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GIRiS VE AMAGC

Istemli motor aktivite disindaki vicut islevleri otonom sinir sistemini olusturan
afferent ve efferent periferik bélumlerle birlikte santral entegrasyon yapilari
tarafindan duzenlenir llk kez 1528'de Galen tarafindan tanimlanan otonom sinir
sisteminiﬁ(OSS) efferent bolimi sempatik ve parasempatik olmak tzere iki kisima
ayrilir. Tum vacut sistemleri ile yakin iligki igerisinde oldugu icin bir cok hastalikta
otonom disfonksiyon belirtileri ortaya c;|kabilir1'5. Ancak, néroloji pratiinde otonom
sinir sistemi disfonksiyonuna ait belirti ve bulgular, 6zellikle aranmiyorsa, siklikla
gozden kagabilir.. Bu sistemin klinik muayene ile incelenmesi de genellikle yeterli
sonug vermemekte ve klinik bulgularin laboratuvar incelemelerle de desteklenmesi
gerekmektedir.

Otonom sinir sistemini test etmede kullanilan bir ¢ok yéntem vardir. Ayaga
kalkmaya kan basinci yaniti, izometrik egzersize kan basinci yaniti, terleme testleri,
sempatik deri yaniti, plazma noradrenalin duzeyi, periferik vazomotor innervasyon
testleri ve pupil testleri ile sempatik sinir sistemi; ayaga kalkmaya kalp hizi yanitr,
solumayla kalp hizi degisimi, Valsalva orani (RR interval degiskinlidi), barorefleks
duyarhfiginin  élctlmesi ve pupil testleri ile de parasempatik sinir sistem
degerlendirilebilir1'3'7. Ayrica gastrointestinal sistemin baryumiu tetkikleri, endoskopi,
radyoizotop yOntemlerle gastrik motilitenin degderlendirilmesi, Urodinami, Uriner
sfinkter elektromiyografisi ve mikrondrografi teknikleri de uygulanan yéntemlerdirs'a'g
Ancak bu testlerin bir gogu invazif, 6zel beceri, uzmanhk ve zaman gerektiren
islemler oldugundan; ancak o6zel merkezlerde ve siklikla arastirma amaciyla
kullaniimaktadir. Son on yil igerisinde, otonomik bozukluklarin kolay, noninvazif ve
hizh bir sekilde degerlendirilmesini saglayacak, gegerli testler gelistirilmis ve yapilan
caligmalarla s6z konusu testlerin guvenilirlikleri artiriimigtir 3.

ilk defa 1984 yilinda Shahani ve arkadaslari elektronéromyografi (ENMG)



aleti kullanarak; sempatik deri yanitlarinin (SDY) kaydedilmesi ve deg@erlendiriimesi
ile sempatik sinir sistemi iglevierinin kolay ve govenilir bir sekilde
degerlendirilebilecegini  bildirmislerdir’®. Son yillarda otonomik bozukluklarin
tanimlandi§i bir ¢ok hastalikta sempatik sinir sistemi aktivitesinin arastinimasi

amaciyla sempatik deri cevaplan ¢alisiimigtir.

Sempatik deri yanitlarinin afferent ve efferent periferik yollari iyi bilinmesine
karsin, medulla spinaliste inen ve g¢ikan liflerin lokalizasyonu ve refleks cevabi
etkileyen merkez sinir sistemi yapilari hakkinda bilinenler yeterli degildir. Refleks
arkinda afferent ve efferent yollarinin iyi bilinmesi bu testin sadece periferik sempatik
disfonksiyonlarin tarimlandigi olgularda gahsiimasina neden olmustur. Ancak
sempatik deri yanitlarinin emosyone! faktérler ve biling durumuyla olan belirgin
iliskisi, santral yapilarin refleks yol iginde yer aldigini dusindirmektedir. Refleksin
olusmasinda, hipotalamusun posterior kismi ve beyinsapi ventrolateral retikuler

formasyonunun da énemli rol oynadigr dustnulmektedir.

Migren periyodik olarak gelen, siklikia tek tarafli, bazen nérojenik ve otonomik
bozukluklarin eslik ettigi siddetli bir bagsagrisidir. Patogenezi ile ilgili 200 yildan uzun
suredir cesitli teoriler 6ne surilmus olan bu hastaligin aurasinda ve agri déneminde
gozlenen vaskuler degisikliklerin  otonomik  dizenlemedeki dengesizlikten
kaynaklandigini savunan yazarlar vardir 2'11'12. Otonomik disfonksiyonun migren
fizyopatolojisindeki rolir cesitli aragtirmalara konu olmustur, ancak bu hasta

grubunda sempatik deri yanitlari konusunda yeterli bilgimiz yoktur.

Bu calismada; kolay uygulanabilir bir test olan sempatik deri yanitlarinin,
migren hastalarinda otonomik disfonksiyonu degerlendirmede guvenilebilir ve
anlamh bir parametre olup olmadiginin, kontrol grubu degerleri ile karsilastirilarak

saptanmasi amagclanmisgtir.



GENEL BILGILER
Sempatik sinir sistemi

Sempatik sinir sistemi; ortosempatik sinir sistemi, adrenerjik sinir sistemi veya
torako-lomber sinir sistemi olarak da isimlendirilirps. Sempatik sinirler omurilikten T-
L., segmentleri arasinda g¢ikarlar. Bunilar, omurilik gri maddesinin intermediolateral
boynuzlarindaki sempatik motor noronlardan kaynak alirlar (Sekil 1). Sempatik sinir
sisteminin merkezi posterior hipotalamusta olup; bu merkezin bulber retikdler
formasyon, orbitofrontal korteks, serebral korteks ve limbik sistem ile baglantilari
vardir e

Hipotalamus, ventrolateral meduller retikiler formasyon, nukleus traktus
solitari ve rafe niUkleusundan inen yollar Ce-L, segmentleri arasinda uzanan

. . . . 2-5 13-
intermediolateral kolonda yer alan néronlarla sinaps yapariar

18. Dolayist ile bu
sistemin aktivitesi vicudun farkh kisimlarindan gelen afferent impulslardan, spinal
korddaki noronlardan, hipotalamus ve beyin sapindaki serebral merkezlerden
etkilenir

intermediolateral hiicre kolonundan ¢ikan preganglionik lifler ventral 6n kokler
ve beyaz komunikan ramuslar aracihdiyla sempatik ganglionlara girerler (Sekil 2).
Preganglionik néronun hiicre govdesi omuriligin intermediolateral boynuzunda
bulunmakta ve uzantisi sekil 2'de géruldagu gibi, bir 6n kékten gegip bir spinal sinire
girmektedir. Preganglionik lif, spinal siniri hemen terkeder ve gri komunikan ramuslar
yoluyla sempatik zincirin bir ganglionuna varir. Burada ya bir postganglionik néronla

hemen sinaps yapar ya da siklikla, sempatik zincirden
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Sekil 1: Sempatik sinir sistemi. Kesik gizgiler; ramus communicans griseus'taki
postganglionik telleri gdstermektedir. Bunlar spinal sinirlerin igine girip kan

damarlarina, ter bezlerine ve pilo-erektor kaslara dagilmaktadir.
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gecip bir kismn ayni duzeydeki, bir kismi daha asagi veya yukari yerlegimli
postganglionik néronlarla sinaps yaparlar5'13'14. Miyelinsiz olan bu lifler dogrudan
viseral yapilara veya periferik sinirlerle, kas ve derideki kan damarlarina ve ter
bezlerine giderler (Sekil 2). Ayrica kalp, bébrek, brons, barsak, pankreas, mesane ve
genital organlarin innervasyonu ile ilgili pleksuslart meydana ge’[irirlers'm'18

