77)

Diseksiyona kas liflerine paralel olacak sekilde metzenbaum makas ile devam
edilir. Orbikiiler kas anteriora eleve edilir, korrugator ve depresor kaslar rimin
sefaligine dogru diseke edilir. Depressor kasinin latereli ve mediali diseke edilir.

Depressor supersili kas1 koter yardimu ile eksize edilir (Sekil 13), (77).

Janss2

v

Sekil 13. Depressor Supersili Kas1 Eksize Edilir (77)
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Suraorbital sinirin biiyiik dali korrugator supersili kasindan ¢ikmaktadir. Sinir
kas boyunca moskito yardimi ile diseke edilir. Korrugator kas sinirin kasa girdigi
noktayr bulmak i¢in kaldirilir. Korrugator kas koter yardimi ile miimkiin oldukca
cikarilir. Nadiren de olsa Korrugator kas yumusakca ¢cekmeyle aviilse olabilir, ancak

yinede radikal olarak ¢ikarilmalidir (Sekil 14), (77,79).

Sekil 14. Korrugator Kas Radikal Olarak Eksize Edilir (77)

Proserius kasmin lateral lifleri, supratroklear sinir tamamen ortaya c¢ikana
kadar konservatif olarak ¢ikarilir. Supraorbital ve supratrohlear arterin her ikiside
cikarilir. Subraorbital nogta fasya mevcutsa eksize edilir. Kemik tiinel mevcut ise

osteotomi yapilarak acgilir (79), (Sekil 15), (77).

Release of fascia band

Sekil 15. Subraorbital Foromen, Bant Serbestlestirilir (77)
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Go6z kapagl medial kompartmandan yada temporal bolgeden alinan yag grefti
korrugator kasin rezeksiyon alanina yerlestirilir. Mobilizasyonunu engellemek i¢in 6.0

vikril ya da monokril ile periosta tespit edilir (80-81), (Sekil 16), (77).

Sekil 16. Yag Grefti Korrugator Kasin Rezeksiyon Alanina Yerlestirilir (77)

Ameliyat sonras1 goz kapaginda siskinlik ve morarma goriiliir ve 7-10 giin
sonra geger. Insizyon iizerine 1 hafta boyunca basitresin siiriilmelidir. Hastalar
ameliyet sirasinca ve ameliyattan bes giin sonraya kadar 1v antibiyotik almalidir. Hasta

ameliyattan 1 hafta sonra hafif egzersiz yapabilir, 3.haftada giinlilk yasamina donebilir

(77).

2.7. Temporal Migren Cerrabhisi

2.7.1. Giris

Temporal migren trigeminal sinirin dali olan zigomatikotemporal (ZTN)
sinirden kaynaklanir (76). Aurikulotemporal sinirden kaynaklanan temporal migren
tedavisi farklidir ve V.Tetiklenme noktasini olusturur (77). ZTN ile iligkili temporal

migren tipik olarak lateral orbital kommisurun 16-17 mm laterelinde, 6mm sefaliginde
hissedilir (63).
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2.7.2. Cerrahi Teknik

Temporal migren cerrahisi endoskopik olarak yapilir [82]. ZTN ye endoskopik
ulasmak i¢in radyal uzanimli iki adet insizyon kullanilir. ilki frontal sag ¢izgisinin orta
hattina 7 cm uzaklikta olmali, Ikinci insizyon ise ilk insizyonun 3 cm
posterolaterelinde ve kaudelinde olmalidir. insizyonlar 1,5 cm uzunlugunda ve

temporal sa¢ ¢izgisine 0,5 mesafede olmalidir (82), (Sekil 17), (77).

Sekil 17. ZTN ye Endoskopik Ulasmak i¢in Radyal Uzanmimh iki Adet insizyon Kullamhir
(77)

Insizyon yerleri isaretlendikten sonra sakaga 1: 100.000 epinefrin igeren
lidokain infiltre edilir. Cilt insizyonu 15 bisturi ile yapilir. Baby metzenbaum makas
yardimu ile derin temporal fasyaya kadar diseksiyon yapilir. Disesksiyon Obwegeser
periost elevatoru yardimi ile insizyonlarin etrafinda derin ve yilizeyel temporal fasya
arasinda genisletilir (82). Endoskopla sagli deri temasini 6nlemek igin endoskop
lastikleri yerlestirilir. Diseksiyona endoskop ile mediale dogru devam edilir.
Diseksiyon dogru planda yapilmazsa ZTN’nin bulunmasi zorlasacagi gibi fasyal
sinirin frontal dalina da zarar verilebilir. Diseksiyon yiizeyel ve derin temporal fasya
arasinda sinirin bulundugu lateral orbital rime dogru dikatlice yapilmalidir (77).
Sinirin bazen iki veya ii¢ dalinin olabilecegi unutulmamalidir (63). ZTN goriildiikten
sonra iki tedavi secenegi mevcuttur. Biri siniri aviilse etmek digeri dekomprese
etmektir (82). Sinir aviilse edilecekse derin temporal fasyanin hemen {istiinden aviilse

edilmelidir (Sekil 18), (7).
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Sekil 18. Sinir Derin Temporal Fasyanin Hemen Ustiinden Aviilse Edilir (77)

Daha sonra Sinirin distal kism1 intermediate temporal fasya girisinde kesilir.
sonrasinda kanama kontrolii saglanip etrafta baska bir dal olmadigindan emin
olunmalidir. Sinirin dekompresyonu yada aviilsyonu esit yarar saglamaktadir (82).
Temporal migren cerrahinde yag grefti uygulamaya gerek yoktur.

Diisiik bir thtimal fasyal sinir frontal dali zarar gorebilir. Bu durum gegicidir.
Cerrahi sonrast temporal bolgede hafif bir ¢okme olusabilir. Bu durum genellikle
hastalar tarafindan fark edilmez. Temporal bolgede uyusmalar goriilebilir ve genellikle

gecicidir (77).

2.8. Rinojenik Migren Cerrahisi

2.8.1. Giris

Septum ve konkalar migren hastalarinda yaygin goriilen tetik noktalardandir,
bu bolgeden kaynaklanan bas agrilarinin sik goriilmesi (siniizit vb.) rinojeik migren
hastalarinin ayirt etmede zorluk yaratir (65). Rinojenik migren agris1 goz yanlarinda,
yanaklarda ve burun kemiginde hissedilir. Hastalarda genellikle bas agrisina bulanti,
kusma, 1518a ve sese hassasiyet eslik eder. Bu semptomlarla sinus kaynakli agridan
ayirt edilebilir (77). Uzun siire sirt {istii yatan rinojenik migren hastalari septum ile
konkalar arasindan ki temasin artmasina bagli olarak gece yarasi ya da sabaha kars
agr ile uyanirlar. Migren hastalarinda rinomanometre dl¢limlerinde atak sirasinda

burun direnci ve tikanikliginda 6nemli oranda artis goriiliir (83). Agr ile atmosfer
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basincinda arasinda ki siddetli korelasyon nedeniyle hastalar hava durumunu énceden
tahmin edebilir. Agr1 hormanal degisikliklerden etkilenir. Bu nedenle hastalar
mestruasyon doneminde agri hissedebilir. Agrinin atmosferik basin ve hormonal
degisikliklerden etkilenmesinin nedeni; bu donemlerde konkalarin genisleyerek
septum ile temasinin artmasina baglidir (77). Rinojenik migren hastalari ayaga
kalktiklarinda ve burun dekonjestani kullandiklarinda agrilar1 hafifler bunun nedeni
konkalarin kiigiilmesi ile septum temasinin azalmasidir (84,85). BT taramalarinda
septumdaki deviasyon, hipertrifik konkalar, konka boélloza gibi objektif bulgular
gorelebilir (85-87).

2.8.2.Cerrahi Teknik

Bu hatsala en ¢ok septoplastiden fayda gériirler. lyi yapilmis septoplasti agriya
neden olan temas1 ortadan kaldirir. Operasyon genel anestezi altinda yapilmalidir.
Burunun yan duvarlarina, dorsum, cati, septuma ve konkalara 1: 100.000 epinefrin
iceren Xylocaine enjeksiyonu yapilir. Anestezik ve vazokonstriktif iceren pedlerin
burun igine topikal uygulanmas, lokal anestezigin etkisini arttir. Insizyon L seklinde
(Killian ) yapilir. Sag elini kullan bir cerrah sol taraftan yapmalidir. Mukoperikondral
flep septumun soluna dogru eleve edilir. Elevatorun sivri ucu yardimai ile sag taraftan
septal kikirdak insize edilir. Mukoperikondriyum nazofarengse ve posteriora dogru
diseke edilir. Diseksiyona septum, vomer ve perpendikiiler kemik boyunca devam
edilir. Septal kikirdak insizyonu etmoid kemige dogru uzatilir. Etmoid kemik
perpendikiiler lamina seviyesinde septal kikirdaktan Elevatoriin sivri ucu ile
dikdortgen bir parga uzaklastirilir. Diseksiyona kikirdak parca serbest kalana kadar
devam edilir. Septumdaki L sekli (6nde minimum 20 mm, kaudelde 10 mm)

korunarak kikirdak parga uzaklastirtlir (Sekil 19), (77).
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Sekil 19. Septumdaki L Sekli Kikirdak Parca Uzaklastirihr (77)

Vomer ve etmoid kemikteki deviye kisimlar ronger yardim ile uzaklagtirilir.
Burnun her iki tarafindan baska deviye kisim kalmadigindan emin olunmalidir. Daha
sonra ¢ikarilan septal kikirdagin diiz kismi tekrar yerine suture edilir. Mukoza suture
edilir. Inferior konkalar hipertrofikse eksizyon yapilir. Konka biilloza mevcut ise
medial duvari tiraglanir yada ronger yardimi ile uzaklagtirilir (77).

