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SEKONDER BAŞ AĞRILARI

GIRIŞ

Baş ağrısı, çocukluk çağında oldukça yaygın 
görülen bir semptomdur. Nadiren ciddi bir 
hastalığa bağlı olmasına rağmen aileler baş 
ağrısından oldukça endişe duymaktadırlar. 
Bu sebeple çocuk nöroloji poliklinik başvuru-
larının büyük kısmını baş ağrıları oluşturur. 
Değerlendirmenin ilk adımları; sistemik fizik 
muayene ve nörolojik muayenenin yanı sıra 
ayrıntılı bir baş ağrı öyküsü almak ve hastanın 
tıbbi özgeçmişini sorgulamaktır. Böylece pri-
mer baş ağrılarının tanısı konabilir ya da altta 
yatan hastalık hakkında fikir edinilebilir. Ola-
sı santral sinir sistemi lezyonunu düşündüren 
anormal nörolojik fizik muayene veya “kırmızı 
bayrak” olarak atfedilen durumlarda olgular 
ileri tetkik edilmelidir. Özellikle bir aydan kısa 
süren progresif baş ağrısı, nöbet veya ailede ne-
gatif migren öyküsü varlığında nöro görüntü-
leme yapılmalıdır.1 Diğer “kırmızı bayrak” ola-
rak atfedilen durumlar; yaşamın en kötü baş 
ağrısı olarak nitelendirilen, ani şiddetli başlan-
gıcı olan (Gök gürültüsü şeklindeki baş ağrıları 
maksimum şiddetine 1 dk içinde ulaşan ve 5 
dk kadar süren ciddi ve akut baş ağrılarıdır), 
oksipital konumda, hipertansiyon veya ateşin 

eşlik ettiği, uykudan uyandıran baş ağrıları 
sayılabilir.1,2 Dodick ve arkadaşları nimonik 
olarak bu kırmızı bayrak işaretlerini çocukluk 
çağı baş ağrıları için “SNOOPPPPY” kısaltma-
sı başlığı altında toplamıştır (Tablo 1).3

Yeni gelişen baş ağrıları; altta yatan bir has-
talıkla ilişkilendirildiğinde, ağrının karakteri 
primer sefaljilere benzese bile, bu tip baş ağ-
rıları sekonder baş ağrıları olarak adlandırılır. 
Genelde bu tip ağrılar hastalıkla eş zaman-
lı ortaya çıkar ve altta yatan hastalığın tedavi 
edilmesiyle ortadan kalkar. Bazen ilişkili hasta-
lıklar önceden var olan primer baş ağrısını kro-
nikleştirebilir ya da ağrının şiddetini, sıklığını 
artırabilir. Böyle durumlarda hastalığın etkisi 
kanıtlandıysa bu baş ağrısı hem primer hem 
sekonder baş ağrısı olarak tanımlanır. Sekon-
der baş ağrılarının ICHD (İnternational Clas-
sification of Headache Disorders- Uluslararası 
Baş ağrısı Derneği) III’ e göre tanı kriterleri 
Tablo 2’de verilmiştir.4

Sekonder baş ağrılarının çocukluk ve ado-
lesan çağında sık görülen sebepleri posttrav-
matik, vasküler ve vasküler olmayan hastalık-
lar, ilaçlar ve enfeksiyonlardır (Tablo 3).5
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Sıklıkla viral ajanlara bağlı akut üst solu-
num yolu enfeksiyonlarında baş ağrısı görülür. 
Ancak ateş ve baş ağrısına; ense sertliği gibi 
meningeal irritasyon bulguları, paradoksal ir-
ritabilite, bilinç değişikliği, ensefalopati ve nö-
bet eşlik ettiğinde akla meningoensefalit akla 
gelmelidir. Acil nörogörüntüleme akabininde 
LP yapılıp uygun antibiyoterapi başlanmalı-
dır. Ateşli bir çocukta lokalize baş ağrısı, fokal 
nörolojik defisit ve yakın zamanda otitis med-
ya, mastoidit, endokardit ve immunsupresyon 
öyküsü varsa beyin absesi tanısı düşünülmeli-
dir.35

TRIGEMINAL NEVRALJILER

Trigeminal sinirin dağılım bölgesi ile sınırlı 
olan ve zararsız uyaranlar ile tetiklenen, ani 
başlayan ve sonlanırken tekrarlayan, tek taraflı, 
kısa, elektrik şoku benzeri ağrılar ile karakteri-
ze bir hastalıktır. Süresi yaklaşık 2 dakikadan 
azdır. Ağrının karakteri elektrik çarpması veya 
bıçak saplanır tarzda, ya da sızlama şeklinde, 
keskin bir ağrıdır. Ağrının şiddeti zamanla ar-
tabilir. Ağrı çok şiddetli olduğunda, genellikle 
etkilenen taraftaki yüz kaslarının kasılmasına 
neden olur, buna tik dolore denir. Gözyaşı ve 
ipsilateral gözde kızarıklık gibi hafif otonomik 
semptomlar mevcut olabilir. Nadiren bilateral-
dir.

Belirgin bir neden olmaksızın gelişen tri-
geminal nevralji (TN) idiyopatik tip olarak; 
MR görüntülerinde nörovasküler kompres-
yon dışında özellik yoksa klasik tip TN olarak 
adlandırılır. Eğer altta yatan serebellopontin 
köşe tümörü, arteriyovenöz malformasyon ve 
multipl skleroz (MS) gibi nedenler saptanırsa 
sekonder trigeminal nevralji denir. Erişkin tri-
geminal nevralji vakalarının sadece %2-4’ünde 
MS saptanır.36 MS plaklarının pons veya trige-
minal sinir kökü giriş bölgesinde yerleşmesi bu 
ağrıya sebep olabilir. MS’e bağlı TN’ler bilateral 
olabilir.

Tanı genellikle klinik olarak konur. Nadir 
de olsa altta yatan nedenleri araştırmak için 

beyin görüntülmesi gerekir. Beyin MR’da tri-
geminal sinir köklerinde atrofi gibi morfolojik 
değişiklikler ve altta yatan lezyonlar gösterebi-
lir. Tedavide ilk basamak karbamazepin veya 
okskarbazepin gibi sodyum kanal blokerlerle-
ridir. Multipl skleroza bağlı trigeminal nevral-
jili hastaların, farmakolojik ve cerrahi müda-
halelerden klasik trigeminal nevraljili hastalara 
göre daha az fayda gördüğü söylenmektedir.36
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