Sempatik sinir sisteminde preganglionik bolgede asetilkolin, postganglionik
bélgede ise noradrenalin ile birlikte néropeptid-Y salinmaktadir. Ter bezlerini innerve

eden sempatik postganglionik néronlar ise kolinerjiktir.

Sempatik sinir sistemi organizmayi aktiviteye hazirlar, gevresel kosullarin

5,13, . . .
gerektirdigi hizhh uyumu sac_:“;lar3 1314, Bu sistemin lezyonlarinda; vazodilatasyon,
anhidroz, piloereksiyon kaybi, refleks eritem, hipotansiyon, bradikardi, miozis,
bronkokonstriksiyon ve ejekulasyon bozuklugu gibi yaygin degisiklikler meydana

. 45,1314
gelmektedir
Sempatik sistemin etkilenmesi primer veya sekonder olabilir. Par otonomik
19 : 20 o .15,17,21,22,23

yetmezlik , Shy-Drager sendromu , multisistem atrofi , akut veya subakut
disotonomi primer etkilenmelere érnektir. Sekonder sempatik sistem anormallikleri
. 18 W 3,419 : 3,15,23-27 18,28,29
posterior fossa tumorleri , siringobulbi  , multipl skleroz , tetanoz ,

1-23, . . .2829
bulber poliomyelit4, serebrovaskuler halstallklar2 30, spinal kord kesisi  , transvers

32 5 .

miyelit 7'14'19'24'50,_siringomiyeli 28'29'31, Guillain-Barre sendromu , porfiri , diabetes
. 53340 ) 22,41,42 . ) . 713 43
mellitus . amiloidoz . herediter sensorimotor noéropati , lepra ,

20 o R 46
skleroderma44, alkolizm45, idiyopatik generalize anhidroz , radiktlopatiler = ve karpal
42 [V
tinel sendromu'nda  gérilebilir. Aynica; Horner sendromu, Chagas hastaligi,
Hirschprung hastalidl, refleks sempatik distrofi gibi lokal sempatik sinir sistemi

etkilenmeleri de mevcuttur.
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Hipofiz, tiroid ve surrenal hormonlari, efedrin, norepinefrin, isopropilarteronal,
aludrin, epinedrin, presedrin, benzedrin, sentetik efedrin, amfetaminler, kafein,
kokain, simpatol, tiramin gibi ilaglar, kalsiyum iyonu ve asit iyonu sempatik sinir
sistemini stimile ederken; ergotoin, ergotamin, histamin, yohimbin, papaverin,
dibenzamin, tolazalin, fentolamin hidroklorid, hidrazinoftalazin, potasyum iyonu,
alkalen iyonu sempatik sinir sistemini inhibe ede['. Sempatik sinir sistemini stimule
eden ilaglar c¢izgisiz kas tonusunu artinr, bezlerin salgilarini ¢o@altir ve
organizmanin direncini artirir. Deride; solukluk, pilomotor refleks eksitasyonundan
dolay! kilarda dikilme ve dermografizm meydana gelir. Midriazis, ekzoftalmi, salya-
gozyas| sekresyonlarinda azalma, tasikardi, kalp debisinde artma, iskelet kaslarinda
ve akcigerlerde vaskiler sirkilasyon artigt meydana gelir. Periferik arterlerde
vazokonstriksiyon oldugu halde beyin, kalp, kas arterlerinde vazodilatasyon, kan
basincinda artma, bronslarda genisleme, peristaltizmde artma, viseral organlarin
sfinkterlerinin kasiimasindan dolay! retansiyon, katabolizma arttigi igin zayiflama ve
glukozuri gorulr.

Sempatik sinir sistemini test etmede kullamilan yontemler c¢ok gesitlidir
(Tablo1). Bunlardan terleme testleri de sempatik fonksiyonun o6nemli objektif
testlerindendir. Sempatik sistemin fonksiyonlarindan olan terleme,
termoregiilasyonda rol oynar ve viicudu ani isi artiglarindan korur. Ter bezleri
salgilama ozelliklerine gdre ekrin ve apokrin bezler olarak iki gruba ayrilirlar. Ekrin
ter bezleri yenidogan déneminden itibaren fonksiyon yaparlar ve tum vilcutta yaygin
olarak cilt ylizeyine agilirlar. Apokrin ter bezleri ise adolesan déneminden sonra
sekresyon yaparlar, pubik bélgede ve aksillada yerlegiktirler.

Ter bezi éalgusn sinir impulslar ile saglanir. Asetilkolin, pilokarpin gibi
parasempatomimetik ilaglar terlemeyi aktive eder; atropin ve skopolamin gibi

14
postganglionik kolinerjik lifleri inhibe eden ilaclar ise terlemeyi azaltirlar .



Tablo I. Sempatik sistemi degeriendirmede kullanilan testler

Test

Refleks arkinin test edilen
kismui

Normal yamt

Ayaga kalkmaya karsi olugan
kan basinci yaniti

Kan basincinda 30/50 mmHg ¢ Afferent ve efferent béiimler

Ayaga kalkmaya karsi olusan
kalp hizi yaniti

Nabizda 11 - 29 atim/dk T Afferent ve efferent bolimler

zometrik egsersize karsi olu-
san kan basinci yaniti

Diastolik kan basinci 15 mmHg T Sempatik efferent bélim

Plazma noradrenalin diizeyi

Horizontalden vertikal pozisyona Sempatik efferent bélim

geciste ylkselme

Plazma vazopressin dlizeyi

Hipertansiyon olusturuldugunda Afferent bolim

dlzeyi ylkselir

Valsalva manevrasi

Faz 1: Kan basincinda yikselme
Faz 2: Kan basincinda platoya
dogru tedrici azalma, tagikardi