En sik goriilen komplikasyon kanamadir. Tedavisinde desmopressin yada
transamik asit kullanilir. Enfeksiyon goriilebilir. Ug haftalik antibiyotik tedavisi
giderilir. Siiperior konka eksizyonu agresif sekilde yapilirsa BOS sizintis1 goriilebilir.
Kacak alanmi surgicel ile kapatilip antibiyoterapi altinda yakin takip edilir. Mukoza

perforasyonu goriilebilir. Tek tarafli ise onemli degildir (77).
2.9. Oksipital Migren Cerrahisi
2.9.1. Giris
Migren hastalarinin  %40’mnda oksipital migren gorilir (88). Oksipital

bolgedeki agr1 greater, third ve lesser oksipital sinirden kaynaklanabilir. IV. Tetik
nokta olarak greater ve third oksipital sinir kaynakli migrenden soz edilecektir (29).
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Oksipital migren hastalar1 ense iist kisminda ve oksipital bolgede agr1 hissederler ve
bu agri genellikle orta oksipital hattan baslayip laterellere dogru yayilir (77).
Muayenede oksipital sinirin semispinalis kasindan ¢iktig1 noktada (oksipital
tiberensin 3-3.5 kaudeli 1,5 cm latereli) hassasiyet vardir (58). Bu hastalarda

semispinal ve trapezius kaslarinda hasasiyet mevcuttur (88).

2.9.2. Cerrahi Teknik

Oksipital protuberensten sa¢ ¢izgisine 4-5 cm uzunlugunda bir insizyon
tasarlanir (29). Operasyon genel anestezi altinda prone pozisyonda baslanir. Lokal
anestezik uygulandiktan sonra Insizyon yapilir. Otomatik ekartor yerlestirilir. insizyon
trapezius fasyaya kadar derinlestirilir. Fasya orta hat 0,5-0,75 cm laterelinden insize
edilir (29), (Sekil 20), (77).

Trapezius fascia

Trapezius muscle

Sekil 20. Fasya Orta Hat 0,5-0,75 cm Laterelinden insize Edilir (77)

Third oksiptal sinire rastlanirsa ve boyutu 0,15-0.2 cm den biiyiikse

dekomprese edilir. Genellikle sinir daha kiigiiktiir ve dekompresyonu ¢ok zorlasir. Bu
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tiir durumda sefaliksen ¢ekilerek transekte edilir ve kaudali semispinalis kapitis kasina

gomiliir (32,57), (Sekil 21), (77).

Semispinalis capiti muscle

Third occipital n. / Trapezius fasca

Trapezius muscle

Sekil 21. Ugciincii Oksiptal Sinire Rastlamrsa Boyutuna Gére Dekomprese veya
Transekte Edilir (77)

Trapezius fasyasinin ve kasinin derininde semispinalis kapitis kasinin vertikal
seyirli liflerine goriinene kadar diseksiyona devam edilir. Bu seviyede minimal
diseksiyonla oksipital sinir bulunur. Sinir bazen biraz laterelde bulunabilir. Sinir
bulunamiyorsa diseksiyon seviyesinin trapez kasin ylizeyelinden yapilmadigina emin
olunmalidir. Sinir ¢ok kiiciik goriiniiyorsa kas i¢inde dallanmis olmasi muhtemeldir.
Dallar1 bulunup diseke edilmelidir. Sinir diseke edilikten sonra sinir askis1 ile kenara
alnir. Semispinalis kasi sinir ve ¢evresinden 2-2.5 cm diseke edilir. Kas kaudalden ve
sefalikten koter ile transekte edilir (29), (Sekil 22), (77).
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Sekil 22. Kas Kaudalden ve Sefalikten Koter ile Transekte Edilir (77)

Trapez kas ve fasyadan sinirin latereline dogru tiggen bir parca ¢ikarilir. Sinir
korunarak sinir lizerindeki fasya karpal tlinel serbestlemesine benzer sekilde insize
edilir. Fasya insizyonuna laterale dogru 4-5 cm devam edilir. Son nokta subkutan
plandir. Sinir seyri sirasinda oksiptal arter yada dallariyla kesisirse arter koterize

edilerek transekte edilir (29), (Sekil 23), (77).

Sekil 23. Sinir Oksiptal Arter ya da Dallariyla Kesisirse Arter Koterize Edilir (77)
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Kaudal bazli 2-2.5 cm ¢apinda subkotan flep eleve edilir. Flep eleve edilirken
sac koklerinin zarar gérmemesine dikkat edilmelidir. Yag flepleri daha dnce rekiirren
karpal tiinel sendromunda ve ulna sinir transpozisyonunda bahsedilen sinir
yastiklamasi i¢in kullanilir (89-93). Subkutan flep siniri kastan koruman i¢in sinir
altindan gecirilerek orta hatta suture edilir. Eger ¢ift tarafli yapilirsa flepler orta hattin
altindan birbirine suture edilir (Sekil 24), (77).

Sekil 24. Cift Taraflh Yapilirsa Flepler Ortta Hattin Altindan Birbirine Suture Edilir (77)

Dren yerlestirilir. Olii boslugu gidermek igin cilt alt1 orta hatta 5-0 monokril
yada vikril ile suture edilir. Cilt suture edilir. Insizyon iizerine Basitresin siiriiliir.
Cerrahi sonras1 greater occipital ve third ocsipital sinir dagilim alaninda uyusukluk
hissedilir. Uyusuklugun birka¢ ay i¢inde ge¢mesi beklenir. Cerrahi basarisizlik
genellikle lasser yada third occipital sinir dagilim alaninda kalan bir damardan
kaynaklinir. Daha sonra genellikle agr1 lokalize olur. Lokal anestezi alinda rezidii
damar yada sinir eksize edilir. Cok enderde olsa néroma gelisebilir. Agr1 bolgesine
yag enkejsiyonu yapilir faydasi olmazsa skar insize edilir néromaya neden olan sinir

yakilarak kasa gomiiliir (29,77).
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2.10. Aurikiilotemporal Migren Cerrahisi

2.10.1. Giris

Temporal migren agris1 aurikulotemporal sinir yada zigomatikotemporal
sinirden kaynaklanir. Diisiik ihtimallede trigeminal sinirin u¢ dali olan
zygomatikofasyal sinirden de kaynaklanabilir. Temporal bolgede Aurikulotemporal
sinirden kaynakli agr1 sagh deri ile sinirhidir (25,77). Hastanin parmak ucu ile tespit
ettigi hassas noktada ¢ogu zaman damar doppler ile tespit edilir (68). Bu noktaya
agrinin baslangic zamaninda yapilan sinir blogu ¢ogu zaman agriy1 ortadan kaldirir.
Aurikulotemporal migren cerrahisinde aurikulotemporal sinir norektomisi ve
superfisyal temporal arter arterektomisi tedavi igin yeterli olacaktir. Sadece bu bdlge
icin cerrahi yapilacaksa lokal anestezi yeterli olur. Eger diger noktalara da cerrahi
planlantyorsa genel anestezi altinda yapilmali, ek olarak aurikulotemporal sinir
norektomisi sonrasi reziiduel agr1 kalirsa bunun trigeminal sinirin zigomatikofasyal
dali yada zigomatikotemporal dalindan kayanakli oldugu bilinmeli ve o bolgeler igin

cerrahi planlanmalidir (25,77).
2.10.2. Cerrahi Teknik
Hasta tarafindan tespit edilen ve doppler ile dogrulanan noktadaki sag

traglanir. 1: 100.000 epinefrin iceren Xylocaine enjekte edilir. Sag¢l deri sinirina 10-

15mmm uzunlugunda insizyon yapilir (25), (Sekil 25), (77).
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Auriculotemporal n.

