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Adolesan ve Çocuklarda Baþ Aðrýlarý

Poliklinik ve acil servislere getirilen çocuk
ve adolesanlarda sýk rastlanýlan sorunlardan
birisi de baþ aðrýsýdýr. Baþ aðrýsý; kafada,
kafatasý, yüz, yüzdeki yapýlar ve farenksten
kaynaklanan aðrý ya da rahatsýzlýk olarak
tanýmlanabilir. Bu durum adolesan döneminde
daha sýk olmak üzere tüm çocukluk çaðýnda
sýkça görülür. Bille ve ark., yedi yaþýndaki
çocuklarýn %40'ýnda, 15 yaþýnda olanlarýn ise
%75'inde baþ aðrýsý olduðunu bildirmiþlerdir.
Beyinde aðrý reseptörü olmadýðýndan; baþ
aðrýsý baþýn diðer bölümlerinden ve boyundan
kaynaklanan aðrýlarýn yansýmasý sonucu ortaya
çýkar. 

Baþ aðrýsý olan çocuk ve adolesanýn týbbi
deðerlendirmesi; ayrýntýlý öykü, fizik ve
nörolojik inceleme gerektirir. Adolesanlarla
yalnýz görüþmede daha çok bilgi alýnabilir. Baþ
aðrýsý olan çocuk ve adolesana öyküde
sorulacak sorular Tablo 1'de gösterilmiþtir.
Aðrýnýn özellikleri tanýya götürmede yardýmcý
olabilir. Yeni ortaya çýkan ve sýk yineleyen aðrý,
tek taraflý ve uzun süreli aðrý, daha önceki aðrý
paterninin kötüleþmesi, gece aðrý ile uyanma,
uyandýðýnda aðrý olmasý ya da fokal nörolojik
belirtiler, beyinde yer kaplayan lezyon
açýsýndan acilen incelenmelidir. Büyüme
geriliði, kronik hastalýk ve tümör göstergesi
olabilir. Travma ve nörokutanöz hastalýklar
açýsýndan deri dikkatle incelenmelidir. Sinüs
duyarlýlýðý, tiromegali, ense sertliði aranmalýdýr.

*Yrd. Doç.; Trakya Ü. Týp Fak. Çocuk Sað. ve Hast. AD, Edirne
**Araþ. Gör.; Trakya Ü. Týp Fak. Çocuk Sað. ve Hast. AD, Edirne

Nörolojik inceleme ayrýntýlý yapýlmalýdýr. Beyin
tümörü olan çocuklarýn %98'inde bilinç
deðiþiklikleri, gözlerde anormal hareket, optik
diskte ödem, motor ya da duyu kusuru,
koordinasyon bozukluðu ve anormal derin
tendon refleksleri gibi nörolojik bulgulara
rastlanmýþtýr. Ayrýca kan basýncý ölçümü
kesinlikle yapýlmalýdýr.

Çocuklarda Baþ Aðrýsýnýn Sýnýflamasý 
A. Akut baþ aðrýsý; ani baþlayan, þiddeti

artan tek atakla kendini gösterir. Lokalize ise
sinüzit, otit, travma, diþ, göz ve
temporamandibuler eklem iþlev bozukluðu, ilk
migren ataðý olabilir. Yaygýn ise sistemik
enfeksiyon, ateþ, travma, hipertansiyon,
hipoglisemi, vaskülit, MSS enfeksiyonu,
kanama, lomber ponksiyon sonrasý, elektrolit
bozukluðu ve ilk migren ataðý olabilir.

B. Akut yineleyici baþ aðrýsý; aralarda
belirti olmadan, yineleyici niteliktedir. 

1. Migren
Çocuklarda akut yineleyen baþ aðrýsýnýn en

sýk nedenidir. Son 20 yýlda çocuklardaki
migren prevalansýnda belirgin artýþ olmuþtur.
Yedi yaþýndan küçük çocuklarda migren
prevalansý %1-3, 15 yaþýnda ise bu oran %5-
10'dur. Ýlk üç yaþtaki çocuklarda da migren tipi
baþ aðrýlarý görülebilir ama belirtilerin
tanýnmasý zordur. 

Migren, ilk yedi yaþta erkek çocuklarýnda
sýkken, 7-11 yaþlarý arasýnda kýz/erkek oraný
eþitlenir; 11 yaþýndan sonra ise kýzlarda üç kat
daha fazla görülür. 

