
Ender Bir Oftalmopleji Nedeni:
Oftalmoplejik Migren

ÖZET Of tal mop le jik mig ren; ti pik ola rak ço cuk luk ça ğın da iz le nen, cid di mig ren ata ğı son ra sın da
okü lo mo tor si nir fel ci ne bağ lı ge li şen pto zis ve dip lo pi tab lo su dur. Da ha ön ce ki sı nıf la ma lar da mig-
re nin bir for mu ola rak de ğer len di ri lir ken, Ulus la ra ra sı Baş Ağ rı sı Der ne ği nin son sı nıf la ma sın da
kra ni al nev ral ji ve san tral ne den li fa si yal ağ rı ola rak ka bul edil miş tir. İpsi la te ral pe ri or bi tal ve ya
tem po ral baş ağ rı sı nı iz le yen, sık lık la tek rar la yı cı özel lik te II I, IV ve/ve ya VI. kra ni al si nir pa ra li -
zi si ile ka rak te ri ze kli nik tab lo iz le nir. Atak es na sın da okü lo mo tor si ni re ait pa to lo jik ve rad yo lo -
jik bul gu la rın ol duk ça az ol ma sı ne de ni ile ayı rı cı ta nı güç leş mek te dir. Sık lık la man ye tik re zo nans
gö rün tü le me si in ce le me le ri nor mal ola rak de ğer len di ril se de, Ga do lin yum man ye tik re zo nans gö-
rün tü le me le rin de okü lo mo tor si nir, öde ma töz ve ka lın laş mış ola rak iz le nir. İlk atak sık lık la ço cuk-
luk ça ğın da iz le nir. Eriş kin yaş ta baş la yan atak ol duk ça en der bil di ri len bir du rum dur. Bu ça lış ma da,
of tal mop le jik mig ren ta nı sı alan 31 ya şın da ki ka dın has ta, al tı ay lık iz lem so nuç la rı ve te da vi yak-
la şı mı ile su nul muş tur. 

Anah tar Ke li me ler: Mig ren bo zuk luk la rı; of tal mop le ji; eriş kin

ABS TRACT Oph thal mop le gic mig ra i ne, typi cally se en as a se ri o us child ho od mig ra i ne at tack which
is fol lo wed by pto sis and dip lo pi a du e to ocu lo mo tor ner ve palsy. This is re gar ded as a form of mig -
ra i ne in the pre vi o us clas si fi ca ti ons but ac cor ding to the la test clas si fi ca ti on of the In ter na ti o nal He -
a dac he So ci ety has be en re cog ni zed as cra ni al ne u ral gi a and cen tral fa ci al pa in. Ip si la te ral pe ri or bi tal
or tem po ral he a dac he pro per ti es are of ten re pe ti ti ve II I, IV and / or VI. mo ni to red in a cli ni cal pic-
tu re cha rac te ri zed by cra ni al ner ve palsy. Du e to the po or pat ho lo gi cal and ra di o lo gi cal fin dings of
ocu lo mo tor ner ve du ring at tack, it is dif fi cult to ma ke dif fe ren ti al di ag no sis. Mag ne tic re so nan ce
ima ging is of ten eva lu a ted as nor mal but ocu lo mo tor ner ve se en as mild and thic ke ned at ga do li ni -
um mag ne tic re so nan ce ima ging. The first at tack is of ten ob ser ved du ring child ho od. An at tack with
adult ho od star ting is re por ted very ra rely. In this ma nus cript we re port the six month fol low up re-
sults and tre at ment stra tegy of a 31-ye ar-old fe ma le pa ti ent with oph tal mop le gic mig ra i ne.
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ftalmoplejik migren (OM), ilk kez 1890 yılında Charcot tarafından
tanımlanmıştır.1,2 İlk kez Walsh ve O’Doherty tarafından belirle-
nen tanı kriterleri hastalığın daha önceden var olan migren atağına

oftalmopleji eklenmesi esasına dayandırılmıştır.3 Buna göre OM, migrenin
alt tiplerinden biri olarak kabul edilmekte idi.3,4 Ancak yıllar içerisinde ya-
pılan incelemeler sonrasında Uluslararası Baş ağrısı Topluluğu [Internatio-
nal Headache Society (IHS)], 2004 yılında OM’nin bir migren alt tipi
olmadığını açıklamış tanı kriterlerini yeniden belirlemiştir.5,6
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Tipik OM tablosu,  çocukluk çağında ortaya

çıkan ciddi migren atağına birkaç gün içerisinde,

okülomotor sinir felcine bağlı ptozis ve diplopi 

eklenmesi şeklindedir. Tabloya IV. ve VI. kranial

sinir tutulumlarına bağlı bulgular da eklenebilir.

