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ÖZET: 
Bu makalede cluster başağ rısı  hakkında bazı  

tipik özellikler ve tedaviyi ilgilendiren yeni kav 
ramlar gözden geçirilerek, yeni bildiriler esas 
al ınıp tartışı lmış tır. 

SUMMARY: 
In this article some typical features of cluster 

headache and new concepts, especially the ones 
considering the therapy of cluster headache were 
reviewed and also discussed on the basis of some 
recent reorots. 

Cluster baş ağ rı sı  ilk defa 1840'da Romberg 
tarafından tarif edilmiş tir (4). Bir vasküler başağ -
rısı  çeş itli olarak tanımlanması , 1878'de Eulen-
burg tarafından yap ılmış tır. Eulenburg "hamle-
rania angioparalytica" ya da "hemicrania neuro-
paralytica" isimlerini vermi ş tir. Daha sonra, Slu-
der Sendromu (1910), Bing Sendromu (1913), 
migrenli nevraliji (1926) silier nevralji (1947), 
Horton Sendromu ya da histamin sefalaljisi 
(1939, 1952) adlar ıyla tan ımlanmış . ve  nihayet 
Kunkle günümüzde tercih edilen "cluster baş ağ -
rı sı" terimini kullanmış tır. (1,2,4). Kunkle, bu 
terimi kullanırken, baş ağ rısı  ataldannm tipik 
özelliğ inin birbirine yakın paketlenmiş  gruplar 
ya da öbekler, birikimler ("cluster") halinde olu- 
ş an dikkat çekmiş tir. 

Görülme s ıklığı : Normal nüfusta görülme ora- 
nı  onbinde 4, migrenli hastalarda ise yüzde 2-4 
arasmdadır (2). 

Baş langıç yaşı : Her yaş ta görülebairse de, ya- 
kala= büyük bölümü 20-40 ya ş ları  arasmdadır. 
Çocuklarda çok seyrektir (I). 

Cinsiyet dağı lımı : Erkeklerde 5-7 misli daha 
sık görülür (1,2,4). 

Genetik özellikler: Migrenin aksine cluster 
baş ağnsmda kalı tımsal geçiş  çok seyrektir (2). 

Kiş ilik 	 1978'den sonra MMPI 
(Minnesota Kiş ilik Envanteri) ile yap ılan ça- 
lış malarda migrenli ve cluster baş ağnlı  hastaların 
eskiden kabul edildiğ i gibi mükemmeliyetçi, 
katı , obsesif-kompulsif bir kiş ilik yapısına sahip 

olmadıkları  bildirilmiş tir (4). 
Semptomatoloji: Cluster baş ağ rısı  ve remisyon 

dönemleri süre bak ımından farklılık gösterirler. 
Cluster baş ağrı sı  dönemleri ortalama 
6-8 hafta, remisyon dönemleri ise 9-12 ay stirebi-
lir. Remisyon dönemi 2 ay gibi kısa olabileceğ i 
gibi 6 yıl kadar uzun bir süreyi de kapsayabilir. 
(2) İstisnalar dışı nda cluster dönemlerinde atak-
lara yatkınlık artar. Ataklar genellikle günde 1-3 
kez olur ve 10-30 dakika sürer, aura yoktur. Bu-
lantı  ve kusma çok seyrek olarak görülür.. A ğrı  
unılateraldir, ş iddetli olarak ani baş lar; yanma ve 
bıçak saplanmas ı  şeklinde hissedilir, zonklay ıcı  
değ ildir. Cluster başağ rısı  periorbital bölge, tem-
poral bölge, kulak, boyun (yukar ı  tip) veya ya-
naldar, diş ler, dil ve karotis bölgesini (a ş ağı  tip) 
kapsayabilir. Ağnya birçok semptom eş lik edebi-
lir, özellikle ipsilateral konjonktivanm lakrhnas-
yonu ve irritasyonu patognomiktir. S ıklıkla nazal 
mukrozanm ş iş mesi nedeniyle ipsilateral rinore 
veya rinostenoz görülür. Bazen yüzde ipsilateral 
veya bilateral terleme olabilir; hatta terleme bü• 
ümit vücutta gözlenebilir (4). Tennografik incele-
melerde ipsisilateral tarafta ısı  azalması  ve kont-
ralateral tarafta ise ısı  artması  ("Chai" iş areti) 
tesbit edilmiş tir (5). Supraorbital, temporal ve 
anastomoz yapmış  damarlarda, belirgin ı sı  artı-
ona bağ lı  olarak Chai işareti ortaya ç ıkmaktadır. 
Bu hemodinamik değ iş ikliklerin nas ıl oluş tuğu 
henüz bilinmemektedir ancak fizyopatolojik aktif 
bir shunt sonucu olabileceğ i ileri südilebilir (5). 