Trigeminal ganglion

Sekil 25. Sa¢h Deri Simirina 10-15mmm Uzunlugunda insizyon Yapilir (77)

Stiperfisyal temporal arter ve aurikulotemporal sinir bulunana kadar muskiito
yardimut ile diseksiyon derinlestirilir. Arter etrafindan 1,5-2 cm diseke edilir, baglanip

transekte edilir (25), (Sekil 26), (77).

)

Sekil 26. Arter Etrafindan Diseke Edilerek Baglanip Transekte Edilir (77)

Ana aurikulotemporal sinir yeterince biiyilikse temporal kasa gomiilmek tizere
1,5-2 cm uzunlugunda diseke edilir. Derin temporal fasyada insizyon yapilir, kas
icinde cep olusturulur ve 5-0 prolen sutur ile fasya yiizeyelinden kasa dogru sutur
gecilir. Daha sonra sutur sinir ucundan gegilip diigiimlenir ve bu sekilde sutur siniri

olusturulan cep igine ceker Sutur diigiimlendiginde sinir kas altina gomiilmiis olur. Ip
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daha sonra noéroma geligirse siniri bulmak i¢in uzun kesilir. Cilt alt1 6-0 monokril ile
insizyon ortasindan baslanarak derin temporal fasyayida alacak sekilde suture edilir.
Ayni bolgede tekrar agr1 gozlenmesi ¢ok nadirdir. Eger gézlemlenirse bu bagka bir

daldan kaynaklanmaktadir. Cerrahi o dal i¢in ayn1 sekilde tekrarlanir (25,77).
2.11. Lesser Oksipital Migren Cerrabhisi
2.11.1. Giris

Lasser oksipital sinir tetik noktasi tiim tetik noktalar iginde tespiti en zor
alandir. Nedeni sinir dallarinda goriinen ¢ok gesitli varyasyonlardir (23,57,94). Greater
oksipital sinirin laterlinde ve kaudalinde hissedilen agr1 lasser oksipital sinir ile iligkili
olabilir. Genellikle tetik noktasinda doppler ile vaskiiler sinyal bulunabilir. Tetik nokta
muayenesi sirasinda agriyan noktaya lokal anestezi cevabinin pozitif olmasi sinir

tespitinde ¢ok faydalidir (5,77).
2.11.2. Cerrahi Teknik

Hasta tarafindan gosterilen ve doopler ile sinyal artis1 dogrulanan noktada 1,5-

2 cm uzunlugunda insizyon tasarlanir ve etraftaki sagli deri traglanir (Sekil 27), (77).

N
A

€

. Hairline

L < “——»/V Lesser occipital n.

Sekil 27. 1,5-2 cm Uzunlugunda insizyon Yapilir (77)
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Lokal anestezik olarak 1: 100.000 epinefrin iceren Xylocaine enjekte edilir.
Cilt insizyonu yapilir ve moskiito ile diseksiyon etraflica yapilir. Trapez fasyanin
altinda sinir ve damar bulunur. Sinir altindan aski gegirilerek kenara alinir. Damar 1-
2 cm kadar diseke edilip koterize edilir. Siniri sikistiran bir nokta bulunursa
serbestlenir. Ancak ¢ogu zaman bulunmaz. Siniri sikistiran bir nokta yoksa sinir 1,5
cm kadar diseke edilip transekte edilir (Sekil 27), (77). Trapezius kasinda sinir i¢in cep
olusturulur5-0 prolen sutur ile 6nce kastan gecilir daha sonra cepten ¢ikilarak sinir
ucundan gegcilir. Sutur diigiimlendiginde sinir kas altina gomiilmiis olur. Sinir etrafina
0,1-0,2 ml Kenalog (40mg/ml) enjekte edilir. Cilt alt1 5-0 monokril ile fasyayida alarak
0lu bosluk birakmayacak sekilde suture edilir.

Sekil 28. Sinir 1,5 cm Kadar Diseke Edilip Transekte Edilir (77)

Cilt suture edilir. Insizyon iizerine basitresin siiriiliir. Hastalarin 1 hafta
boyunca kan sulandirict ilag ve agir egzersizden kacinmasi istenir. Komplikasyon

olarak ¢ok diisiik ihtimalle néroma ve Insizyon alaninda ¢ok diisiik ihtimalle alopesi
gortilebilir (77).
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2.12. Numular Migren Cerrabhisi

2.12.1. Giris

Nummular bag agris1 diisiik oranda goriiliir, hastane tabanli yapalan bir
caligmada tahmini insidansi 6,4-9/100.000 bulunmustur (955-96). Bas Agrilarinin
Uluslararas1 Siniflamasi’na  (ICHD-3 beta) gore; kafa derisinin kiigiik sinirli bir
bolgesinde, oldukca degisken siireli, ancak genellikle kronik, keskin agri olarak
tanimlar. Agn genellikle yuvarlak veya eliptik sekilli bir alandadir. Genellikle
parietal bolgede goriiliirken, kafa derisinde herhangi bir yerde olabilir (97-98).
Hastanin isaret ettigi tetik noktada hemen her zaman doopler ile vaskiiler sinyal tespit
edilir, bazen de sinyali bulmak icin hastanin isaret ettigi noktanin birka¢ milimetre
etrafina bakmak gerekir (5,98-99). Muayene sirasinda agr1 hisseden hastada lokal
anestezik cevabinin pozitif olmasi son derece faydalidir, ancak lokal anestezige

cevabin negatif olmasi hastanin cerrahiden fayda gormeyecegi anlamina gelmez (98).

2.12.2. Cerrahi Teknik

Hasta ile tespit edilip doopler ile dogrulanan noktaya %1 epinefrinli (1:

100,000) lidokain enjekte edilir, sonrasinda 5-10 mm uzunlugunda insizyon yapilir

(98), (Sekil 29), (77).

Superficial temporal a.
Greater occipital n.

Sekil 29. Hasta ile Tespit Edilip Doopler ile Dogrulanan Noktaya 5-10 mm Uzunlugunda
Insizyon Yapilir (77)
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Moskuto ile diseksyon yapilir. Diseksiyon yoOnii arter ve sinir anatomisi baz
alinarak yapilir. Arter bulunduktan sonra sagment eksize etmek i¢in distali ve
proksimali diseke edilir. Aradaki sagment eksize edilir. Arter yakinindaki kiiciik
sinirler eksize edilir, bliyiik bir sinir mevcutsa kesilip kasa gomiiliir. Arter ve sinirin
baska bir dali olmadigindan emin olunduktan sonra cilt altinda o6li bosluk
birakmayacak sekilde cilt alt1 ve cilt dikilir. Hastalarin 7 giin boyunca giinde 2 kez

insizyon bolgesine antibiyotik merhem stirmeleri istenir (98).
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3. GEREC VE YONTEM

Karadeniz Teknik Universitesi (KTU) Etik Kurul Baskanligi’ndan 06.11.2020
tarihli 2020/275 protokol numarali tez caligsmast olarak gerekli izinler alinarak
calismaya baslanmistir. Calismamiz klinik bir ¢alisma olup, retrospektif ayagi olan
prospektif bir ¢alismadir. 2017-2021 yillar1 arasinda KTU Farabi Hastanesi Plastik,
Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali’nda 108 hastaya migren cerrahisi
uygulanmistir. Calismaya operasyon sonrasi en az bir yil takip edilen ve iki yanli 240
bolgeden opere edilen 93 hasta dahil edilmistir. Migren cerrahisi sonrasi takibi
yapilamayan 7 hasta ve cerrahi sonrasi takip siiresi bir yi1ldan az olan 8 hasta ¢aligmaya
dahil edilmemistir.

Hastalarin cerrahi oncesi yaslari, cinsiyetleri, ne zamandir migren hastasi
olduklar1 (yil), yarim bas agrisi mevcudiyeti, gorsel bulgu (aura) mevcudiyeti,
ameliyat Oncesi aylik ortalama atak sayilari, ameliyat dncesi aylik ortalama atak
stireleri  (saat), ameliyat Oncesi aylik ortalama atak siddetleri (1-10), migren agri
indeksleri (MHI) ve ameliyat &ncesi dizabilite oranlart (MIDAS skoru) kayit edildi.

Anatomik veriler cerrahi sirasindaki bulgularin kayit edilmesiyle elde edildi.
Hastalarin hepsine migren cerrahisi iki tarafli uygulandi. Ayni hastada sag ve sol taraf
arasindaki anatomik simetri farkliliklar1 kayit edildi. Alin bdlgesi i¢in supraorbital
kemik tlinel, supraorbital fasyal bant varligi, korrugator kas hipertrofisi, vaskiiler
farkliliklar, supraorbital sinir ve supratroklear sinirlerin dal ve seyirindeki simetri
farklar1 kayit edildi. Sakak bolgesi i¢in zigomatiko temporal sinirin seyri, dal sayisi
arasindaki simetri farklar1 kayit edildi. Ense bolgesi igin greater oksipital sinirin seyri
, vaskiiler farkliliklar ve kas hipertrofisi arasindaki simetri farklar kayit edildi.