Migrende baþ aðrýlarý ataklarla seyreder ve
huzursuzluk, keyifsizlik, baþýný sallama, baþýný
tutma, ýþýða ve sese duyarlýlýk baþ aðrýsýnýn
göstergeleri olabilir. Aðrý retroorbital, frontal,
temporal bölgede, sýklýkla çift taraflý ve
zonklayýcýdýr. Bulantý, kusma, fotofobi,
fonofobi aðrýya eþlik edebilir. Aðrýyý stres,
yorgunluk, kafa travmasý, açlýk, gürültü,
egzersiz, hastalýk, soðuk hava baþlatabilir. 

a. Auralý migren: Klasik migrende, lokalize
ya da yaygýn aðrýyla birlikte duyusal, motor ve
görsel belirtiler aura olarak tanýmlanýr. Aura
genellikle baþ aðrýsýndan 30-60 dakika önce
görülür. Çocuklarda görülen en yaygýn aura

Tablo 1. Uluslararasý baþ aðrýsý komitesinin baþ aðrýsý öyküsü alma
önerisi
Ne kadar süredir baþ aðrýsý var?
Baþ aðrýsý tek bir karakterde mi, yoksa birden fazla karakterde mi?
Aðrý neye benziyor? Aðrý nerede oluyor?
Baþ aðrýsý hangi sýklýkla oluyor? Ne kadar sürüyor?
Aðrýyý neler azaltýyor ya da artýrýyor?
Baþ aðrýsý baþladýðýnda yaptýðý iþi býrakýyor mu?
Mide bulantýsý, kusma, uyuþma, baþ dönmesi gibi baþka yakýnmalarý
var mý?
Aðrý genelde günün hangi saatinde oluyor ?
Aðrýnýn baþlayacaðýný iþaret eden belirtiler var mý?
Aðrýlar için hiç ilaç aldý mý?
Aðrýyý etkileyebilecek baþka týbbi sorunlarý var mý?
Gece aðrý ile uyanýyor mu?
Ailede baþka baþ aðrýsý olan var mý?
Baþ aðrýsý sýrasýnda hiç kan basýncý ölçüldü mü?



ya da esnemekle artar. Hastalar çenede bir
týklama ya da kilitlenme tanýmlayabilir.

5. Paroksismal Hemikranya: 
Yoðun periorbital aðrý ataklarý 5-30 dakika

sürer ve günde yaklaþýk 12 kez oluþur. Küme
tipi baþ aðrýlarýna benzemesine karþýn,
lakrimasyonun olmasý, rinorenin olmamasý
tipiktir. Hastayý uykudan uyandýrabilir ve ani
kafa hareketleri ataðý uyandýrabilir.
Paroksismal hemikranya, indometazine duyarlý
baþ aðrýsý olarak da adlandýrýlýr.

6. Oksipital Nevralji:
Özelliði boyunda ve oksipital bölgede

býçak saplanýr tarzda aðrýdýr. Boyun fleksiyonu
ve baþýn rotasyonu sýklýkla aðrýyý artýrýr. Travma
sonrasý oluþabilir. Kranioservikal bölge
incelemesinde; noktasal duyarlýlýk, C-2'nin
daðýlýmýnda his kusurlarý ve hareket kýsýtlýlýðý
vardýr. Kranioservikal MRG doðumsal ya da
patolojik anomalilerin ayýrýmý için gereklidir. 

C. Kronik ilerleyici baþ aðrýsý; sýklýðý ve
þiddeti giderek artan niteliktedir. Tüm baþ
aðrýlarý içinde en kötü prognozu olan bu tiptir
ve psödotümör serebri, kitle lezyonlarý, tümör,
abse, subdural hematom, hidrosefali, baþ
aðrýsýnýn nedeni olabilir. 

D. Kronik ilerleyici olmayan baþ aðrýsý;
sürekli ve þiddeti sabittir. Kas kasýlmasý, sarsýntý
sonrasý sendromu, konversiyon, depresyon,
stres, tembellik, okul fobisi baþ aðrýsýnýn
nedeni olabilir.

E. Karma tip baþ aðrýsý; Kronik ilerleyici
olmayan baþ aðrýsý üzerine binmiþ akut
yineleyen baþ aðrýsý olarak tanýmlanabilir.
Migren bu grup için tipik bir örnektir.

Çocuklarda Baþ Aðrýsý Yönetimi
Eðer öykü ve fizik inceleme akut sinüzit

düþündürüyorsa sinüs grafisi, organik bir
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tipleri solukluk, keyifsizlik, huzursuzluk,
anoreksi ya da görme bozukluðudur. 

b. Aurasýz migren (basit migren):
Çocuklarda görülen migren ataklarýnýn
%85'ini oluþturur. Prodrom devresinde öfori,
depresyon, huzursuzluk, letarji, aþýrý susama,
solukluk olabilir. Aðrý sýrasýnda gözlerin altýnda
koyu halkalar geliþir. Birçok çocukta aðrý
sýrasýnda karýnda rahatsýzlýk duygusu, kusma
olur. Baþ aðrýsý 1-72 saat sürebilir. Daha uzun
sürerse "status migrainosis" olarak adlandýrýlýr.
Hasta, ciddi aðrýdan sonra 8-10 saat
uyuyabilir. Migren öncesinde, sýrasýnda,
sonrasýnda nörolojik inceleme normaldir.
Uluslararasý baþ aðrýsý komitesinin auralý ve
aurasýz migren tanýmlarý Tablo 2'de
gösterilmiþtir. 