Ataklar esnasında ipsilateral temporal arterde 
belirgin geniş leme olur ve pulsasyonlar farkedile-
bilir. Bazen Bernard-Horner Sendromu görülür 
(4). Hastalar ağn esnas ında migrenli hastaların 
aksine sürekli hareket etme iste ğ i duyarlar. Bu 
durum patognomik olarak değerlendirilebilir. 

Cluster hastalannm yüzlerinin görünümü ile il-
gili olarak arslan yüzü ifadesi (leontiasis ossea) 
kullan ılmış tır. Belirginleş miş  yüz kıvrunlan ve 
kemik yap ısı  böyle bir görünüme sebep olabilir 
(2). 
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Cluster başağnsmm iki majör tipi vard ır. Epi-
sodik tip en yaygın olan ıdır (%80). Episodik clus-
ter baş ağ rısı , cluster periyodlan ve remisyon dö-
nemleri ş eklinde seyreder. Kronik cluster ba ş ağ -
nsı  terimi, enaz ından 12 ay boyunca remisyon 
dönemi görülmeyen vakalarda kullan ılır (42). 

Cluster baş ağrı sı  ve trigeminal nevralji birlikte 
görülebilir. Bu durumda "Cluster- Tic Sendromu" 
terimi kullan ılır. 

Patogenez: Horton'dan beri cluster ba ş ağ n-
sında histaminin rolü bilinmektedir. Histaminin 
ataklar esnasmda üriner atılmunın arttığı  ve in-
celenen 22 hastanm 19'unda kan düzeyinin a ğ -
nsız dönemlere göre %20 yüksek lxı lunduğubil-
dirilmiş tir. Ancak tüm bu bulgalara rağmen, 
sonraki yıllarda yap ılan çalış malarda HI ve H2 
reseptör antagonistlerinin profilaktik bir de ğ e-
rinin olmadığı  saptanmış tır. Cluster vakaları-
nın kan düzeylerinde migrenli hastalar ın te ısine 
değ iş iklik bulunmam ış tır (4). 

Kudrow'un (1980) cluster vakalarında, plazma 
testosteron seviyelerini incelemesi ile ba ş layan 
çalış malarda, cluster dönemleri s ırasmda plazma 
testosteron ve luteinize honnon seviyeleri anlam-
lı  derecededü şük bulunmu ş tur (1,3). Ancak trige-
minal nevralji ve retiküler a ğ n sendromlannda da 
ayn ı  değ erler bulunabildi ğ inden bu düşük seviye-
lerin hipotalamik-hipofizer sistemde disfonksiyo- 
nu yol açan bir süreç ten ziyade a ğ nnın sonucu
olduğu da düşünülmektedir (I,3). 

Tedavi: Drog seçimi cluster baş ağ nsmın tipi-
ne, ataklann s ıklığı na, süresine ve hastanm ya şı -
na bağ l ıdır. Alkol birçok vakada hastalı k döne-
minde atakları  ortaya ç ıkanrsa da remisyon dö-
nemlerinde etkili olmaz. 