Atak sayilar1 1 ay i¢indeki migren ataklarinin toplami sayisini ifade
etmektedir. Atak siiresinin belirlenmesi hastalarin atak tedavisi i¢in farmakolojk ilag
alip almadig1 g6z Oniine alinmadi. Atak siddeti Viziiel Agri Skalast (VAS) ile hastalar
tarafindan 1-10 arasinda puan verilerek degerlendirildi. Hastalara MIDAS testi ile
dizabilite oranlar1 hesapland1 (11).. MIDAS testi ¢alisma ortami veya okul ile evdeki
islerle ilgili 5 sorudan olusmaktadir. Agriya bagh calisilamayan giinler ile
performansin en azindan %50 azaldig1 gilinler sorgulanarak alinan puanlar ile MIDAS

skoru hesaplanmaktadir. MIDAS skorlarina gore hastalar 4 dereceye ayrilmaktadir.
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1.Derece: Dizabilite ¢ok az yada hi¢ yok (0-5 giin kayip), 2.Derece: Hafif diizeyde
dizabilite (6-10 giin kayip), 3. Derece: Orta diizeyde dizabilite (11-20 giin kayip) ve
4.Derece: (21+ giin): Ciddi diizeyde dizabilite olarak hesaplandi. Migren agr1 indeksi
(MHI) , aylik atak sayisinin, aylik atak stiresinin (giin) ve aylik atak siddetinin (1-10)
carpimi ile hesaplandi (28). Cerrahi sonrast migren agri indeksindeki %50 azalma
cerrahi basar1 olarak kabul edildi (28).

Calismaya dahil edilen tiim hastalar cerrahi sonrasi en az 12 ay takip edildi.
Hastalara son kontrollerinde, ameliyat sonrasi aylik ortalama atak sayilari, ameliyat
sonrasi aylik ortalama atak siireleri (saat), ameliyat sonrasi aylik ortalama atak
siddetleri (1-10), migren agr1 indeksleri (MHI) ve ameliyat sonrasi dizabilite oranlari
(MIDAS skoru) kayit edildi.

Istatistiksel analiz asamasinda SPSS 23,0 istatistik programi kullanilmistir.
Degerlendirme sonuclarinin tanimlayici istatistikleri; kategorik degiskenler igin say1
ve ylizde, sayisal degiskenler i¢in ortanca, standart sapma, minimum, maksimum
olarak verilmistir. Bagimsiz gruplarda kategorik degiskenlerin oranlar1 arasindaki
farklarin analizinde ki-kare testi kullanilmistir. Verilerin normal dagilim kosullarina
uygunlugunun degerlendirilebilmesi igin Kolmogrov Smirnov ve Shapiro-Wilk Testi
kullanilmistir. Sayisal degiskenlerin dogrusal iliskisi Spearman korelasyon testi ile
degerlendirilmisti. Kategorik degiskenler Ki-kare testi, sayisal degiskenler Mann
Whitney U testi ile karsilastirilmistir. p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza migren cerrahisi uygulanan 93 hasta dahil edilmistir. 93 hastanin
64’1 (%69) kadin, 29’u (%31) erkek. Hastalardan en genci 22, en ileri yas 64 yasinda
idi. Migren cerrahisi uygulanan hastalarin ortalama yas1 40,0 + 9,8 olarak saptandu.
Migren cerrahi sonrasi hastalarin en az takip siiresi 12 ay, en uzun takip siiresi 52 ay
idi. Ortalama takip siiresi 37+10,9 olarak saptandi. Hastalarin 63’inde (%67,7) atak
oncesinde gorsel bulgular mevcut degildi. Hastalarin 30’unda (%32.3) atak Oncesi

gorsel bulgular mevcut idi.

Cinsiyet (n:93)

M Erkek(n=29)
B Kadin(n=64)

Grafik 1. Migren Cerrahisi Uygulanan Hastalarin Cinsiyetler Arasi Dagilim

Hastalarin 30’unda (%32.3) bilateral bas agrisi, 63’tinde (%67,7) yarim bas

agrist mevceuttu.
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Bas Agrisi Yeri (n:93)

M Bilateral(n=30)

B Yarim(n=63)

Grafik 2. Migren cerrahisi uygulanan hastalarin bas agrisi yeri dagilim

Sadece 1 (%1,1) hasta yalniz alin (I.bolge) bolgesinden opere edildi. 5 (%5,4)
hasta sadece sakak (Il. bolge) bolgesinden opere edildi. 3 (%3.2) hasta sadece ense
(IV. bolge) bolgesinden opere edildi. 28 (%30,1) hasta alin ve sakak (I. Ve II. Bolge)
bolgelerinden opere edildi. 43 (%46,2) hasta alin, sakak ve ense (1., II. Ve IV. Bolge)
bolgelerinden opere edildi. 4 (%4,3) hasta alin, sakak ve burun (1., II. Ve II1. Bolge)
bolgelerinden opere edildi. 8 (%8,6) hasta alin, sakak, burun ve ense (., Il., Ill. Ve
IV. Bolge) bolgelerinden opere edildi. Sadece 1 (%]1,1) hasta sakak ve ense ( Il. Ve
IV. Bolge) bolgelerinden opere edildi.

50

45

40 M |.Bolge (n:1)

35 M |1.Bolge (n:5)

30 M 1V.Bolge (n:3)

25 M |. Ve Il.Bolge(n:28)

20 I, Il. Ve IV.Bolge(n:43)

15 =1, Il Ve lll.BoIge(n:4)

10 ., 1., lll. Ve IV.Bélge(n:8)
Z | Il Il. Ve IV.Bolge(n:1)

Operasyon Bolgeleri(n:93)

Grafik 3. Operasyon boélgeleri yeri dagihm
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Hastalarin migren cerrahisi 6ncesi aylik atak sayilar1 en diisiik 2, en yiiksek 30
idi. Migren cerrahisi 0ncesi aylik ortalama atak sayis1 6+ 7,9 olarak saptandi. Migren
cerrahisi sonrasi en diisiik atak sayisi 0, en yiiksek atak sayisi 30 idi. Migren cerrahisi
sonrast ortalama atak sayis1 2,0+6,8 olarak saptandi. Cerrahi dncesi ve sonrasi atak

sayisinda anlamli farklilik saptanmistir (p<0,001).
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0 .

Aylik Ortalama Atak Sayisi

Grafik 4. Cerrahi Oncesi ve Sonrasi1 Aylik Ortalama Atak Sayisi Arasinda Anlamh
Farkhlik Saptanmstir (p<0,001)

Migren cerrahisi Oncesi en diisiik atak siiresi 4 saat , en yiiksek atak siiresi 72
saat idi. Migren cerrahisi Oncesi aylik ortalama atak siiresi 24,0+21,6 saat olarak
saptandi. Migren cerrahisi sonrasi en diisiik atak siiresi 0 saat, en yliksek atak siiresi
72 saat idi. Migren cerrahisi sonrasi aylik ortalama atak siiresi 10,0+19,4 saat olarak

saptand1. Cerrahi Oncesi ve sonrasi atak siiresinde anlamli farklilik saptanmistir

(p<0,001).
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Grafik 5. Cerrahi Oncesi ve Sonrasi Ortalama Atak Siiresi (Saat) Arasinda Anlamh
Farklihk Saptanmistir (p<0,001)

Hastalarin migren cerrahisi 6ncesi atak siddetleri (1-10) en diisiik 5, en yiiksek
10 idi. Migren cerrahisi 6ncesi ortalama atak siddeti 10,0+ 0,9 olarak saptandi. Migren
cerrahisi sonrasi en diisiik atak siddeti 0, en yiiksek atak siddeti 10 idi. Migren cerrahisi
sonrast ortalama atak siddeti 4,0+3,0 olarak saptandi. Cerrahi 6ncesi ve sonrasi atak

siddetinde anlamli farklilik saptanmustir (p<0,001).
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Grafik 6. Cerrahi Oncesi ve Sonrasi Ortalama Atak Siddeti (1-10) Arasinda Anlamh
Farkhlik Saptanmistir (p<0,001)
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Hastalarin migren cerrahisi dncesi migren agri indeksleri (MHI) en distik 10,
en yiiksek 300 idi. Migren cerrahisi dncesi ortalama MHI 100,0+ 93,6 olarak saptandi.
Migren cerrahisi sonrast en diisitk MHI 0, en yiiksek MHI 300 idi. Migren cerrahisi
sonrast ortalama MHI 4,5+67,3 olarak saptandi. Cerrahi dncesi ve sonrast migren atak

indeksinde anlamli farklilik saptanmistir (p<0,001).
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Grafik 7. Cerrahi Oncesi ve Sonrast Ortalama MHI| Arasinda Anlamh Farklihk
Saptanmistir (p<0,001)

