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BAŞ AĞRILARINDA ETIYOLOJI

GİRİŞ

Baş ağrısı, pediatrik acil servislerine başvu-
runun en sık üçüncü nedenidir.1 Çocukların 
yaşam tarzlarının değişmesi nedeniyle son yıl-
larda baş ağrısı insidansı giderek artmaktadır. 
Okul öncesi dönemde sıklığı %37-51 arasında 
iken, adolesanlarda oran %57-82’e kadar çı-
kabilmektedir. Çocukların %90’ının, 18 yaşa 
kadar hayatlarının bir döneminde baş ağrısı 
şikayeti olmaktadır. Baş ağrısı, küçük yaşlar-
da erkek çocuklarda sıkken, 7-11 yaş arasında 
cinsiyet farkı gözetmez. Ergenlikle birlikte ise 
sıklığı kızlarda artar. Çocuklarda görülen baş 
ağrısının erişkin dönemde görülenlere göre 
farklılıkları mevcuttur. Küçük çocukların ağ-
rının özelliklerini ve lokalizasyonunu tanım-
lamaları güçtür, aynı tip baş ağrısı çocuklarda 
yetişkinlere göre farklı bulgular verebilir.1-3

Çocukluk çağı baş ağrıları genellikle kendi 
kendini sınırlayan ve tedavi ile düzelen durum-
lardan kaynaklanmaktadır.4 Viral enfeksiyon-
lar, sinüzit, migren ve travma sonrası oluşan 
baş ağrıları en sık nedenler arasındadır. Okula 
devamsızlığın ana nedeni olup, çocuğun okul 
performansını ve günlük aktivitelerini olum-
suz olarak etkilemektedir. Baş ağrısı yakınması 

ile getirilen her hastanın öncelikle öyküsü alı-
nır, nörolojik ve fizik muayenesi yapılır, tanı-
sal testler ona göre planlanır. Tekrarlayan baş 
ağrıları olan çocuklarda sistemik ve nörolojik 
muayene normalse elektroensefalografi (EEG), 
lomber ponksiyon (LP) ve nörogörüntüleme 
yapılması gerekmezken, çocuklarda baş ağrıla-
rının kırmızı bayraklar semptom ve bulguları 
varsa (ilk ve çok şiddetli başlayan akut baş ağ-
rısı, anormal nörolojik bulgular, çocuğun 6 ya-
şından küçük olması, ailede primer baş ağrısı 
öyküsünün olmaması, daha önce olan ağrının 
tipinde değişiklik olması, ağrının şiddetinin 
öksürme ve ıkınmayla artması, uykudan uyan-
dıran, özellikle sabah olan ve kusmanın eşlik 
ettiği baş ağrısı, eşlik eden bilinç değişikliği, 
epileptik nöbetler varlığı, immunsupresif veya 
nörokütan bulguların olması) acil nörogörün-
tüleme planlamak gerekir.5-7

PATOFİZYOLOJİ

Beynin kendisi ağrıya duyarlı değildir. Buna 
karşın intrakranial (duramater, serebral damar-
lar, venöz sinüsler) ve ekstrakraniyal (periost, 
orofarinks, orbita, sinüsler, iç kulak, kaslar) ya-
pılar ağrıya duyarlıdır ve bu yapıların fiziksel, 
kimysal ve inflamatuar olarak etkilenmesiyle 
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şeklinde, orbital, supraorbital ve/veya tempo-
ral bölgede tek taraflı olarak meydana gelir. 
Ağrı şiddetlidir, günde birkaç kez meydana 
gelebilir ve birkaç dakika ile 3 saat arasında 
sürer. Baş ağrısı ile birlikte gözlerde sulanma, 
kızarma, burun tıkanıklığı, burun akıntısı, ter-
leme, miyozis, pitozis ve/veya palpebral ödem 
ve konjonktival kızarıklık görülebilir. Ataklar-
da migreni olanların aksine yatmak, uyumak 
yerine sürekli dolaşırlar. Paroksismal hemikra-
nideki ataklar küme baş ağrısına göre daha kısa 
sürelidir ancak daha sık görülür, indometasin 
yanıtı tanısaldır.19,21

DİĞER BİRİNCİL BAŞ AĞRILARI

Eforla ilgili birincil baş ağrıları, çocuklarda na-
dir olmayıp baş ağrısı herhangi bir egzersizle 
ortaya çıkabilir. Baş ağrısı, fiziksel aktivite sı-
rasında veya hemen sonrasında ortaya çıkar ve 
indometasine yanıt verebilir. Fiziksel aktivite 
sırasında baş ağrısı ortaya çıktığında ikincil 
nedenleri dışlamak gerekmektedir. Çocuklar-
da hipnik baş ağrısı sık değildir. En önemli 
özelliği, genellikle her gece aynı saatte uyku-
dan uyandıran bir baş ağrısı olmasıdır. Ağrı 
genellikle bilateral, frontal veya frontal-tem-
poral bölgede kısa sürelidir. Primer saplanıcı 
baş ağrısı, çok kısa süreli ataklarla karakterize, 
ağırlıklı olarak trigeminal sinirin birinci dalı-
na uyan bölgede görülen bir primer baş ağrı-
sıdır.1,21

SEKONDER BAŞ AĞRILARI

Sekonder baş ağrıları, santral sinir sistemini 
veya diğer sistemleri tutan hastalıkların tetik-
lediği kabul edilen, yeni başlayan, diğer adıyla 
organik baş ağrılarıdır. Sekonder baş ağrıla-
rının kendine özgü bir tipi yoktur, her türlü 
primer baş ağrısını taklit edebilirler. Çocukluk 
çağında sekonder baş ağrıları daha sık üst so-
lunum yolu enfeksiyonları, sinüzit ve sistemik 
enfeksiyonlara bağlı olur. Sekonder baş ağrıla-
rını genel olarak ICHD-3, travmaya bağlı baş 

ağrıları, kraniyal veya servikal vasküler bozuk-
luklara bağlı baş ağrıları, vasküler olmayan int-
rakranial bozukluklara bağlı baş ağrıları, mad-
de kullanımına veya yoksunluğuna bağlı baş 
ağrıları, enfeksiyona bağlı baş ağrıları, home-
ostaz bozukluğuna bağlı baş ağrıları ve psiki-
yatrik bozukluklara bağlı baş ağrıları olarak sı-
nıflandırır. Kafa içi basıncının artmasına bağlı 
baş ağrıları, hastayı gece uykudan uyandıran 
ve sabah erken saatlerde olan ağrı ile ilişkili-
dir. Primer baş ağrısı atakları olan çocukların 
da %25’i geceleri uyanabilir ve ağrı genellikle 
çocuk uyumadan önce başlar. Hastayı değer-
lendirirken ‘kırmızı bayraklar’ olarak adlandı-
rılan semptom ve bulgulara çok dikkat etmek 
gerekir.15,19,25

Sonuç olarak, baş ağrısı pediatrik hastalar-
da genellikle primer nedenlere bağlıdır. Ayrın-
tılı anamnez, fizik ve nörolojik muayene, gere-
kirse yardımcı laboratuvar yöntemleriyle altta 
yatan nedenlerin bulunması çok önemlidir.
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