Faz 3: Kan basincinda diigme Afferent ve efferent bolamler

Faz 4: Kan basinci T, bradikardi

Akson refleksi

Postganglionik sempatik effe-
rent lifler

Lokal piloereksiyon, terleme

Vazomotor kontrolun diger
testleri
Govdeye radyan i1s1 uygu
lanmasi ‘
Elin sicak suya sokulmasi
Soguk pressor testi
Emosyonel stres

inspirasyonda soluk tutma

e Elkan akiminda T

« Diger elde kan akiminda 0 Sempatik efferent bolam
e Kan akiminda {

e Kan basincinda T

e Elkan akiminda {

Pupil innervasyonu
%4 Kokain
% 0.1 Adrenalin
%1Hidroksiamfetamin hidro

* Pupil dilatasyonu Sempatik innervasyon

» yanit yok Postganglionik sempatik inner-

vasyon

bromid ¢ Pupil dilatasyonu Postganglionik sempatik inner-
vasyon
Ter testleri Tum vicutta terleme Sempatik efferent bolim




Sudomotor lifler postganglionik sempatik kolinerjik liflerdir, segmental
dagihmlari dizensiz ve asimetriktir.Yas ilerledikce ter bezlerinin satisinda ve cilt
iletkenliginde azalma olyr 11920348408

Ortam 1sisi degigikliklerinde ortaya ¢itkan termoregulatuar terlemede tum
vucutta terleme olurken, emosyonel terleme avug igleri, ayak tabanlan ve aksillaya
sinirhdir. Mental stres avug ici ve tabanlarda terlemeyi artinr. Uykuda avug igi ve
ayak tabarw terlemesi azalirken; agri, guralti gibi emosyonel uyarilar palmar
terlemeyi aktive eder. Bu gozlemler neokorteks, limbik sistem gibi Gst merkezlerin,
palmar ve yaygin terlemeye yol agan santral mekanizmalari etkileyebilecegini
du§,l'JndL’erek’[edir“"r’j9'20'33

Terleme ile ilgili mekanizmalarin etkilendigi lezyonlarda anhidroz meydana
gelir. Lezyon; santral, postganglionik, ter bezi veya ciltte olabilir1'3'4'19'2°'33. Klinikte
anhidrozun saptanmasinda bir ¢ok test kullaniimaktadir. Bu testlerin hepsinde de
once govde i1sinsal olarak, oral 1si bir derece yikselinceye kadar bir radyan isitici ile
isitiir. Daha sonra da segilen test teknigine gore rengi nemle degdisen iodin,
ferrikloriir, kobalt klorid, gimus nitrat, potasyum kromat, kinirazin gibi kimyasal
ayiraglarin cilde uygulanmas: ileanhidroz arastiriir. Anhidrotik deri bolgesine
kolinomimetik madde iontoforezi veya enjeksiyonu ile de; santral veya preganglionik
lezyonlari postganglionik disfonksiyonlardan ayirdetmek mumkandar. Kolinomimetik
ajanlara ter yaniti akson reflekslerine baglhdir ve postganglionik sinir hasarinda
azalir veya kayboIUr, santral ve preganglionik lezyonlardan etkilenmez1'14. Ter baski
metodunda muskarinik agonist pilokarpin iontoforezi ile lokal terleme saglanir.Ter

damlalarinin baskist cikarihr, biyitilen fotograftan dijitalizasyon ile ter histogrami

14
olusturulur .
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Kantitatif sudomotor akson refleksi testi lokal akson refleksi mekanizmasina
dayanir. Asetilkolin iontoforezi sirasinda sinir terminallerinde C lifleri stimule edilir.
Sempatik C liflerinde antidromik ilerleyen impuls aksonun dallanma noktasina gelir,
diger sempatik C lifleri ile geri doner, 1-2 dakika icerisinde ter yanitini ortaya gikarir.
Akson refleksinin uyardigi terleme 3-5 cm gaplh bir alani kaplar, uygun bir dizenek
araciligi ile ter yamti dinamik olarak 6lgulebi|ir16'18'19'31'33'36'37.

Terleme ve ter bezlerinin sekresyonu deride ter igi elekrolitlerine bagh olarak
deri iletkenliginde anlik spontan degismeler meydana getirir. Eger deriye bir elektrod
ikilisi yerlestirilirse; 6rnegin el avucu ve el sirti Uzerine birer yluzeyel elektrod
yerlestirilir ve bu elektrodlar bir kayitlama sistemine baglanirsa; sempatik sinir
sistemini aktive eden tum uyarilar (gurdltd,ani ses, 1si degismesi, hesap yapma,
okslrik, derin inspirasyon, agri, cesitli elektrik ve fotik uyaranlar gibi ) deride bir
iletkenlik degisikligi olarak yazd|nlabi|ir4'811'20'23'27'33'38'40' PATE By potansiyel
degigmeler,. bolgede sempatik sinir liflerinin ter bezlerini aktive etmesi sonucu
meydana gelir. Bunlar uyarandan sonra meydana gelen ¢ok yavasg potansiyel
degismelerdir. Ornegin el derisi elektrodlarindan elde edilen potansiyel, karsi
median sinir ani elektrik uyanmi ile meydana gelmis ise uyarandan 1.5 saniye sonra
olusur ve 2-5 saniye devam eder. Sonugta test edilenin el ve ayaklarindan ENMG
cihaziyla kaydedilebilen bir yanit elde edilir. Bu gesit deri potansiyellerine; galvanik
deri yanit, elektrodermal aktivite, sempatik deri potansiyeli, periferik otonomik yuzey

9,10,23,27.
potansiyeli, psikogalvanik refleks ve sempatik deri yaniti gibi isimler verilmistir

36'40'43'54'57. Emosyonel degisiklige bagh ortaya ¢ikan potansiyeller igin "galvanik deri
yaniti", bir uyari (elektrik, ses gibi ) sonrasi ortaya gikan potansiyel degisiklikleri igin
“sempatik deri yaniti’ yaygin olarak kullanitan isimlerdir. Uzun yillar psikolojik
calismalarda kullaniimig olan bu refleksin norofizyolojik dederi son yillarda ortaya

1,8,10,11,23,27,43,50-57
konmustur )

10




Elektrodermal potansiyellerin ilk tanimi ondokuzuncu ytzyilin sonlarina dogru
Tarchanoff (1890) tarafindan yapiimigtir. Venables ve Christie’'nin 1973'de yaptiklari
degisikliklerle bu test teknigi daha da gelismis, Shahani ve arkadaslari 1984'de
SDY'ni tanimlamislar, takiben Knezevic ve Bajada'nin 1985'deki ¢alismalari ile de bu
test klinik nérolojide kullanim alani bulmu5tur8'5z'58