Hastalarin migren cerrahisi dncesi MIDAS skoru en diisiik 1, en yiiksek 4 idi.
Migren cerrahisi Oncesi ortalama MIDAS 4,0+ 0,7 olarak saptandi. Migren cerrahisi
sonrasi en diisik MIDAS skoru 1, en yiiksek MIDAS skoru 4 idi. Migren cerrahisi
sonrast ortalama MIDAS skoru 1,041,2 olarak saptandi. Cerrahi 6ncesi ve sonrasi

MIDAS skorunda anlamli farklilik saptanmistir (p<0,001).
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Grafik 8. Cerrahi Oncesi ve Sonrasi Ortalama MIDAS Skorunda Anlamh Farklihk
Saptanmustir (p<0,001)

93 hastanin 66°s1 (%71) anatomik olarak asimetrik idi. 27 hastada alin (I.Bolge)
bolgesinde asimetri mevcuttu. 10 hastada sakak (Il. Bolge) bolgesinde asimetri
mevcuttu. 9 hastada ense (IV. Bolge) bolgesinde asimetri mevcuttu. 5 hastada alin ve
sakak (l. Ve Il. Bolge) bolgelerinde asimetri mevcuttu. 15 hastada alin ve ense (l. Ve
IV. Bolge) bolgelerinde asimetri mevcuttu. Anatomik asimetri saptanan 66 hastada
alin bolgesi icin saptanan en yiiksek anatomik asimetri subraorbital sinirin sag ve sol
taraf arasinda kemik tiinel ya da fasiyal bant mevcudiyeti ve sinirin dallanma
farkliliklar1 olarak bulundu. Sakak bolgesi i¢in en ¢ok rastlanan anatomik asimetri ise
zigomatikotemporal sinirin sag ve sol taraf arasinda degisen dal sayis1 olarak bulundu.
Ense bolgesi icin en ¢ok rastlanan anatomik simetri farki sag ve sol taraf arasinda
greateroccipital sinirin dal sayisi ve seyri sirasinda oksipital arter ile iligkisindeki

farkliliklar olarak bulundu.
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Anatomik Asimetri Dagilimi

M |.BOlge(n:27)

M |1.Bolge(n:10)

1 1V.Bolge(n:9)

M . Ve Il. Bolge(n:5)
m|. Ve IV.Bolge(n:15)

Grafik 9. Bolgelere Gore Anatomik Asimetri Dagilimi

Hastalarin 30’unda (%32.3) bilateral bas agris1, 63’tinde (%67,7) yarim bas
agrist mevcut idi. Yarim bas agrisi olan 51 (%81) hasta anatomik olarak asimetrik, 12
(%12) anatomik olarak simetrik idi. Yarim bas agrist olan hastalar anatomik olarak
yiikksek oranda asimetrik bulunmustur. Yarim bas agrist olan hastalarda anatomik

asimetri karsilagtirmasinda istatiksel olarak da anlamli farklilik saptanmistir

(p<0,005).

Tablo 1. Yarim Bas Agris1 Olan Hastalarda Anatomik Simetri Karsilastirmasinda
Anlamh Farkhhk Saptanmistir

Bas Agnisi lile Anatomik Simetri iliskisi

ANATOMIK FARKLILIK Toplam
Simetrik Asimetrik P
) Say1 15 15 30
BAS - Bilateral -y e (%) 50,0% 500%  100,0%
AGRISI
YERI Yarim Say1 12 51 63
Yiizde (%) 19,0% 81,0% 100,0%
Toplam Say1 27 66 93
P Yiizde (%) 29,0% 71,0% 100,0%

(p<0,005)

Calismaya dahil edilen 93 hastanin 79’unda (%84,9) migren agr1 indeksinde
(MHI) %50°den ¢ok azalma saptanmustir. Hastalarin 14’tinde (%15,1) migren agri
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indeksinde (MHI) %50’den daha az azalma saptanmistir. Hastalarin 13’iinde (%14)
%100 azalma olmustur. Cerrahi Oncesi atak sayis1 ve atak siiresi ile MHI degisimi

arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001).

MHI Degisimi

B MHI degisimi > %50
B MHI degisimi < %50

Grafik 10. Migren Cerrahisi Sonrast MHI Degisiminin Dagilim

Hastalarin ne zamandir migren hastasit oldugu ile MHI degisimi arasinda
istatiksel alarak anlamli fark bulunamadi (p=0,811). Cinsiyet daglimi ile MHI degisimi
arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (p=0,63). Bas agris1 yeri
(bilateral, simetrik) ile MHI degisimi arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunamadi (p=0,824). Atak 6ncesi gorsel bulgular ile MHI degisimi arasinda arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamad: (p=0,879). Anatomik simetri farki ile
MHI degisimi arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (p=0,275).

MHI degeri %50°den az degisen (cerrahiden fayda gormeyen) 14 (%15,1)
hastanin 8’1 kadin 6’s1 erkek olarak bulundu. Cerrahiden fayda gérmeyen hastalarda
cinsiyet dagiliminda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (p=0,345).
Cerrahiden fayda goérmeyen 14 hastanin 9’unda yarim 5’inde bilateral basagrisi
mevcut idi. istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (p=0,764). Cerrahiden fayda
gormeyen 14 hastadan; 2 hasta II. bolge, 4 hasta I. Ve II. Bolge, 6 hasta I. , II. Ve
IV.bolge, 1 hastal., II. Ve [IL.bolge, 1 hasta L, I. , III. Ve IV.bdlgeden opere edilmisti.

Cerrahiden fayda gérmeyen hastalarda operasyon bolgesi ile istatiksel olarak anlamli
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bir fark bulunamadi (p=0,784). Cerrahiden fayda gérmeyen 14 hastanin 4’ anatomik
olarak simetrik, 10’u anatomik olarak asimetrik idi. Cerrahiden fayda gérmeyen
hastalarda anatomik asimetri arasinda sayisal fark olsa da istatiksel olarak anlamli bir
fark bulunamadi (p=0,764). Cerrahiden fayda gérmeyen 14 hastanin 9’unde gorsel
bulgular yok, 5’inde mevcut idi . Cerrahiden fayda gérmeyen hastalarda gorsel bulgu

mevcudiyeti arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (p=0,764).

Tablo 2. Migren Cerrahisi Basarisim1 Degistiren Kosullar

Migren Cerrahisi Basarisini
Degistirmeyenler

Cinsiyet
Yas
Ne zamandir migren oldugu
Gorsel bulgu varlig
Bas agris1 yeri
Anatomik simetri farki
Operasyon bolgesi

Migren Cerrahisi Basarisini Artiranlar

Cerrahi Oncesi atak sayis1 goklugu
Cerrahi Oncesi atak siiresi uzunlugu
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5. TARTISMA

Migren diinyadaki en yaygin norolojik hastaliktir. Migren ayrica diinyadaki en
yaygin U¢iincii hastalik olup is giicii kaybina neden olan sekizinci en sik hastaliktir.
Amerikan niifusunun %12 si migren hastasidir. Her y11 28 milyon hasta bas agrisindan
sikayetci olmaktadir. Yilda 112 milyon is giinli kaybina ve 14 milyar dolar mali kayba
neden olmaktadir. Triptanlar migren tedavisinde biiyiik bir gelisme olmustur ancak
ilag etki edene kadar hastalar agr1 ¢ekmek zorunda kalmaktadir. Ayrica triptanlar
uyusukluk, kilo alimi1 ve sa¢ dokiilmesine neden olmakta ve koroner arter hastalarinda,
inme Oykiisii olanlarda ve gebelerde kontrendikedir (1-3).

Migren bas agrisinin patofizyolojisi hala tam olarak anlagilamamistir. Kabul
goren iki mekanizma vardir: Merkezi kokenli mekanizma ve c¢evresel kokenli
mekanizma. Merkezi kokenli mekanizmaya gore, periakuaduktal gri maddede islev
bozuklugu vardir ve nobetler sirasinda meydana gelen bozukluklar fazla uyarilan
kortikal noronlarla sonuglanir. Cevresel kokenli mekanizmaya gore, trigeminal sinirde
meydana gelen irritasyon, P maddesinin, kalsitonin gen baglantili peptid (CGRP) ve
norokinin A’nin hiicre gdvdesinden salinmasina yol agar. Salinan maddeler sinir
boyunca ilerleyip bdlgesel menenjite yol car. Sinir irritasyonunun komsu kas, iskelet,
fasya veya damarsal basi ile olustugu disiiniilmektedir (4).