Aş ağı da cluster baş ağ nlannda etkin olan baz ı  
ilgi uygulamalardan söz edilecektir: 

Ergotamin: İ lk birkaç atakta ağ nnın tahmin 
edilen zaman ından 1-2 saat önce ergotamin ve-
rilmesi baş ağnsınm önlenmesinde yararl ı  olabilir. 
örneğ in, hasta genellikle gece yar ısı  ağn ile uya-
myorsa, yatarken 2 mg. ergotamine tartarate ter-
cihan 600 mg. aspirin ya da benzeri bir analjezik 
ile beraber verilebffir. E ğ er ağn 24 saat içerisinde 
birden fazla tekrarlarsa, ergotamin günde iki defa 
verilebilir. Baz ı  hastalarda, ataklar ilerleyici ş e-
kilde daha ş iddetli olabilir ve ergotamine ile so-
nuç almmayabilir. O zaman, bir görüşe göre, üç 
gece 60 - 75 mg. gece dozu olarak prednisone 
verilip, tedricen cluster ağ rıları nı  kontrol eden 
en dü şük doza kadar indirilebilir. En dü şük doz 
daha sonra baş ağ rı sı  döneminin sonuna kadar  

kullan ılabilir. Bu tedavi hastalar ın %80'inde etkili 
bulunmuş tur. Eğer ağnlar bu önlemlere rağmen 
siirerse oksijen inhalasyonu yararl ı  olabilir. Nö-
betler esnasında ergotaminin sublingual ve in-
halasyon tipleri de kullan ılabilir. Sublingual uy-
gulamalar 15 dakikal ık aralarla bir ya da iki kez 
tekrarlandabflir. İ nhalasyon yoluyla kullan ılanlar 
ise, ataklarda be ş er dakikal ı k aralı klarla üç kez 
kullan ılabilir (4,6). 

Oksijen inhalasyonu: Cluster ataklannm teda-
visinde kullan ılan etkili bir metoddur. %70-80 
oranları  arasmda değ işen başandan söz edilir. 
%100 oksijen hasta oturur pozisyonda yüz mas-
kesi ile dakikada 7 Lt. olarak uygulan ır. Hasta 
normal ş ekilde solur ve 15 dakikadan daha uzun 
süre tedaviye devam edfimez. Atak geçti ğ inde 
tedaviye son verilir. Oksijenin cluster ataklar ı  
üzerinde etkili olmas ınm nedeni bilimnekteyse 
de, Inhalasyon esnasmda serebral kan ak ımının 
azaldığı  saptanmış tır. Yararl ı  olmasm ın 'carotid 
Body' üzerine inhibitör etkisi nedeniyle oldu ğu 
düş ünülmektedir (4,6). 

Lityum: Ekbpm (1974), clustertedavisinde lit-
yumun etkinliğ ini bildiren ilk yazard ır (2), Teda-
vide günde 900 - 1200 mg. olarak kullan ılır. Dü-
şük dozla baş lan ılıp yavaş  yavaş  art ınhr. Baz ı  
hastalarda bir hafta sonra belirgin iyile şme elde 
edilir, diğerlerinde ise daha uzun sürede cevap 
al ın ır. Lityum daha çok 45 ya şı n üzerindeki 
epizodik vakalar ve kronik vakalarda kullan ıl ır. 
Lityum tedavisinin alkolün neden oldu ğu nöbet-
leri önleyemedi ğ i bildirilmiş tir. Lityum tedavi-
sinde en sık görülen yan etkiler tremor, letarji ve 
diyaredir. Ayrıca uykusuzluk, sersemlik, abdo-
minal ağ n ve kuma olabilir. Seyrek olarak tedavi 
esnas ında "lityum baş ağ rı sı " meydana gelebilir. 
Lityum baş ağ rısı, oksipital bölgede zonklay ıcı  
karekterde oldu ğundan ve lityum kesildi ğ inde 
kayboldu ğundan cluster baş ağnsından kolayl ıkla 
ayırtedilebilir (2,4). Lityumun terapötik alan ı  
kanda 0,7-1,2 mEq/L. olarak bilinir (6). Tedavi 
esnas ında ayrıca psikotik reaksiyon, hipokalemi 
ve hipotiroidizm geliş ebilir. 12 hafta sonra lit-
yum dozaj ı  300-700 mg.'a düşüriilebilir. Lityum 
hücre membranlanna, elektrolit metabolizmas ına 
(Na, Ca, K) etkilidir. Merkezi Sinir Sisteminde 
elektriksel aleti üzerinde etkili oldu ğu düşünül-
mektedir. Antidiaretik honnonon (ADH) etkisini 
inhibe eder, uykunun RM butu azaltı r. 