SDY somatosempatik bir reflekstir o Afferent yolu grup H-Ill somatik
duyu lifleri, efferent bélimu sempatik preganglionik, postganglionik B ve C
Iifleridir7'16. SDY latansini; somatik duyu iletimi, santral retikuler iglemleme, pre ve
postganglionik liflerde iletim ve néroglanduler kavsaktan gegis suresi kapsamaktadir.
Santral suregte meddller retikiler formasyon, orta beyin, hipotalamus ve limbik
sistemin _duzenleyici rolt oldugu ve bu asamanin yaklasik 250-300 milisaniye (msn.)
strdugl  bildirilmektedir. Ter bezinin depolarizasyon sudresi tahminen 600-700

. 852,53
msn.dir

Sempatik deri yanitt; baslangici negatif, izleyen komponenti pozitif olan bifazik
bir potansiyeldir. Avug icinden kaydedilen SDY'nin latansi ayak tabanindan alinan
yanita gére kisadir. Amplitad ise bireyler arasinda ve ayni bireyde farkli zamanlarda
degiskenlik gosterir. Bu nedenle aragtirmalarda amplitid genellikle degerlendirmeye
alinmaz, latans incelenirw'm. Bazi aragtirmacilar da, amplitidin olgular arasinda ve
ayni olguda farkli zamanlarda fazla degisken olmasi nedeniyle amplitudin
degerlendirilmesinin saghkh olmayacagini bildirmi§lerdir1'10'40. Bazi arastirmacilar da,
C liflerinde iletimin hep ya da hi¢ ilkesine bagli olmasi nedeniyle, periferik
patolojilerde sempatik deri yaniti latansinin yorumlanmasinin anlamli olmadigint éne
sUrngIerdir1°'24'33'35' 2% Santral sempatik anormallikierde ise 250 - 300 msn.lik
surede artma olabilecegi igin, latans uzamasi anlamli kabul edilebilmektedirza. Bazi
arastirmacilar ise SDY latansinin da degisken olmasi nedeniyle, sadece potansiyelin

. . 8.10,23,40,50-57
ortaya ¢ikmadigi durumlarin patolojik kabul edilebileceg@i kanisindadirlar )
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Somatik afferent yol hastaliklarindan dogabilecek yanhsliklarin énienmesi
amaclyla, derin solunum, supraorbital elektriksel uyarim veya her iki kulagin ses ile

stimulasyonu ile sempatik deri yanitlarinin elde edilmesi de ek olarak énerilen
8,10,13,25,33-37,50-57

yontemlerdir

Sémpatik deri yanitlari ile vyapilan ilk g¢aligsmalarda, disotonomiden
suphelenilen  hastalarin  sempatik  sistem fonksiyonlartni  degerlendirmek
amagclanmistir.

Shahani ve arkadaslari 1984 yilinda yaptiklar bir calismada 33 diabet
olgusunun 16'sinda SDY'ni kaydedememislerdir. SDY'nin disotonomi semptomlari ile
anlamli bir iligki gostermezken, aksonal noropati ile iliski gésterdigini belirtmi§lerdirm.
Ancak SDY latans degisikliklerinin aksonal néropatiyi gostermedigini bildiren
yayinlar da vard|r9'41'44-50. Bir baska seride periferik noéropatisi olan diabet
hastalarinin  yarisindan fazlasinda ozellikile alt ekstremitelerde SDY'larinin
alinamadigi bildirilmistir33. Dilabetes mellitus hastalarinda yapilan calismalarda SDY
anormalligi siklikla bildirilmistir 20'24'31’46. Otonomik fonksiyonlart normal olan 10
Guillain-Barre' hastasinda SDY'nin alinmamasi preganglionik miyelinli ince B grubu
sempatik liflerin inflamasyonu veya yeterli uyari saglanamamasi ile ag;lklanmlg,tlrw'32

Ozcan ve arkadaslar 15 lepra olgusunda SDY' ni galismislar; 10 olguda yanit
olusturulamazken, 5 olguda yanitlarin kontrol grubuna gére dusuk amplitadi
oldugunu, SDY' nin leprali hastalarda otonomik tutulumun degerlendiriimesinde
kullanilabilecegini bildirmiglerdir .

Montagna ve arkadaslari 20 familial amiloid polinéropatili olguda; hastaligin
suresi ve siddeti ile SDY anormalligi arasinda anlamli bir iligki oldugunu, bu nedenle
hasta ailelerin ¢ocuklarinin hastalik risklerini arastirmada SDY' nin kullanigh bir
parametre olabilecegini bildirmislerdir - .

Yokota ve arkadaslan multipl skieroz olgularinda %75 oraninda SDY

anormalligi saptamislar, torasik spinal kordda yer alan demiyelinizan plaklarin
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preganglionik sempatik iletimi engelledigini dU§UnmU§lerdir25. Ozcan ve arkadaslari;
kesin multipl skleroziu 10 olguda SDY calismislar, hastalarin disabilite durum
gostergeleri ile SDY anormalliginin anlamii bir iligski gésterdigini ve SDY'nin multipl
sklerozda otonomik tutulumu géstermekte anlamli oldugunu bildirmi§lerdir27.

Raszewa ve arkadaslan otonomik tutulum belirtileri olmayan 32 skleroderma
olgusunda SDY'i galismiglar ve 6zellikle lineer skleroderma formunda SDY'nin
olusturulamadidini gérmuslerdir. Yanit alinamamasindan; postganglionik sempatik
liflerin lezyonunun ve ter bezlerinin sempatik inervasyonunun etkilenmesinin sorumlu
olabilecegini bildirmiglerdir. .

Park ve arkadaslari sempatik sinir sistemi lezyonunda ejakulatuar fonksiyon
bozulabileceginden hareketle; ejakulatuar disfonksiyon tanimlanan 17 olguda,
penisin dorsal sinirinden uyari verip el ve ayaktan kayit yapmigiar. SDY ile
gjakulatuar disfonksiyonun korelasyon gosterdigini, ejakulatuar disfonksiyonlu
olgularda plantar yanitlarin  olusturulamadigini  ve sekstel disfonksiyonlarin

tanisinda SDY'nin objektif bir parametre olabilecegini bildirmi§lerdir59,

Migren Bagagrisi

Migren basagrisi; frekansi ve suresi degiskenlik gosteren ataklarla
karekterizedir”'eo'm. Uluslararasi Basagrisi Dernegi (International Headache Society-
IHS) migren basagrisini bir siniflama ile 7 ana alt gruba ayirmigtir(Tablo 2). Ik iki alt
grup birbiri ile siki iligkilidir. Bunlardan aurasiz(basit) migren; 4-72 saat suren,
unilateral, zonklayici, orta derecede veya siddetli, bulanti, kusma veya
fotofobi/fonofobinin eslik ettidi, gunluk fiziksel aktivitelerin agn siddetini artirdig
idiopatik, kronik ve rekirren bir bagagnisidir. Aurah(klasik) migren ise; yukarida
tanimlanan bulgulara ek olarak serebral korteks veya beyin sapina lokalize

edilebilecek, 5-20 dakikada geligerek bir saatten kisa stiren nérolojik semptomlarin



ataklara esglik ettigi basagrisidir. Nérolojik belirtilerin hemen ardindan veya bir
saatten kisa bir intervalden sonra basagrisi, bulanti, fotofobi ve fonofobi ortaya
gtkar. Basagdrisi genellikle 4-72 saat devam eder“'so'az. Agn sirasinda temporal
damarlar gerginlegebilir ve adri ylze, boyuna yayilabilir. Abdominal gerginlik,
ekstremitelerde sogukluk, vertigo, tremor, solukiuk, agiz kurulugu, asiri terleme ve