Cerrahlar yiizyillardir migrenin cerrahi tedavisi ile ilgilenmislerdir. Tarihte ilk
bilinen migrenin cerrahi tedavisi El-Zehravi (936-1013) tarafindan yapilmstir.
Stiperfisyel temporal arteri koterize ederek migren bag agrisin1 tedavi ettigini
raporlamigtir (13,100). El-Zehravi’den 600 yil sonra Dr.Ambrosie Pare (1510-1590)
siiperfisyel temporal arteri baglayarak migreni cerrahi olarak tedavi ettigini
raporlamistir (14-15,100). Migren cerrahisinde daha yeni bir yaklagim olan
ekstrakranial sinirlerin tedavisi i¢in Dr. Bruce Martin ve Phillip J. Fagan 1964’te
oksipital nevralji hastalarinda cerrahi tedavinin ilk raporunu yayinlamiglardir. Bes
hastada oksipital sinirlere miidahale etmisler ve tatminkar sonuclar elde etmislerdir
(19).

Migren i¢in cerrahi miidahalelerin ilk uygulanmasindan bu yana, migren
cerrahisi gok daha kapsamli hale gelmistir. 2000 yilinda, Dr. Bahman

Guyuron, migren hastalarinda agrinin ~ belirli noktalarda sinir  sikigmasiyla
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tetiklenebilecegi teorisini  gelistirmis ve c¢alismalariyla desteklemistir (21). O
zamandan bu yana, bir¢ok anatomik ¢aligmada perikranyal duyu sinirlerinin kemik,
kas, fasya ve damarlardaki tuzaklanma durumu gosterilmistir (12,22-27).

Gilinimiizde periferik tetikleyici noktalar su sekilde kategorize edilmektedir: I.
Bolge (frontal) supraorbital ve supratroklear sinirlerin, glabellar kas, damar, kemik
foramen veya fasyal bant ile irritasyonu sonucu tetiklendigi, II. Bolge (temporal)
zigomatikotemporal sinirin, temporal kas, temporal fasya ve damar ile irritasyonu
sonucu tetiklendigi, III. Bélge (rinojenik) agr1 septumdaki siddetli bir deviasyonun
lateral nazal duvara, konka biillozaya temasi gibi nazal anomaliler sonucu tetiklendigi,
IV. Bolge greater oksipital sinirin, semispinalis kasi, fasyal bant, oksipital arter ile
irritasyonu sonucu tetiklendigi, V. Bolge aurikiilotemporal sinirin, siiperfisyal
temporal arter ve fasya irritasyonu sonucu tetiklendigi, VI. Bolge lesser oksipital
sinirin, fasyal bant ve oksipital arter dallari ile irritasyonu sonucu tetiklendigi kabul
edilmektedir. Migren cerrahi tedavisinde bu irritasyon noktalarina miidahale edilmesi
hedeflenmektedir (5-9).

Migren cerrahisinin uzun donem sonuglarini igeren literatiirdeki pek cok
calisma olmasma ragmen {iilkemizde migren cerrahi tedavisinin uzun donem
sonuclarimin objektif yontemlerle [MHI (Migraine Headache Index), MIDAS
(Migraine Disability Assessment Score), VAS (Visuel Analog Skala) (1,10-11)
yapildig1 yeterli calisma bulunmamaktadir. Ayrica hastalarda sag ve sol taraf arasinda
anatomik simetri farkliliklar1 gériilmektedir (12). Literatiirde bu anatomik farkliliklar
ile agr1 iligkisini gdsteren yeterli yayin bulunmamaktadir.

Calismamizda klinigimize basvuran migren operasyonu gegiren 93 hastada
migren cerrahisinin uzun dénem sonuglarinin tespiti ve agr1 ile anatomiksel olarak
simetri farki arasindaki iligkinin gosterilmesi amaglanmastir.

Migren erigkin ¢agda kadinlarda 3 kat daha sik goriiliir. Hastalarin %90’ ninda
ilk atak 40 yasindan 6nce goriiliir (37). Literatiirdeki migren cerrahisi ¢alismalarinda,
cerrahi geciren kadin cinsiyet orani daha yiiksek olarak raporlanmistir [10] [82] [101].
Calismamiza dahil edilen 93 hastanin 64’ (%69) kadin, 29’u (%31) erkek idi.
Hastalardan en genci 22, en yaslisi 64 yasinda idi. Migren cerrahisi uygulanan
hastalarin ortalama yas1 40,0 + 9,8 olarak saptandi. Bu oranlar1 migrenin toplumdaki

goriilme yas1 ve cinsiyet orani ile uyumlu olarak raporladik.
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Literatiirde cerrahi sonucun kaliciligini degerlendirmek agisindan Cerrahi
sonrast takip siiresi yapilan calismalarda en az 12 ay olarak belirtilmistir
(6,10,28,31,65,82,101-104). Guyuron (28) calismasinda cerrahi sonucun 1.yilda
mevcut haliyle 5 yil boyunca korundugunu goéstermistir. Calismamizda migren
cerrahisi sonrast hastalarin en az takip siiresi 12 ay, en uzun takip siiresi 52 ay idi.
Ortalama takip siiresi 37+£10,9 ay olarak saptandi. Biz de 4 yildan daha uzun takip
ettigimiz %16 (n:15) hastada sonuglarin 12. Ay kontrolleri ile ayni sekilde
korundugunu gézlemledik. Calismamiz sonucunda cerrahi sonrasi 12 aylik takibin
uzun donem sonuglart degerlendirme agisindan yeterli bir siire oldugunu
diisiinmekteyiz.

Yapilan caligmalarda MHI de %50’den fazla azalma basar1 olarak kabul
edilmistir (1,9,105). Literatiirdeki pek ¢ok calismada basar1 oram1 %80 den daha
yiiksek olarak raporlanmistir (6,10,23,28,31,65,82,101-104). MHI’de %100 azalma
saptanan hastalar1 agrisi elimine edilen, MHI’de %50’den daha ¢ok azalma saptanan
hastalar1 basarili, MHI’de %5-50 aras1 azalma saptanan hastalar1 basarisiz
(gelistirilmig), MHI’de %5’ten az degisim olanlar1 cerrahiye cevapsiz olarak
degerlendirdik. Calismamizda cerrahi sonrasi hastalarin %84,9’tinde (n:79) migren
agr1 indeksinde (MHI) %50’den fazla azalma saptadik. Hastalarin %15,1’inde (n:14)
migren agri indeksinde (MHI) %50’den daha az azalma saptadik. Migren
cerrahisindeki bagsar1 oranimiz %84,9 olup literatiir ile uyumlu olarak raporladik.

Larson ve ark. [106] yaptiklar1 ¢alismalarinda atak siiresinin uzunlugu arttik¢a
cerrahi basar1 olasiliginin da artacagini raporlamiglardir. Calismamizda cerrahi ncesi
atak sikli§1 ve atak siiresi uzunlugu ile MHI degisimi arasinda anlamli bir fark
bulunmustur (p<0,001). Cerrahi 6ncesi migren semptomlari siddetli olan hastalarin
migren cerrahisinden daha ¢ok fayda gordiigiinii saptadik.

Poggi ve ark. (64) 18 hasta ile yaptiklari ¢alismada %16,7 oraninda, Lin ve ark.
(107) 22 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada %22.22 oraninda migren bas agrisini elimine
ettiklerini raporlamiglardir. Benzer sekilde ¢calismamizda hastalarin %14’tinde (n:13)
migren bas agrisini elimine ettigimizi raporladik.

Guyuron ve ark. (82) 19 hasta ile yaptiklari ¢alismada %57,9 oraninda bas
agrisint  elimine ettiklerini yine Guyuron ve ark. (6) 49 hasta ile yaptiklar

caligmalarinda %57,1 oraninda bas agrisini elimine ettiklerini, Jose ve ark. (102) 30
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hastada yaptiklar1 ¢alismada %46,7 oraninda bas agrisin1 elimine ettiklerini
raporlamiglardir. Guyuron ve ark. (28) tetik nokta tespitinin yetersiz yapilmis
olmasmmin bas agris1 eliminasyonunu O6nemli oranda etkileyebilecegini
raporlamiglardir. Calismamizda cerrahi olarak basarili olup agriyr tamamen ortadan
kaldiramadigimiz hastalarda, ozellikle mindr tetik noktalarin yetersiz tespitine bagl
eliminasyon oranimizin diisiik kalmis olabilecegini diisiinmekteyiz. Gozden kagan
tetik noktalarin daha iyi tespit edilip cerrahi uygulanmasinin bas agrisi eliminasyon
oranimizi arttiracagini diisiinmekteyiz.