OM tablosunda ilk oftalmopleji atağı sıklıkla çocuk

yaşlarda izlenir. Ancak ilk atağın erişkin yaşta iz-

lenmesi oldukça nadir bir durumdur.2,7 Kranial

sinir tutulumlarında sıklıkla düzelme olmakta,

ancak tekrarlayan ataklar sonrasında kalıcı defisit-

ler izlenebilmektedir.

Bu çalışmada, ender bir durum olan, erişkin

başlangıçlı bir OM olgusu ve altı aylık izlem so-

nuçları sunulmuştur. Sunum için hastadan aydın-

latılmış (bilgilendirilmiş) onam formu alınmıştır. 

OLGU SUNUMU

Uzun süredir tekrarlayan baş ağrısı şikâyetleri olan
31 yaşındaki kadın hasta, göz kapağında düşüklük,
gözde kayma ve şiddetli baş ağrısı ile Selçuk Üni-
versitesi Nöroloji Ana Bilim Dalı Polikliniğine baş-
vurdu. Hastanın öz geçmişinde, yaklaşık 10 yıldır
aralıklı olarak devam eden, sıklıkla bulantının eşlik
ettiği,  tek taraflı ve zonklayıcı tarzda baş ağrıları
vardı. Bu nedenle migren tanısı ile tedavi görmekte
id. Bilinen başka bir sistemik hastalığı yoktu. Has-
tanın iki gün önce alın bölgesinden başlayan, göz
arkasına vuran, zonklayıcı tarzda baş ağrısı olmuş.
Baş ağrısındaki şiddetlenme ile birlikte sol göz ka-
pağında düşme ve sol gözde kayma gelişmiş. Has-
tanın daha önceki migren ataklarında benzer tablo
yaklaşık bir buçuk yıl öncesinde bir kez daha
olmuş. Hastaya ayaktan verilen steroid tedavisi ile
üç hafta içerisinde şikâyetleri tamamen gerilemiş.
Öz geçmiş ve soy geçmişinde başka bir özellik ol-
mayan  hastanın ailesinde migren öyküsü bulun-
mamakta idi. 

Hastanın fizik muayenesinde; genel durumu
iyi, bilinç açık, koopere ve oryante idi. Sol göz 
kapağında düşüklük, sol içe, yukarı ve aşağı ba-
kışta kısıtlılık vardı (Resim 1). Görme keskinliği sol
gözde düzeltmesiz 6/9, düzeltmeli 9/10 olup, sağ
gözde 10/10 idi. Sol pupillada hafif bir midriazis iz-
lendi. Diğer sistem muayene bulguları normaldi.
Laboratuvar incelemelerinde, rutin biyokimyasal,

hematolojik incelemeleri, protrombin zamanı,
parsiyel tromboplastin zamanı, eritrosit sedimen-
tasyon hızı, C-reaktif protein ve romatoid faktör
değerleri normaldi, Anti Ds DNA, antinükleer an-
tikor, antifosfolipid antikorlar negatifti. Beyin
kontrastsız manyetik rezonans görüntüleme
(MRG), MR anjiyografi, beyin-orbita tomografik
incelemesi normaldi. Ayrıca elektroensefalogram
ve detaylı Beyin omurilik sıvısı (BOS) incelemesi
normal olarak değerlendirildi. Hastanın Gadolin-
yum manyetik rezonans görüntüleme (GdMRG)
değerlendirmesinde sol okülomotor sinirde kalın-
laşma ve kontrastlanma gözlendi (Şekil 1a,b,c).

Alınan anamnez, yapılan fizik muayene ve 
laboratuvar incelemelerinden sonra hastaya OM
tanısı konuldu. Tedavi olarak metilprednizolon 
80 mg/gün ve naproksen sodyum 550 mg/gün baş-
landı. Steroid tedavisi 3. günden itibaren yarı doza
düşülerek azaltıldı. Hastanın 2. günden itibaren
baş ağrılarında ve 9. günden itibaren göz bulgula-
rında düzelme başladı. Tedavinin 17. gününde şi-
kâyetlerinin tamamında düzelme izlendi. Aylık
kontroller yapıldı. Kontrollerinde, ayda bir kez
orta şiddetli migren atakları tarifleyen hastaya,
ataklar esnasında naproksen ve diklofenak teda-
visi verilerek atakların semptomatik tedavisi sağ-
landı. Altıncı ayda yapılan sistemik fizik muayene
ve laboratuvar incelemeleri normaldi. Hastaya
kontrol GdMRG çekildi ve oftalmopleji esnasında
görülen değişikliklerin normale döndüğü izlendi
(Şekil 2a,b,c). Sonuç olarak, demiyelinizan nöro-