2. Gerilim Tipi Baþ Aðrýsý: 
Kas kontraksiyonlarý nedeni ile geliþir. Bazý

ataklar 30 dakika gibi kýsa süreli olsa da bir
hafta süren aðrý olabilir. Ýki yanlý basýnç yapan
ve sýkýþtýran özellikte, hafif-orta þiddette,
fiziksel aktivite ile artmayan özellikte en az 10
atak olmalýdýr. Aðrý ile birlikte bulantý, kusma,
fotofobi, fonofobi görülmez. 

3. Küme Tipi Baþ Aðrýsý: 
Çocuklarda ve adolesanlarda çok seyrek

görülür. Ýlk belirti tek taraflý ve göz arkasýnda
ortaya çýkan aðrýdýr. Bu hastalar nöbetler
sýrasýnda dolaþýp durur ve ender olarak bulantý
ve kusma görülür. Bununla birlikte, gözlerde
kýzarma, yaþarma, burun akýntýsý, Horner
sendromu gibi hemikranyal otonom iþlev
bozukluklarý geliþir. 

4. Temporamandibuler Eklem Aðrýsý: 
Sýklýkla kulaðýn ön ve alt kýsmýnda tek

taraflý çene aðrýsý biçiminde görülür. Aðrý
yemekle, sakýz çiðnemekle, diþ gýcýrdatmakla

Tablo 2. Uluslararasý baþ aðrýsý komitesinin auralý ve aurasýz migren tanýmý
Aurasýz migren tanýmý Auralý migren tanýmý

- En az beþ baþ aðrýsý ataðý
- Ataklarýn 1-48 saat arasýnda sürmesi
- Aðrýnýn aþaðýdaki özelliklerden en az ikisini içermesi;

* bilateral ya da unilateral aðrý (frontal ya da 
temporal)

* zonklayýcý 
* orta ya da þiddetli aðrý
* günlük fiziksel aktivitelerle þiddetinde artýþ olmasý

- En az iki atak
- Aþaðýdakilerden en az üçünün olmasý;

* Bir ya da daha fazla fokal kortikal ve/ya da beyin 
disfonksiyonu gösteren reversibl aura belirtileri

* En az 4 dakikadan uzun süren bir aura ya da 
ardarda oluþan ikiden fazla semptom

* Auranýn 60 dakikadan kýsa sürmesi
* Baþ aðrýsýnýn 60 dakikadan kýsa sürmesi

- Aþaðýdaki semptomlardan en az birinin eþlik etmesi;
* mide bulantýsý ve /ya da kusma

* fotofobi ve /ya da fonofobi
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neden düþünüldüðünde kraniyal görüntüleme
yapýlmalýdýr. Kranyal görüntüleme
endikasyonlarý Tablo 3'te verilmiþtir. 

Çocuklarda baþ aðrýsýnýn
deðerlendirilmesinde EEG'nin kullanýmý
sýnýrlýdýr. Eðer baþ aðrýsý bilinç deðiþikliði ya da
istemsiz hareketler ile birlikte ise kompleks
parsiyel nöbetlerden ayýrým için EEG gereklidir.
Baþ aðrýsýnýn yanýnda ateþ ve ense sertliði
varsa menenjiti ayýrt etmek için lomber
ponksiyon yapmak gerekir. 

Tedavide ilk yapýlmasý gereken; hastanýn
güvenini kazanmak ve ciddi nörolojik hastalýk
olup olmadýðýný saptamaktýr. Hasta ve ailenin
eðitimi baþ aðrýsýný kontrol etmede önemli
anahtarlardýr. Aile ile birlikte baþ aðrýsý takvimi
oluþturulmalý ve bu takvimin, aðrýnýn oluþma
sýklýðý hakkýnda bilgi verebileceði ve baþ aðrýsý
tetikleyicilerini bulmada yararlý olacaðý
anlatýlmalýdýr. Bu tetikleyicilerin ekarte edilmesi
migreni önlemede en önemli stratejidir.
Çikolata, kafein, monosodyum glutamat,
hormonlar, menstrüasyon, ovulasyon, hava
deðiþimleri, uykusuzluk, yemek takvimi
deðiþimleri, aþýrý ýþýk, stres migreni
tetikleyebilir. Tetikleyicilerden sakýnýlmasý tüm
migren ataklarýný yok etmeyebilir ama sýklýðý
azaltabilir. Adolesanlar eðer sigara ve alkol
kullanýyorsa bunlar kesilmelidir.