- 0 . . .. 61,62,63
Ggume gibi sistemik semptomiar eslik edebilir

Migren insidensi kadinlarda yuksektir. Erkeklerde prevalans %3.5 kadinlarda
%7.4'dur11. Kadinlarda dogurganiik déneminde %15 oraninda goérulmektedir.
Gebelik sirasinda %75 - 80 olguda ataklar azalmaktadir, nadiren ilk atak gebelikte
ozellikle ilk trimasterde belirmektedir. ilk atak gogunlukia adolesan déneminde veya

ikinci dekadda baglamaktadir. 40 yasindan sonra ilk atak ¢ok nadirdir.

Basagrisi genellikle sabah uyanirken baslamaktadir, fakat gunun veya
gecenin herhangi bir saatinde de olabilir. Agn tedricen baslamakta, 1-2 saat
igerisinde yogunlugu artmaktadir . Olgularin ¢odunda basagnsi unilateraldir,
daima ayni tarafa lateralize olmayabilir, %25 - 30 olguda ise yaygindir. Migren
ataklari % 50 olguda ayda 1 -4 sikliginda ortaya ¢ikmaktadir. Ayda 10 ataktan sik
veya yilda 1 -2 atak gibi bildirilen olgular da vardir.

Migren patogenezinde oftaimolojik, endokrinolojik, metabolik ve psikolojik
cesitli teoriler o6ne sOruimiastar. Migren atagir sirasinda dért dinamik olay
tamimlanmistir.  Serebral vazokonstriksiyon auraya neden olur. Noradrenalin'in
vaskuler alfa reseptorlere etkisi ile vazospazm gelisir ve bunu izleyerek ekstra ve

1
inrakranyal vazodilatasyona bagh olarak agn bagslar6 )



MIGREN SINIFLAMASI

1- Aurasiz migren
2- Aurall migren
a) Tipik aural migren
b) Uzamis aurali migren
c) Familyal hemiplejik migren
d) Basiler migren
e) Basagrisiz migren aurasi
f) Akut aurali migren
3- Oftalmoplejik migren
4- Retinal migren
5- Migrenin eslik veya énctilUk ettigi cocukluk cagi periyodik sendromliari
a) Cocukluk ¢cag benign paroksismal vertigosu
b) Cocuklukta gorulen alternan hemipleji
6- Migren komplikasyonlarl
a) Migren statusu
b) Migrendz infarkt

7- Yukaridaki kriterleri tasimayan migren6z bozukluklar

Tablo-2 " Uluslararasi Basagrisi Dernegi''nin diizenledigi migren siniffamasi.




Steril inflamasyon basagrisinin siddetini artirr ve devam etmesine yol acar, son
olarak sekonder kas kontraksiyonu geligir”'es. GUnumuizde migren patogenezine
yonelik kuramlar dort grupta toplanir: hipoksik, nérojenik, vaskuler ve endotelyal

(sellbler)kuramliar.

Duygusal uyaranlarin serebral metabolizmay! artirdiklari ve gereksinimi
karsilayacak serebral kan akimi artisi olmadigindan migren ataginin tetiklendigi
bildirilmistir. Migrenli hastalarin duygusal uyaranlara duyarllligi bu sekilde
aciklanabilir. Ruhsal gerilim sempatik aktivasyon ve katekolamin salinimi ile
vazokonstriksiyona, dolayisi ile basagrisina neden olmaktadlr“.

Lance'in nérojenik hipotezi lokus seruleus ve rafe nukleuslarinin énemini
bildirir. Lokus seruleusun noradrenerjik, rafe nikleuslarinin serotonerjik néronlarinin
kortekse projekte olduklarini iddia etmektedir. Lokus seruleus stimulasyonu
noradrenerjik perivaskler lifleri aktive eder ve kan akimi azalir, bu dénem aurali
migren prodromunu olusturur. Agri  kékeninde beyin sapi  monoaminerjik
néronlarinin, nervus trigeminus spinal traktindaki veya spinal nukleusundaki
ndronlarin epizodik ve agin desarjlari da sorumiu tutulmaktadlrso. Serotonin igeren
rafe ndroniarinin agri transmisyonunda inhibitér etkili, desandan projeksiyoniari
vardir. Bu inhibisyon bozuldugunda trigeminal sinirin desandan traktusunda ve uUst
servikal dorsal boynuzlarda noéronal desarjlar artar ve substans P salinir. Bu
vazoaktif peptid, agr sinyallerini ilettigi gibi vazodilatasyon ve vaskuler permiabilite
artisina da neden olur. Orta beyin rafe projeksiyonlarinin serebral mikrovaskuler
yapilarda sonlandigi gosterilmis, vazomotor regulasyonda rol oynadiklar o6ne

suralmustar'.

Migrende  vazomotor  degisikliklerin, kan  damarlarinin  otonomik

disregulasyonuna sekonder oldugu gérisi de yayglnd|r13.
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Migren hastalarinda otonom sinir sistemi iglevleri gesitli yénleriyle
incelenmistir. Atak o6ncesinde esneme, yorguniuk, aghk, 6fori, depresyon gibi
hipotalamik-limbik merkezlerden koken alan semptomiarin sik oldugu, migren
ataklarinin baglamasinda hipotalamus ve korteksin spesifik duysal alanlarinin énemli
rol oynadig: 6ne sUrUImU§tur“'60. Migrenin periyodik &zelliginin hipotalamik aktivite

bozukluguyla ilgili olabilecegi de bildirilmi§tir60.

Gotoh ve arkadaslari, migren hastalarinda, noradrenalin sentezinin son
agsamasinda yer alan, dopamin betahidroksilaz (DBH) enzim aktivitesini normal
bireylere ve gerilim basagrisi grubuna gére anlamh olarak yuksek bulmuslar ve
noradrenalinin vazokonstriksiyonun ortaya ¢ikmasinda 6énemli rol oynadigini éne
sUrmu§lerdir64. Migrenli hastalarda uykunun REM ddéneminde serum noradrenalin
dizeyi o6lgulmus, agn ile uyanmilan ginlerde, uyanmadan ortalama 3 saat 6nceki
serum noradrenalin miktarinin, agrisiz gunlere goére belirgin olarak yuksek oldugu

65
saptanmistir .