Lityumun cluster baş ağ nsmda etkili görülme-
sine rağmen klasik ve olağ an migrende etkinli ğ i-
ne dair az sayı da yayın vardır. Diamond ve Medi- 



na (1981, özellikle siklik seyir gösteren klasik 
ve olağ an migren vakalarında lityumun yararl ı  
olduğunu bildirmiş lerdir (I). 

Lityumun cluster baş ağnsı nda yararl ı  görül-
mesi ve lityumun psikiyatride bipolar affektif 
bozukluklarda özellikle profilakside temel ilaç 
olarak kullan ılması , periodisite yönünden benzer-
likleri olan bu iki hastal ık grubu arasmda yakınlık 
olup olmadığı  sorusunu akla getirmektedir. Kli-
nik gözlernlerimize göre, baş ağnlan depresyo-
nun önde gelen bir belirtisi olarak da ortaya ç ık-
maktadır. Yine, gerek bipolar affektif hastal ıklar-
da, gerekse cluster baş ağnlannda ataklar mevsim-
sel bir düzen gösterebilir. Örne ğ in, sıklıkla bahar-
larda ortaya ç ıkmaları  gibi (I.7). Özellikle erkek 
cluster vakalar ında psikosomatik yanı  ağı r basan 
peptik ülser hastal ığı nın daha s ık görülmesi (1,2). 
cluster baş ağ rı sı  ve bipolar affektif bozukluk ara-
smda, gerek gösterdikleri periodisite ve gerekse 
lityuma verdikeri olumlu cevap nedeniyle ilgi 
çekici olmakta ve yeni çal ış maların yap ılması  
gerektiğ ini vurgulamaktadır. 

Testosteron: Cluster döneminde kan testoste-
ron düzeyinin dü ş tüğü ve remisyon periyodunda 
tekrar normale döndüğü Kudrow ve Klimek tara-
fı ndan saptanm ış tı r (1,3). Testosteron seviyesinin 
düşük olmas ı  belkide ağnya karşı  nonspesifik 
bir cevap olarak al ınabilir. Klimek, testosteron 
uygulanmas ınm cluster ba ş ağnsmın episodik ş ek-
linde etkili oldu ğunu, fakat kronik ş eklinde ye-
tersiz kaldığı nı  bildirmiş tir. Bu çal ış mada hasta-
lara 7-10 gün, günde 25 mg. intramuskuler testos-
teronum propionicum ve sonra ayn ı  süre içinde 
günde 10 mg. testosteronum yine intra muskuler 
olarak uygulanmış tır (3). 

Son zamanlarda kalsiyum kanal blokerleri ve-
rapaml nifedipine, nimodopine gibi droglar ın 
kronik cluster baş ağnsmda birkaç ayl ık kulla- 

camdan sonra pek çok vakada yararl ı  olduğu bil-
dirilmiş tir. Bu ilaçlann vazadilatör etkileri nede-
niyle ilaç dozu artınmı  yavaş  yapılmalıdır. Baş -
langı ç dozu yüksek olursa cluster a ğı rlan uyanla-
bilir. Verapamilin günde iki kez 20 mg.l ık dozdan 
yavaş  yavaş  320 mg.a ç ıkılması  önerilir. Hasta 
beta-bloker kullamyorsa, kardiak arrest riski 
nedeniyle verapamil adeleden uygulanmal ıdır. 
Nifedipinin günlük dozu 30-120 mg., nimodipi-
nin ise maksimum 240 mg. olarak bildirilmi ş tir. 
Ralsiyunı  kanal blokerlerinin yan etkileri ise ate ş  
basması, postural hipotansiyon, ta ş ikardi, yor-
gunluk hissi ve baş ağnsıdır (6). 
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PSIKOSEKSIİEL DISFONKSIYONLARIN TEDAVISI 

Doç. Dr. M.Haluk ÖZBAY*, Dr. Erol GÖKA**, Psikolog Serpil GÜNGÖR*** 

ÖZET: 
Bu makalede sex terapi teknikleri temel al ına- 

rak psikoseksüel disfonksiyonlann tedavilerinden 
söz edilmiş tir. 

SUMMARY: 
In this article treatment of psychosexual dys- 

functions are discussed on the bale of sex therapy 
technics. 
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