RESİM 1: Hastanın sol göz kapağında düşüklük ve sol içe, yukarı ve aşağı
bakışta kısıtlılık.



patilerde olduğu gibi OM tablosunda da III. kra-
nial sinirde tam bir iyileşme olduğu kaydedildi
(Resim 2).

TARTIŞMA
OM önceleri migrenin bir formu olarak bilinirken,
IHS’nin son sınıflamasına göre kranial nevralji ve
santral nedenli fasiyal ağrı olarak kabul edildi.2,6

İpsilateral periorbital veya temporal baş ağrısını iz-
leyen, sıklıkla tekrarlayıcı özellikte III, IV ve/veya
VI. kranial sinir paralizisi ile karakterize klinik
tablo olarak tariflendi.8
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RE SİM 2: Has ta nın ya pı lan ta kip le rin de sol gö zün de mey da na ge len of tal -
mop le ji nin tam ola rak iyi leş ti ği iz len di.

ŞEKİL 1a,b,c: Hastanın gadolinyum manyetik rezonans görüntülemesinde sol okülomotor sinirde kalınlaşma ve kontrastlanma izlenmektedir.

ŞEKİL 2a,b,c: Hastanın kontrol gadolinyum manyetik rezonans görüntülemesinde sol okülomotor sinirde tutulum izlenmemektedir.
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OM insidansı milyonda 0.7 olarak bildirilmiş-
tir.9 Friedman ve ark.nın yaptığı taramada 5 bin
migrenli hastanın 8’inde OM izlenmiş, kaydedilen
hastaların hepsinde çocukluk çağında başlangıç bil-
dirilmiştir.10 Lal ve ark. 7 bin migrenli hasta tara-
masında 62 erişkin OM hastası bildirmiştir.11

OM günümüzde etiyolojisi ve patogenezi
açıklığa kavuşturulamamış klinik bir tablodur. Fiz-
yopatolojiyi açıklamaya yönelik ilk öne sürülen
mekanizma internal karotis arterin, intrakavernöz
kısmının dilatasyonu veya ödemi sonucu ortaya
çıkan sıkıştırıcı nöropatidir. Posterior serebellar
arterin çapındaki değişiklik de benzer bir nöropa-
tiye yol açabilir.7 Her iki durum da okulomotor
sinir paralizisiyle sonuçlanabilir. Karotis arter du-
varındaki şişme nedeni ile distal kısımda olan da-
ralma Waish ve O’Dohery’ in sundukları dört OM
olgusunun anjiyografik incelemelerinde gösteril-
miştir.3 Başka bir mekanizma olarak, direkt damar
basısı olmaksızın vasa nervosumların içindeki kan
akımının bozulması öne sürülmüştür.7 Daha sonra
vasküler iskemik nöropati mekanizması, Vijayan
ve ark. tarafından OM’ li hastaların 2/3’ünde pu-
pilin ışık reaksiyonunun parsiyel veya komp-
let olarak azalması gösterilerek desteklenmiştir.12

Bu mekanizmaların hepsinde OM gecikmiş iske-
mik nöropati olarak değerlendirilmiştir. Ancak
GdMRG çalışmaları ile birlikte OM patogenezi-
nin anlaşılmasında yeni gelişmeler sağlanmıştır.
Üçüncü kranial sinirin geri dönüşümlü hasarı ilk
olarak Mark ve ark. tarafından farklı mekanizma-
larla açıklanmaya çalışılmıştır.13 Ancak Stommel
ve ark. bildirdikleri 18 yaşındaki olgunun GdMRG
takiplerinde III. sinirin sisternal parçasındaki ka-
lınlaşma ve ödemin beş hafta içerisinde geriledi-
ğini gösterebilmişlerdir.14 Yine Mark ve ark. altı
vakalık serilerinde, GdMRG takiplerinde III. si-
nirdeki geri dönüşümlü ödemi ve kalınlaşmayı or-
taya koymuşlardır.15 Bu çalışmalarda, III. sinirde
izlenen hasarın geri dönüşümlü olmasının özel-
likle diyabetik kranial nöropati gibi iskemik nöro-
patilerde izlenmediği vurgulanmıştır.15 Selim se-
yirli bir viral enfeksiyonun da OM’ye neden ola-
bileceği beş erişkin OM olgusunu inceleyen Lance
ve Zagami tarafından vurgulanmıştır.16 Bu göz-
lemler sonrasında III. sinirde izlenen kalınlaşma