Migrenli 45 hastada “beklentisel negatif varyasyon” (contingent negative
variation-CNV) incelenmistir. Bu test, potansiyel uyarici bir stimulusa basit bir
reaksiyon vermesi istenilen denekte, sagh deriden serebral potansiyellerin
kaydedilmesi esasina dayanir. CNV'in major modulatérleri noradrenalin  ve
dopamindir. Bu nérotransmitterler yavas negatif potansiyellerden sorumlu kolinerjik
noronlar fasilite, GABAerjik internéroniari ise inhibe ederek CNV'ni etkilerler. Migren
olgularinda, CNV amplitidintn normal bireylere gére yiksek oldugu gérulmus ve

migren patofizyolojisinde sempatik hiperaktivite bulundugu bildiriimigtir .

Atak sirasinda semptomatik tarafta, pupilin karanlikta dilatasyonunun
yavasladigi, buna karsin ipsilateral gézkapagi araliginin asemptomatik gézkapagina
gore daha genis oldugu bildiriimektedir’’. Agrisiz dénemde gézkapagi asimetrisi

kayboldugu halde, miyozis devam etmektedir. Bu karsit bulgular kolay
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aciklanamamakla birlikte atak sirasinda sempatik fonksiyon degisiklikleri oldugunu

dusundurmektedir.

Yapilan bir. bagka calismada; 21 migren olgusunda plazma noradrenalin
dizeyinin dusUk olusu, basin dogrultulmasi ile plazma noradrenalin dUzeyinin
yukselmemesi ve ortostatik hipotansiyonun bulunmasi agrisiz intervalde sempatik
hipofonksiyonu telkin etmistir. Serebral damarlarin gaplarindaki bifazik degisikliklerin
noradrenerjik yetmezlik zemininde hormonlar ve stres yaratan faktérlere bagh

. . el . .« . w . e . 3 FT3 68
gelisen denervasyon hipersensitivitesi ile olustugu 6ne surtimustar .



GEREG VE YONTEM

in6n Universitesi Tip fakiltesi Néroloji Anabilim Dali poliklinigine bas agrisi
yakinmasi ile basvuran ve klinik olarak; IHS'nin basagrisi siniflamasina gére migren
tanisi alan 30 olgu hasta grubu ve herhangi bir yakinmasi olmayan 30 normal kisi

kontrol grubu olarak galismaya alind.

Migren olgularinda basagrisinin; lokalizasyonu, karakteri, suresi, siddeti,
sikligi, prodromal belirtileri, ortaya g¢ikaran faktérler, eslik eden faktérler ve aile
Oykusu detayll olarak sorularak kaydedildi. Tam migren olgularinda rutin kan
tetkikleri ve bilgisayarli beyin tomografisi(BBT) yapildi. Nérolojik baska bir yakinmasi
olanlar, klinik olarak otonomik disfonksiyon dustnulen ya da otonom sinir sistemini
etkileyebilecek ilag kullanan olgular, periferik néropati dugtndurecek Gykusu olan

olgular ¢alismaya alinmadi. Gruplar arasi yags farki olmamasina gayret edildi.

Olgularin elekrofizyolojik incelemeleri Inénu Universitesi Tip fakultesi Néroloji
Anabilim Dali, ENMG laboratuarinda yapildi. Calismaya; 26-28°C oda isisinda, los
ve sessiz bir ortamda, bireylere yontemler hakkinda bilgi verildikten, olgular
rahatlatildiktan, 5-10 dakika dinlendirildikten ve cilt radyan lamba ile 1sitildiktan
sonra baslandi. Olgular sirtiistil yatar pozisyonda ve gozler acik konumda incelendi.
Odanin iyi havalanmasi saglandi. Sempatik deri yanitlarinin kayitlari hasta ve kontrol
grubunda gunin ayni saatlerinde, iki kanallil ENMG cihazi (Dantec Cantata, Dantec
Elektronik, Skovlunde-Denmark) ile yapidi. Kayitlarda ytzeyel elektrodlar ( Dantec
13L 20, silver / silver chloride ECG electrodes, Skovlunde - Denmark ) Kullanild.
Aktif ylzey elektrodlan (st ekstremitede avug ayasina, alt ekstremitede ayak
tabanina; pasif elektrodlar ise Ust ekstremitede el sirtina, alt ekstremitede ayak
sirtina yerlestirildi. Aktif elektrodun yerlestirildigi elin veya ayagin bilek kismina
toprak elektrodu baglandi (Sekil 3) Yuzeyel elektrodlar yerlestiriimeden énce deri

alkolle silindi, kuruyuncaya kadar beklendi ve iletken madde(type 15 B 411 electrode
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paste-Dantec) strtldikten sonra yapistirma islemi yapildi. Alet; 0.5-1000 Hz frekans
bandina, 100-500 pV/div. amplifikasyona ve 500-1000 msn./div. sUpurme hizina
ayarland.. Elektrikéel uyari kontralateral median sinire uygulandi. Median sinir
bilekten 15 mA siddetinde, 200 msn. sureli, dik agih elektrik soklarla uyartip Ust ve
alt ekstremitelerden on yanit alindi. Her yanmtin latanst ve amplitdu ayri ayr
élguldu. Latanslar; izoelektrik hattan ilk defleksiyona kadar olan surenin oiguimesi
ile, amplitidler ise kaydedilen potansiyellerden tepeden tepeye en yUksek
amplitidlerin élcilmesi ile bulundu. Her olgu igin en kisa latans ve en bUylk
amplitadit yanit dederlendirmeye alindi. Habituasyonlardan kaginmak icin; uyarilar

45 saniyeden daha uzun sureli ve diizensiz araliklarla verildi.

Bulgularin istatiksel degerlendiriimesinde; "iki es arasindaki farkin onemlilik

testi  ve “iki ortalama arasindaki farkin énemililik testi  kullaniidi®.
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4 5 t(s)

Sekil 3: SDY kayitlanimasi. Uyar yeri, elektrotlarin yerlestirilmesi ne normal yanita

bir 6rnek
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BULGULAR

Migren grubuna; yaslan 21-60 arasinda degisen (ort: 34.8+ 8.0), 23 kadin ve
7 erkek hasta alinmistir. Bu grubun boylari 147 cm- 176 cm arasinda degismektedir
(ort:162.7+ 6.5). Migrenli olgularin 17" si klasik migren, 13'U ise aurali migren tanisi
almiglardir. Basagrisi 6ykust 4 - 25 yil arasinda degismektedir. Olgulardan 2'si
zaman zaman ve dizensiz olarak ilag¢ kullanirken, geriye kalan 28 olgu son 6 aylik
periyodda herhangi bir ilag kullanmamislardir. Olgularin hepsinde sempatik deri
yanitlan elde edilmistir. Migren hastalarinda SDY latans ortalamasi Ust
ekstremitelerde 575.3+145.7 msn, alt ekstremitelerde 1279.6+ 276.6 msn. olarak
kaydedilmigtir. SDY amplitid ortalamasi Ust ekstremitelerde 676.4+ 308.0 1V, alt
ekstremitelerde 319.2+162.6 1V olarak bulunmustur. Migren grubunda sempatik deri
yanitlarinin latans ve amplitadleri ile yas, cins ve boy uzunlugu arasinda aniami
iliski bulunmamistir. Ust ve alt ekstremitelerde; SDY latans ve amplitidleri arasinda
“iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi’ne goére negatif iliski izlenmistir (r = 0.45, p <
0.0001). Bu grupta kaydedilen sempatik deri yanitlarinin bigiminin, amplitid ve
latans degerlerinin kontrol grubundan farksiz oldugu gézlenmistir ~ ( sekil 4-A).