Guyuron ve ark. (5) calismalarinda tetik noktalarin tespitinde sinir blogu
kullanilabilecegini raporlamiglardir. Tetik noktalar1 dogrulamada botulinum
toksininin kullanilmasinda sadece kasin sinire kompresyon uygulamasindan
kaynaklanan agrinin tespit edilecegini, Lokal anestezik ile yapilan sinir blogunda ise
sinir lizerindeki kas, fasya, kemik veya arteriyel kaynakli kompresyonun da tespit
edilebilecegini raporlamiglardir (5). Calismamizda tetik bolgeleri dogrulamak igin
cerrahi Oncesi hastalara migren atagi sirasinda sinir blogu yaptik. Hastalardan, agri
sirasinda maksimum hassasiyet olan bdolgeyi isaret etmesini istedik ve hassas
noktaya 1-2 cc jetokain enjekte ettik. Agr1 bolgesinde 5-10 dakika sonra rahatlama
olmasini pozitif sonug olarak kabul ettik. Tetik noktalarin tespitinde lokal anestezik ile
sinir blogunu hastalar i¢in hizli, pratik, diisiik maliyetli olusu ve botulinum toksini ile
tespit edilemeyen noktalarin da tespitinde faydali olusu nedeniyle tercih ettik.
Hastalarimizin hepsinde (n:93) tetik nokta dogrulamada lokal anestezi kullanarak
cerrahi basarimiz1 %84,9 olarak raporladik. Literatiirde, tetik nokta dogrulamasinda
lokal anestezi kullanilip da bizim ¢alismamiz kadar genis bir popiilasyona sahip olan
baska calismaya rastlamadik. Bu anlamda bizim ¢alismamiz bu dlgekte yapilmis ilk
calisma 6zelligi tastyor olabilir.

Guyuron ve ark. (6) 2009’da cerrahi i¢in altin standart olarak kabul edilecek
randomize kontrollii bir calisma yayinlamislardir. Bu ¢alismada 49 hastanin 41’inde
(%83,7) semptomlarin %50’den daha ¢ok geriledigi, geri kalan 8 hastada (%16,3) ise
semptomlarin %50’den daha az geriledigi raporlanmistir. Yapilan ¢aligmalarda MHI
de %50’den az azalma basarisizlik olarak kabul edilmistir (1, 9,105). Calismamizdaki
hastalarin %15,1’inde (n:14) migren agri indeksinde (MHI) %50’den daha az azalma

saptadik. Calismamizdaki cerrahi basarisizlik oranini %15,1 olarak raporladik.
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Larson ve ark. (106) yaptiklar1 ¢alismada bas ya da boyun travma geg¢misine
sahip olmanin ve artmis intraoperatif kanamanin cerrahi basarisizligi arttirdigini
raporlamiglardir. Calismamiza dahil edilen hastalarda ise bas ya da boyun travma
gecmisi olmadigini saptadik. Calismamizda intraoperatif kanama miktar1 ile cerrahi
basar1 arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Cerrahi sirasinda artmis kanamanin tetik
noktalarin etkin sekilde deaktivasyonunu giiclestirdigini gozlemledik. Buna baglh
olarak biz de artmis intraoperatif kanamanin cerrahi basariy1 olumsuz etkileyecegini
diistinmekteyiz. Ancak intraoperatif artan kanamanin daha ¢ok yiiksek tansiyona bagh
oldugu ve cerrahi sirasinda etkin tansiyon kontroliiniin bu sorunu ortadan kaldiracagini
diistinmekteyiz. Tablo 2’de 6zetledigimiz gibi; Cinsiyet, yas, ne zamandir migren bas
agrisina sahip olundugu ve hangi bolgeden operasyon gegirildiginin cerrahi basariya
etkisinin olmadigin1 gézlemledik.

Migren hastalarinin yaklasik %25-30 unda aura olarak bilinen gecici fokal
norolojik semptomlar mevcuttur (46). En yaygin aura gesidi %90’dan daha yiiksek bir
oranla gorsel auradir (47). Guyuron ve ark. (1) ve Larson ve ark. (106) yaptiklari
calismalarda aura varliginin cerrahi basariya etki etmedigini raporlamislardir. En
yaygin aura g¢esidi gorsel (%90) aura oldugundan hastalarda sadece gorsel aurayi
sorguladik. Calismamizdaki hastalarin %32.3’linde (n:30) atak 6ncesi gorsel bulgular
mevcut olup, %67,7’sinde (n:63) atak oncesinde gorsel bulgular mevcut degil idi.
Caligmamizda gorsel bulgu ile cerrahi basari arasinda bir iliski saptayamadik.

Larson ve ark. (106) yaptiklari ¢alismada I. Ve II. Bélgeden cerrahi gegirmenin
ve 2 bolgeden daha ¢ok bdlgeye miidahale etmenin cerrahi basariyr arttirdigini
raporlamislardir. Calismamizda operasyon bolgesinin cerrahi basariya etki etmedigini
gozlemledik. Bunun nedenini ¢alismamizdaki hastalarin %97’sinin (n:90) I. Ya da Il.
Bolgeden operasyon gegirmis olmasina, ayrica hastalarin yiiksek oranda (%59) ti¢ ve
daha fazla bolgeden opere edilmis olmasina bagli oldugunu diisiinmekteyiz.

Guyuron ve ark. (108) yaptiklar1 calismada cerrahi tedaviye yanitsiz 29 migren
hastasinda abdomenden topladiklar1 yag: santrifiij ettikten sonra; 1. Bolge (frontal):
Supraorbital and supratroklear sinirlerde etkilenen alanlara 1’er cc, II. Bolge:
Zigomatikotemporal sinirlerde etkilenen alanlara 2’ser cc, IV. Bolge: Greater oksipital
sinirlerde etkilenen alanlara 2,5’sar cc, V.Bolge: Aurikulotemporal sinirlerde etkilenen

alanlara 2’ser cc, VI. Bolge: Lesser okipital sinirlerde etkilenen alanlara 2’ser cc yag
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enjekte etmisler. Onemli bir yan etki olmaksizin atak siklig, siddeti ve siiresinde
anlamli bir azalma raporlamiglardir. Cerrahi tedaviye inat¢i migren hastalari i¢in umut
vadeden bir teknik olarak goriinmektedir. Calismamizdaki higbir hastada tecriibe
etmedik. Cerrahi sonrasi semptomlarda iyilesme saglanmayan uygun hastalarda
alternatif bir yontem olarak uygulanabilecegini diistinmekteyiz.

MIDAS skorunun hem tedavi ihtiyacini belirlemede hem de tedavi sonuglarini
degerlendirmede etkin oldugu gosterilmistir [33]. MIDAS testi ile hastalar migren bas
agris1 siddetlerine gore 4 gruba ayrilir. 1.Derece: Dizabilite ¢ok az ya da hig yok (0-5
giin kayip), 2. Derece: Hafif diizeyde dizabilite (6-10 giin kayip), 3.Derece: Orta
diizeyde dizabilite (11-20 giin kayip) ve 4.Derece: (21+ giin): Ciddi diizeyde
dizabilitesi oldugunu gosterir. Calismamizda migren cerrahisi Oncesi ortalama MIDAS
4,0+ 0,7 olarak saptandi. Migren cerrahisi sonrast ortalama MIDAS skoru 1,0£1,2
olarak saptandi. Cerrahi Oncesi ve sonrast MIDAS skorunda anlamli bir disis
saptadik. Calismamizda Cerrahi sonrasi MIDAS degerini biiyiikk oranda 1.Derece
(dizabilite ¢ok az yada hig yok) olarak raporladik. Buna gore hastalarin cerrahi sonrasi
yasam kalitesinin arttig1 ve dizalibite oranmin distigli goriilmektedir. Cerrahi
tedaviye yanitsiz hastalar (MHI de herhangi bir degisiklik olmayan %8,6 hasta)
disindaki tiim hastalarda cerrahi sonrast yasam kalitesinde bir artis oldugunu
gozlemledik.

Calismamizdaki Hastalarin 27°si (%29) anatomik olarak simetrik, 66’tisi
(%71) anatomik olarak asimetrik idi. Hastalarin 30’unda (%32.3) bilateral bas agrisi,
63’tinde (%67,7) yarim bas agrist mevcut idi. Yarim bas agris1 olan 51 (%81) hasta
anatomik olarak asimetrik idi. Yarim bas agris1 olan hastalarda anatomik simetri
mevcudiyeti kargilagtirmasinda anlamli farklilik raporladik (p<0,005).

Anatomik seyrinde SON orbitay1 terk ederken orbital rimi bir foramen ya da
bir ¢entik (noch) aracilifiyla terk eder. Fallucco ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alisma ile
bireylerin %83 oran ile supraorbital ¢entige, %27 oran ile foramene ve %10 oran ile
her ikisine de sahip olduklarini raporlamislardir (12). Webster ve arkadaslari yaptiklari
calisma ile %50 oran ile bilateral supraorbital ¢entik , %25 oran ile bilateral suprorbital
foramen ve %25 oran ile bir taraf c¢entik bir taraf foramen raporlamislardir (51).
Anatomik calismalarda goriildiigli gibi supraorbital sinir i¢in asimetrik foromen yada

centik varlif1 daha az oranda saptanmaktadir. Calismamizda yarim bas agris1 olan
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hastalarda daha yiiksek oranda anatomik asimetri saptadik. Calismamizda alin bolgesi
(I.Bolge) igin sag ve sol taraf arasinda saptanan en yiiksek anatomik asimetri
subraorbital sinir i¢in kemik tiinel ya da fasiyal bant mevcudiyeti olarak raporladik.
Calismamizda yarim bas agrisi olan hastalarda asimetri oraninin anlamli oranda
yiksek bulunmasi anatomik asimetri ile agrinin iligkili olabilecegini
distindiirmektedir.