ve ödemin, intranöronal kaynaklı olması ve sinir
kökünün çıkış bölgesinde intrasisternal kısmının
globoid görünüm kazanması, araştırmacılara bu
tablonun tekrarlayan demiyelinizan nöropati ola-
bileceğini düşündürmüştür.13,15,16 Okülomotor si-
niri etkileyen inflamatuar sürecin, trigeminal sinir
yapısındaki duysal lifleri de etkilediği ve migren
benzeri baş ağrılarını tetiklediği düşünülmüştür.
Yine Daroff’da bu görüşü onaylayarak, OM’nin
migren kategorisinden “kranial nevralji” kategori-
sine kaymasını önermiştir.4

Tüm bu çalışmaların sonucunda IHS, 1988 yı-
lında belirlediği OM tanı kriterlerini 2004 yılında
değiştirmiş ve yeni kriterleri; a) Migren benzeri baş
ağrısı ile ilişkili veya onu takip eden dört gün içe-
risinde ortaya çıkan III, IV ve/veya VI. kranial si-
nirlerden bir veya daha fazlasını tutan parezi, b) Bir
önceki kriterdeki ağrının tüm özelliklerini göste-
ren en az iki atak olması, c) Parasellar, orbital fissür
ve posterior fossa lezyonlarının uygun tanı yön-
temleri kullanılarak elimine edilmesi olarak belir-
lemiştir.6 Sınıflamadaki yeri de değişen OM bir
migren alt tipi olmaktan çıkarılmış ve kranial nev-
ralji ve santral nedenli fasiyal ağrı olarak kabul edil-
miştir.2,6

OM atağı esnasında okülomotor sinire ait pa-
tolojik ve radyolojik bulguların oldukça az olması
nedeni ile ayırıcı tanı güçleşmektedir. OM es-
nasında sıklıkla MRG normal olarak değerlendi-
rilir. Ancak GdMRG değerlendirmelerinde öde-
matöz ve kalınlaşmış okülomotor sinir belirle-
nebilir. Zamanla ortaya çıkan remiyelinizasyon
ile birlikte hem klinik bulguların hem de radyo-
lojik bulguların gerilediği ortaya konmuştur.
Bizim olgumuzda da MRG’de bir patolojiye rast-
lanmazken, GdMRG’de ile III. sinire ait ödem ve
kontrast tutulumu belirlenmiştir. Hastanın kont-
rollerinde ise klinik ve radyolojik düzelme izlen-
miştir. 

Ayırıcı tanıda özellikle III. kranial sinire bası
yapabilecek intrakranial kitle, anevrizma, karotiko-
kavernöz fistül, iskemi yapabilecek diğer nedenler
ve enfeksiyon akla gelmelidir.5 MRG ve serebral ar-
teriyografi ve venografi incelemeleri ile benzer tab-
lolara yol açabilecek durumlar dışlanmalıdır. Olgu-
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muzda yapılan MRG, serebral anjiyografi ve veno-
grafi değerlendirmeleri normal olarak değerlendi-
rildi.

OM tedavisinde nonsteroid antiinflamatuar
ilaçlarla baş ağrısının kontrolü sağlanabilir ve pro-
filaktik tedaviye gerek duyulmadan olgularda kli-
nik düzelme izlenebilir. Ancak, hem çocuklarda
hem de erişkinlerde atak tedavisinde steroid kulla-
nılmış klinik ve radyolojik iyileşme bildirilmiş-

tir.2,11,17 Bizim vakamızda da steroid tedavisi ile kli-
nik ve radyolojik iyileşme elde edildi. 

Sonuç olarak, erişkin yaşta ortaya çıkan baş
ağrısına eşlik eden okülomotor sinir felci varlı-
ğında, ayırıcı tanıya yönelik ayrıntılı laboratuvar
ve radyolojik incelemeler yapılmalıdır. Oldukça
nadir görülse de, klinik ve radyolojik dışlamalar
yapıldıktan sonra klinik tanıda OM de akılda tu-
tulmalıdır.