Kontrol grubuna yaslari 21-58 arasinda degisen (ort:34.6+ 7.8), 24’0 kadin ve
6'st erkek 30 saglkh kisi alinmistir. Bu grubun boylart 149 cm- 176 cm arasinda
degismektedir (ort:164.4+ 5.7). Kontrol grubunda da sempatik deri yanitlari ilk
komponenti genellikle negatif olan, bifazik veya trifazik potansiyeller olarak kolayca
kaydedilmistir (Sekil 4-B). Normal olgularda sempatik deri yaniti latans ortalamasi

Ust ekstremitelerde 609.3+ 160.4 msn, alt ekstremitelerde 1331.6+ 309.6 msn olarak

kaydedilmigtir.
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Sekil 4: A’ da migren grubuna, B' de kontrol grubuna ait SDY 6rnekleri

gorulmektedir.
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Sempatik deri yaniti amplitid ortalamasi Ust ekstremitelerde 647.8+ 287.5 1V,
alt ekstremitelerde 313.0+ 138.0 1V olarak belirlenmistir. Bu grupta da sempatik deri
yanitlarinin latans ve amplitid degerleri ile yas ve cins arasinda anlamb iligki
bulunmamistir.  Boy uzunlugu ile sempatik deri yaniti latansi arasinda Ust
ekstremitelerde anlamh bir jliski gézlenirken (r=0.42, p<0.005), alt ekstremitelerde
anlamli iliski saptanmamistir ( r=0.09, p>0.05). Ust ve alt ekstremitelerde; SDY
latans ve amplitidleri arasinda “iki es arasindaki farkin énemlilik testi'ne gore
negatif iliski bulunmustur (r= 0.36, p< 0.0001). Sempatik deri yanitlarinin amplitud

ve latans degerleri ile yas ve cins arasinda anlamli iliski saptanmamistir (p>0.05).

Kontrol ve migren gruplarinin yag ve boy ortalamalari arasinda; “iki ortalama

arasindaki farkin énemlilik testi’ne gore énemli bir fark bulunmamistir(p>0.03).

Kontrol ve migren gruplan kargilastinldiginda; migren grubunda Ust ve alt
ekstremite SDY latans ortalamalan daha kisa, amplitiid ortalamalar ise daha yuksek

olarak bulunmustur. Ancak bu fark istatistik olarak anlamli degildir (p>0.05).

Kontrol ve migren gruplarinda elde olunan SDY bulgulan Tablo 3' de

gosterilmigtir.
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Tablo lll. Normal ve migrenli olgularda sempatik deri yamitlar:

Normal kontrol Migren P
n=230 n=230 degeri
Yas 346+7.8 34.8+8.0 P >0.05
(21 - 58) (21 -60)

Boy (cm) 164.4 +57 162.7 +6.5 P >0.05
(149 - 176) (147 - 176)

‘Latans UE (ms) 609.3 + 160.4 575.3+145.7 P>0.05
(400 - 880) (400 -1000)

Latans AE (ms) 1331.6 £309.6 12796+2766 P >0.05
(900 -1900) (920 - 2000)

Amplitiid UE (uV) 647.8 +287.5 676.4+308.0 P>0.05
(400 - 1600) (400 - 1730)

Amplitiid AE (uV) 313.0+138.0 319.2+1626 P>0.05
(140 - 680) (136 - 820)




TARTISMA

Migrende sempatik sinir sistemi islevleri gesitli yontemlerle arastirdmistir.
Gotoh ve arkadaslari serum noradrenalin dizeyini incelemisler, agrisiz periyodda
sempatik hipofonksiyon oldugunu bildirmi§lerdir68. Migren hastalarinda postural
hipotansiyon ve izometrik egsersize diastolik basing artisinin beklenenden az olusu
sempatik hipofonksiyon savini desteklemektedirm. Ayrica migrende Valsalva
oraninin  dustaga  gézlenmis, bunun sempatik aktivitenin azaldigi  kuramini
destekledigi bildirilmistir 72. Venoz pletismografi ile elin kan akimi dlgiimleri migrende
normale gore yuksek oldugundan sempatik hipofonksiyon lehine yorumlanm|§t1r73.
Appel ve arkada§lér| ise yaptiklari calismada; derin solunum etkisi ile vagal etkinin
inhibe oldugunu, dolayisi ile sinis duguma tzerindeki depresér etkinin azaldigini,
bazal sempatik aktivite yiksek oldugundan kalp ritminin hizlandigini biIdirmi§lerdir71.
Bir baska calismada da istirahatte kalp hizinin normale goére yuksek olusu bazal

sempatik tonusun arttigini du§undurmu§t(]r74.

Yapilan calismalarda farkli hasta gruplarinin segilmis olmasi, testlerin agrih
velveya agrisiz dénemde yapiimasi gibi gesitli faktorler sonuglar: etkilese de migren
hastalarinda otonomik disfonksiyon bulgulart siklikla bildiriimektedir.  Fakat,
kullanilan testlerin beceri ve uzmanlik istemesi, gok zaman almasi ve ancak baz!
merkezlerde uygulanabilir olmasi, klinik uygulamada zorluklar yaratmakta ve bu
konudaki galismalar sinirlandirmaktadir. Bu nedenle klinik uygulamada; daha pratik,
guvenilir ve cabuk sonug alinabilecek testlere gereksinim vardir. SDY, sempatik sinir
sisteminin islevlerini kisa stirede, kolay ve giivenilir bir sekilde incelenebilme imkani
saglayan, pratik bir testtir.

Ancak refleks arkinin periferik bdlumuniun daha iyi bilinmesi nedeniyle
periferik sinir sistemi lezyonlarinda ¢aligiimis olmasi, daha ¢ok santral yapilar

ilgilendiren hastaliklarda kullaniminin - gavenilirligini  azaltmaktadir. Bu  konuda
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degisik hastaliklarda daha ¢ok sayida galismaya ve bilgi birikimine gereksinim
vardir.