Anatomik seyrinde ZTBTN temporal fossaya girdikten sonra kasin yiizeyine
dogru ilerler ve derin temporal fasyay1 deler. Sinir fasyayi lateral kantusun 16-17 mm
laterelinden ve 6.5 mm safaliginden deler (26,63). Yapilan ¢alismalarda ZTBTN
degisken dal sayisina sahip oldugu raporlanmis olup {ii¢ tip ana aksesear dallanma
¢esidi vardir. Birinci ¢esit ana dala bitisik dallar, ikinci ¢esit ana dala lateral dallar,
tiglincii ¢esit ana dala sefalik dallar (26,63). Literatiirde ZTBNT sag ve sol arasinda
simetri farkini tanimlayan bir ¢alisamaya rastlamadik. Calismamizda yarim bas agrist
olan hastalarda sag ve sol arasinda farkli sayida ZTN dalina rastladik. Calismamizda
sakak bolgesi (Il. Bolge) igin en ¢ok rastlanan anatomik asimetri zigomatikotemporal
sinirin sag ve sol taraf arasinda degisen dal sayis1 olarak raporladik. Yarim bas agrisi
olan hastalarda saptanan anatomik asimetrinin agr1 ile iligkisi olabilecegini
distindiirmektedir.

Anatomik seyrinde GON C2 spinal sinirin dorsal ramusundan ¢iktiktan sonra
kaudal posterior ve lateral yonde oblik kapitis inferior kasina dogru ilerler. GON daha
sonra oblik kapitis inferior kasinin yiizeyelinde, semispinalis kapitis kasinin derininde
ilerler. Daha sonra semispinalis kapitis kasimi deler ve bireylerin %90’1nda
yiizeyellesir. GON daha sonra trapez kasin derininde kraniyal yonde davam eder
(58,59). GON bireylerin %54-64’iinde arter ile kesisir [34] [57]. GON’un seyrinde
bazi anatomik varyasyonlar olabilir. Semispinalis kasi lifleri %6,1 oranla siniri ikiye
bolebilir. Bireylerin %43,9’unda GON iki taraf arasinda asimetrik seyir gosterir [60].
Anatomik calismalarda gorildigii gibi GON i¢in asimetrik seyir az oranda
saptanmaktadir. Calismamizda yarim bag agris1 olan hastalarda GON i¢in daha ytliksek
oranda asimetrik seyir saptadik. Calismamizda ense bolgesi i¢in en ¢ok rastlanan
anatomik simetri farki sag ve sol taraf arasinda greater oksipital sinirin dal sayisi ve

seyri sirasinda oksipital arter ile iligkisindeki farkliliklar olarak raporlandi.
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Calismamizda yarim bas agrist olan hastalarda daha yiliksek oranda anatomik asimetri
oraninin saptanmasi asimetri ile agrinin iligkili olabilecegini diistindiirmektedir.

Literatiirde yarim bas agris1 olan hastalarda anatomik seyir iliskisini agiklayan
bir caligma bulunmamaktadir. Yarim bas agris1 olan hastalarda anatomik asimetri
varligr migren bas agrisini tetikliyor olabilir. Ozellikle trigeminal sinirin seyrindeki
asimetrinin agr1 ile biiylik oranda iliskili olabilecegini diisiinmekteyiz. Yarim bas
agrist ile anatomik asimetri iligkisi c¢evresel kokenli mekanizmayr destekler
niteliktedir. Daha yliksek vaka sayisi ile bu iliskiyi sorgulayacak caligmalara ihtiyag
vardir.

Guyuron ve ark. (67) migren cerrahisi uyguladiklar1 15 hastadan cerrahi
sirasinda rutin olarak ¢ikarilan temporal sinirin ZTN dalinin Smm’lik sagmentini
migren hastasi olmayan 15 kontrol hastasindan aldiklar1 benzer biiytikliikteki sinirleri
elektron mikroskobu altinda karsilastirmislar. Migren hastalarinda kontrol hastalarina
kiyasla sinirlerin miyelin kilif bozukluklarina ve aksonal anomaliler raporlamislar ve
bu calismalarinin migrende periferik mekanizma roliinii destekleyen ilk nesnel kanit
niteliginde oldugunu raporlamislardir. Biz de calismamizda yarim bas agrisi olan
hastalarda anatomik asimetri saptamasinin periferik mekanizmay1 destekler nitelikte
oldugunu diisiinmekteyiz.

Guyuron ve ark. (1) yaptiklar1 kontrollii ¢alismada cerrahi uygulanmayan
kontrol grubunun yillik maliyetinin daha ¢ok oldugunu raporlamislardir. Janis ve ark.
(58) yaptiklari caligmada migrenin medikal tedavisi ve is giicii kayb1 dahil edildiginde
2 yillik toplam maliyetinin cerrahi tedaviden daha maliyetli oldugunu raporlamiglardir.
Migren cerrahi tedavisi hayat kalitesindeki dramatik iyilesme ile beraber maliyet etkin
bir tedavidir. Caligmamizda migrenin cerrahi tedavisi 6zellikle migrenin tamamen
elemine edildigi hasta grubu g6z 6niine alindiginda olduk¢a maliyet etkin bir tedavidir.
Hastalarimizin bilyiik oranda cerrahi 6ncesi MIDAS skoru ciddi hastalik olan 4 (ciddi
oranda dizabilite) idi. Cerrahi sonrasi MIDAS degeri biiyiilk oranda 1.Derece
(dizabilite ¢ok az yada hi¢ yok) olarak raporladik. Bu da hastalarin is giicii kaybinin
biiyiik oranda azaldigim goéstermektedir. Ulkemizde cerrahi tedavinin maliyetinin
diisiik olmas1 ve cerrahi sonrasi elde edilen is giicii kazanci hesap edildiginde cerrahi

tedavi maliyet etkin bir tedavidir.
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Yapilan ¢aligmalarda migren cerrahi sonrasi herhangi ciddi bir yan etki
raporlanmamustir (8,102,109). Guyuron ve ark. [28] hastalar1 cerrahi sonrasi 5 yil takip
ettikleri ¢alismada herhangi ciddi bir yan etki saptamadiklarini raporlamiglardir.
Calismamizda migren cerrahisi sonrasi herhangi ciddi bir yan etkiye rastlamadik. En
sik rastladigimiz yan etkiler morarma, kanama ve operasyon yerinde agr1 idi. Bunlarin
hepsi gegici yan etkilerdi. Uzun siire takip ettigimiz hastalarda ciddi bir yan etkiye
rastlamadik. Uzun siireli yan etikleri insizyon yerlerinde alopesi ve uyusukluk olarak
raporladik. Alopesi uzun dénemde hastalar tarafindan 6nemsenmese de uyusukluk
daha ¢ok dile getirilen sikayet oldu.

Calismamizdaki kisitlayici nedenlerden biri takip siiresinin tiim hastalar i¢in
ayni olmamasiydi. Kontrol grubumuzun olmayisi cerrahinin uzun dénem sonuglari ve
anatomik bulgularin kiyaslanmasinda kisitlayict bir diger neden olmustur. Ayrica

hastalarimizin ¢ok biiyiik bir bolimii ayn1 bolgeden cerrahi gegiren hastalardi.
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6. SONUC

Migren diinyada ciddi bir is giicii kaybina ve maliyete neden olan bir
hastaliktir. Migren bas agrisinin patofizyolojisi hala tam olarak anlagilamamais olsa da
hem ¢alismamizda hem de literatiirdeki ¢aligmalar cerrahi tedavinin etkin oldugunu ve
uzun donem korundugunu gostermektedir.

Migren cerrahisi insizyon yerlerinde alopesi ve uyusukluk gibi hasta tarafindan
rahatlikla tolere edilen hafif yan etkileri olan ve hayat kalitesindeki dramatik iyilesme
ile beraber maliyet etkin bir tedavidir.

Migren cerrahisindeki basarili sonuglar migren bas agrisindaki periferik
mekanizmayi desteklese de bu mekanizmayi destekleyecek daha ¢ok calismaya ihtiyag
vardir. Bizim ¢alismamizdaki yarim bas agrisi ile anatomik asimetrinin anlamli olmasi
periferik mekanizmay1 destekler niteliktedir. Calismamiz yarim bas agrisi ile anatomik
asimetri iligkisini kiyaslayan literatliirdeki ilk c¢alismadir. Bu alanda daha ¢ok

calismaya ihtiyag vardir.
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