Çocuklarda akut, nontravmatik baþ
aðrýlarýnýn çoðu birinci basamakta kolaylýkla
tedavi edilebilen üst solunum yolu
enfeksiyonu, sinüzit ya da migren gibi
hastalýklarýn sonucudur. Tedavide ilk yapýlmasý
gereken, çocuðu dinlenebileceði sessiz,
karanlýk bir odaya alýp, alnýna ýslak bir bez
yerleþtirmektir. Uyku çoðunlukla en etkili
tedavidir. Farmakolojik tedavide
semptomatik ya da proflaktik yaklaþým vardýr.
Analjezik, antienflamatuvar, antiemetik
ilaçlarýn kullanýmý semptomatik tedavide
önerilir. Asateminofen (10-15 mg/kg/doz, 4-6
doz) ve ibuprofen (7.5-10 mg/kg/doz, 2-3

doz) sýklýkla ilk kullanýlan ilaçlardýr. Bu ilaçlarýn
alternatifi, naproksen sodyum (2,5-5
mg/kg/gün), isometepten ve butalbital içeren
ilaç kombinasyonlarýdýr.

Migren tedavisinde kullanýlan triptanlarýn
hiçbiri henüz çocuklarda kullaným onayý
almamýþtýr. Ancak adolesanlarda yoðun
denemeler tamamlanmýþ ve 12-18 yaþ arasý
hastalarda mükemmel güvenlik profilleri
gözlenmiþtir. Adolesanlarda sumatriptan (0.6
mg/kg/doz), rizatriptan (5-10 mg/doz) ve
zolmitriptan (2.5 mg/doz) þiddetli migren
ataklarýný kontrol amaçlý kullanýlabilir. Yetmiþ
iki saati aþan migren ataklarýnda triptanlar
baþarýsýz kalýrsa ÝV dihidroergotamin
uygulanabilir. 

Migrenli çocuklarýn %90'ýnda mide
bulantýsý ve kusma oluþur ve birçok çocuk
kusmayý migrenin en kötü özelliði olarak
tanýmlar. Ayrýca kusma ve gastrik staz oral
analjeziklerin etkisini azaltýr. Bu durumlarda
antiemetik ilaçlarýn kullanýmý belirgin
rahatlama saðlar ve baþ aðrýsý da içinde, tüm
belirtileri gidermekte etkilidir. Kullanýlan
antiemetik ilaçlar promethazin,
trimethobenzamide, proklorperazin,
metoklopramid ve hidroksizindir. 

Migren ataklarý ayda 3-4 kez olduðunda
ve/ya da okul ya da diðer aktiviteleri
etkilemeye baþladýðýnda, baþ aðrýsý sýklýðýný ve
þiddetini azaltmak amacýyla profilaktik ilaç
kullanýlmalýdýr. Bu tedavi günlük olarak baþ
aðrýsýndan baðýmsýz olarak verilir ve deðiþik
ilaçlar arka arkaya denenebilir. Siproheptadin
0,25-1,5 mg/kg/gün, amitriptilin 0,25-1
mg/kg, yatmadan önce, propranolol 1-2
mg/kg/gün, metoprolol 2-6mg/kg/gün,
valproat 10-20 mg/kg/gün, karbamazepin 10
mg/kg/gün, topiramat 5-10 mg/kg/gün,
naproksen sodyum 2 x250-500 mg.
profilakside kullanýlabilir. Üçten fazla
profilaktik ilaç denenmiþ ve yarar görmemiþse,
etiyolojide depresyon düþünülmelidir. Bu
hastalarda ilaç tedavisi yanýnda, psikolojik
destek gereklidir. 

Küme tipi baþ aðrýsýnda, hasta 5-10 dakika
boyunca %100 oksijen soluyarak bazý
ataklarýn önüne geçebilir. Bu aðrý tipinde
ataklarda verapamil ve sumatriptan,
proflakside lityum kullanýlabilir. 

Oksipital nevralji tedavisi, yumuþak
boyunluk kullanýmý, nonsteroidal
antienflamatuvar ilaçlar, kas gevþeticiler, lokal
enjeksiyonlar ve fizik tedavi içerir. 

Tablo 3. Baþ aðrýsý olan çocuklarda kraniyal görüntüleme
endikasyonlarý 

Akut baþ aðrýsý Ataksi
Hayatýndaki en kötü aðrý Anormal derin tendon refleksleri
Gürültülü baþ aðrýsý Ventrikülo peritoneal þant varlýðý
Kronik ilerleyici baþ aðrýsý Nörokutanöz sendrom varlýðý
Fokal nörolojik bulgu 3 yaþýndan küçükler 
Papil ödem Baþ aðrýsý ve uyanýrken kusma
Anormal göz hareketleri Deðiþken lokalizasyonlu baþ aðrýsý
Hemiparezi Meningeal bulgular
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