Bu galismada kontrol grubunda oldugu gibi migren grubunda da tim olgularda
sempatik deri yamtlari elde edilimis ve iki grup arasinda sempatik deri yanitlarinin
latans ve amplitid degerleri yoniinden anlamh farklihk olmadigi gosterilmistir. Tam
olgularda Ust ekstremite SDY latanslari alt ekstremite SDY latanslarina goére kisa,

ige . . . . 8,10,13,25,33-37,50-57
amplittdleri ise yUksek bulunmustur. Bu bulgular literattrle uyumludur

8.13.20,24,
Literatirde SDY’ nin latanslarinin boy ile dogru orantili oldugu bildirilmektedir 1202

34455 By caligmada da st ekstremite SDY latanslarnin boy ile bagintisi oldugu
izlenmig, ancak alt ekstremite SDY latanslarinda bu iligki gézlenmemistir. Gerek
kontrol, gerekse migren grubunda SDY latans ortalamalarinin; yas ve cinsiyete gére
degismedigi gorulmus, sag - sol ekstremite SDY degerleri arasinda da anlaml fark
bulunmamistir. Bu bulgular normal kisilerle yapilan c¢alismalarin  sonuglariyla

8_13.20,24,25133,34.4045,48-53 K : /
uyumludur . Pontrol grubunda elde edilen SDY' larinin latans ve

amplitid degerleri Elie, Shahani, Knezevic ve Uncini'nin sonuglarmasm' o0 gore
dusik, Satchell ve Drory' nin sonuglarina gore ise yiuksek bulunmustur. Bu fark
kontrol grubunun yas ve boy ortalamalarinin bahsedilen c¢alismalardaki
gruplarinkinden farklh olmasina bagh olabilir, Drory ve arkadaslari 1992 yilinda; yasa
bagli elektrofizyolojik degisikliklerin meydana gelebilecegi dusuncesinden yola
¢ikarak, 100 saglikli olguyu yaslarina gére gruplandirip SDY calismislar ve yaslanma
ile latans degerlerinin uzadigini, amplitid degderlerinin kagUldugunu veya hig yanit
elde edilemedigini bildirmi§lerdir51. Gerek Shahani ve Knezevic'in, gerekse Elie ve
Uncini'nin  ¢ahstiklart normal grubun boy ortalamalari bu galismadaki kontrol

grubundan yuksek, yas ortalamalan ise dusuktar. Nitekim Satcheill ve Drory'nin

kontrol gruplarinin yas ortalamalari da bu galigmadaki kontrol grubundan yuksektir,
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Migren olgularinda Ust ve alt ekstremite SDY latanslarinin kontrol grubuna
gore kisa bulunmus olmasi, hastalarin boy ortalamasinin kontrollere goére daha
diusik olmasina bagli oldugu, hastalikla ilgili olmadigi dusunalmustar. Migren
olgularinda SDY amplitudlerinin normalden yuksek olusu ise SDY latans ve

amplitad(r arasindaki negatif iliski ile aciklanabilir®.

Bu calismada, sempatik deri yanitlari Ust ekstremitelerde elektrodlarin
yerlestirildigi ekstremitenin karsisindaki median sinire en az 45 saniye aralarla ve
diizensiz olarak verilen uyarilarla elde olunmus; béylece habitiasyon olugmasi (bazi
uyarilara yanit alinamamast) énlenmistir. Yanitlar tim ekstremitelerden ayri ayri onar
potansiyel olarak kaydedilmigti. Bu yontem yerine uyar yerinin degistirilerek
kayitlamanin yapilmasini 6neren g¢alismacilar da vardir®®. Uyarilarin verilmesi
sirasinda teknik inceliklerin gozardi edilmemesi saghkli kayitlamanin yapilabilmesi
ve dzellikle yanlis degerlendirmelere yol agabilecek habitiasyon fenomenini
onlemek igin gereklidir. SDY’lari saghikh deneklerin hepsinde kaydedilebildiginden,
kurallara uygun uyarn verildiginde yanit alinamamasi ya da asimetrik yanitiar
patolojik kabul edilmelidir. SDY amplittdleri bireyler arasinda ve ayni bireyde zaman
icerisinde degiskenlik gésterdigi igin amplitud guvenilir bir parametre kabul
edilmemektedir. Normal kigilerde SDY latanslarinin  ortalama, minimum ve
maksimum degerleri incelendiginde latansin daha guvenilebilir bir 6l¢it oldugu one

surtlmastir™.

Sonug olarak, sempatik deri yanitlarinin migrenli olgularda normal Kisiler
dekinden farklilik gostermedigi goériimis ve bu hastalikta otonomik disfonksiyonu

degerlendirmede guvenilir bir test olmadigr dugtnalmusgtar.
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OZET

Migren periyodik olarak gelen, siklikla tek tarafli, bazen norojenik ve otonomik
bozukluklarin eslik ettigi siddetli bir basagnsidir Otonomik disfonksiyonun migren
fizyopatolojisindeki rolu ¢esitli arastirmalara konu olmustur,

Migrende sempatik sinir sistemi islevleri gesitli yontemlerle arastinimistir, ancak
bu hasta grubundav sempatik deri yanitlari konusunda yeterli bilgimiz yoktur. Sempatik
deri yanitlari sempatik sinir sisteminin iglevlerini kisa sirede, kolay ve glvenilir bir
sekilde incelenebilme imkani saglayan, pratik bir testtir. Bu testin afferent ve efferent
periferik yollari iyi bilinmesine karsin, medulla spinaliste inen ve g¢ikan liflerin
lokalizasyonu ve refleks cevabi etkileyen merkez sinir sistemi yapilan hakkinda
bilinenler yeterli degildir. Refleks arkinda afferent ve efferent yollarinin iyi bilinmesi bu
testin sadece periferik sempatik disfonksiyonlarin tanimlandigi olgularda ¢alisiimasina
neden olmustur. Ancak sempatik deri yanitlarinin emosyonel faktérler ve biling
durumuyla olan belirgin iligkisi, santral yapilarin refleks yol icinde yer aldigini
dustundurmektedir Bu calismada 30 sadhkli birey ve 30 migren basagrisi tanimlayan iki
grupta SDY calisilmigtir. Calismaya ahnan tum olgularda sempatik deri yanitiar elde
edilmis ve iki grup arasinda sempatik deri yanmitlarinin latans ve amplitid degerleri
yonunden anlamh farklihk olmadigi gésterilmistir. Bu gézlem SDY'nin santral kékenli
otonomik bozukiuklardan ¢ok, periferik yerlesimli lezyonlari test etmede yararli
olacagini dogrulamaktadir.

Sonug olarak; bu calisma sempatik deri yanitlarinin migrenli olgularda otonomik

disfonksiyonu degerlendirmede giivenilir bir test olmadigini dustndurmektedir.
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